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กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable diseases : NCDs)ประกอบด้วยโรคหลัก คือ

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคทางเดินหายใจเรื้อรังและโรคเบาหวาน เป็นปัญหาสาธารณสุขทั้ง
ระดับประเทศและระดับโลก เน่ืองจากเป็นสาเหตุสําคัญของความพิการและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ส่งผล
กระทบต่อผู้ป่วย  ครอบครัว ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และยังก่อให้เกิดความสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ
ของประเทศและโลกอย่างมากมายมหาศาล การดําเนินงานเพ่ือตอบโต้ภาวะวิกฤตโรคไม่ติดต่อ คลินิก NCD 
คุณภาพ เป็นหน่ึงในมาตรการสําคัญในการลดโรคและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่องค์การ
อนามัยโลกกําหนดให้ประเทศสมาชิกดําเนินการ และกระทรวงสาธารณสุขกําหนดเป็นตัวช้ีวัดสําคัญระดับ
กระทรวงกรมควบคุมโรค โดยสํานักโรคไม่ติดต่อ  จึงกําหนดให้สถานบริการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ
โดยมุ่งเน้นให้เกิดการบูรณาการระหว่างเครือข่ายของคลินิกในสถานบริการที่เช่ือมโยงการบริหารจัดการและ
ดําเนินการทางคลินิกให้เกิดกระบวนการ ป้องกัน ควบคุม ดูแล   และจัดการกับสาเหตุของปัญหาโรคเรื้อรัง
อย่างเป็นระบบ ซึ่งได้เริ่มดําเนินการมาต้ังแต่ปี 2556  และในปี2557 ได้มีการพัฒนาการดําเนินงานคลินิก 
NCD คุณภาพพร้อมทั้งจัดทําคู่มือประเมินการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ โดยต่อยอดจากการดําเนินงาน
ในปี 2556 เพ่ือใช้เป็นแนวทางให้สถานบริการประเมินการตนเอง และกําหนดให้สํานักงานป้องกันควบคุมโรค
บูรณาการดําเนินการติดตามประเมินการพัฒนาคุณภาพของคลินิก NCD คุณภาพร่วมกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง
พร้อมกันทั่วประเทศ 

การประเมินผลการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ สํานักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ปี 2557 สําเร็จลุล่วงเป็นอย่างดี เน่ืองจากได้รับความร่วมมือจากบุคลากร
ผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อทุกระดับ หวังเป็นอย่างย่ิงว่าผลการประเมินจะเป็นประโยชน์ เพ่ือทราบถึง
สถานการณ์ ปัจจัยอุปสรรคที่ส่งผลต่อการดําเนินงาน และใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพระบบบริการ
ของคลินิก NCD ในสถานบริการสุขภาพ ของเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1
กรุงเทพฯ ต่อไป 
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บทสรุปผู้บริหาร 

 
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable diseases : NCDs)ประกอบด้วยโรคหลัก คือ

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคทางเดินหายใจเรื้อรังและโรคเบาหวาน เป็นปัญหาสาธารณสุขทั้ง
ระดับประเทศและระดับโลก เน่ืองจากเป็นสาเหตุสําคัญของความพิการและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ส่งผล
กระทบต่อผู้ป่วย  ครอบครัว ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และยังก่อให้เกิดความสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ
ของประเทศและโลกอย่างมากมายมหาศาล การดําเนินงาน คลินิก NCD คุณภาพ เป็นหน่ึงในมาตรการสําคัญ
ในการลดโรคและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่องค์การอนามัยโลกกําหนดให้ประเทศสมาชิก
ดําเนินการ และกระทรวงสาธารณสุขกําหนดเป็นตัวช้ีวัดสําคัญระดับกระทรวงกรมควบคุมโรค โดยสํานักโรคไม่
ติดต่อ  จึงกําหนดให้สถานบริการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพและกําหนดให้สํานักงานป้องกันควบคุมโรค
บูรณาการดําเนินการติดตามประเมินการพัฒนาคุณภาพของคลินิก NCD คุณภาพร่วมกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการดําเนินงานของสถานบริการตามมาตรฐาน NCD คุณภาพ เป็นการศึกษา
เชิงอรรถาธิบาย แบบภาคตัดขวาง (Cross – sectional Explanatory study) เก็บรวบรวมข้อมูลจาก
การสัมภาษณ์ตาม ประเมินผลการดําเนินงาน สถานบริการในพื ้นที ่รับผิดชอบของสํานักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ระดับ A /S /M1 / M2/ F1 / F2 / F3 ในจังหวัดนนทบุรี ปทุมธานี และ
พระนครศรีอยุธยาจํานวน 19 แห ง ในช่วงเดือนพฤษภาคม – กรกฎาคม 2557 

ผลการศึกษา สถานบริการในระดับ A /S / M1 / M2 / F1/F2/F 3และสถานบริการทุกจังหวัด 
ผ่านเกณฑ์การประเมิน คลินิก NCD คุณภาพร้อยละ 100เมื่อพิจารณาการจัดระดับการผ่านเกณฑ์ของสถาน
บริการ แยกตามรายจังหวัด จังหวัดนนทบุรี ผ่านเกณฑ์ระดับดีเย่ียมมากที่สุด ร้อยละ 100 รองลงมาได้แก่ 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยาและจังหวัดปทุมธานี ร้อยละ 87.5  และร้อยละ 40 ตามลําดับ เมื่อพิจารณา ทั้ง 6 
องค์ประกอบ ในภาพรวมของเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ สครที่ 1 กรุงเทพฯ พบว่าสถานบริการมีผลการประเมินอยู่ใน
ระดับดีเย่ียม และพิจารณาแยกรายองค์ประกอบพบว่า องค์ประกอบที่  3 ผ่านเกณฑ์ในระดับดีมาก มากที่สุด 
ร้อยละ 64.04 รองลงมาองค์ประกอบท่ี 1 ผ่านเกณฑ์ในระดับดี ร้อยละ 61.84 และ องค์ประกอบที่ 6 ผ่าน
เกณฑ์ระดับดี ร้อยละ 53.26พิจารณาข้อมูลเชิงคุณภาพรายองค์ประกอบได้แก่ ทิศทางและนโยบาย สถาน
บริการในจังหวัดทุกระดับ มีแนวทางในการดําเนินงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ตามนโยบาย ระดับประเทศ
ได้แก่ ยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีไทยปี 2554 – 2563  นโยบายการลดความแออัดใน ร.พ.ศูนย์ /รพ.ทั่วไป/
ร.พ.ชุมชน   นโยบายปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ของ นายแพทย์วิชัย เทียนถาวร และแผนเครือข่ายบริการ
สุขภาพ Service Plan ในระดับจังหวัด และมีชุดคณะกรรมการโรคไม่ติดต่อ (NCD BOARD) ในแต่ละ
ระดับจังหวัดและอําเภอ มีทีม PCT DM/HT/ เชื่อมโยงงาน HA  ระบบสารสนเทศ ระดับจังหวัดมีศูนย์
ข้อมูลเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ Data Center ทําให้หน่วยบริการสาธารณสุข สามารถส่งข้อมูลและเชื่อม
ระบบกันได้ และบางจังหวัดมีการพัฒนาโปรแกรมทั้งจังหวัดให้ใช้ระบบเดียวกัน เช่น จังหวัดพระนครศี
อยุธยา ใช้ HosXPและ Chronic link เพื่อบันทึกและรายงานโรคไม่ติดต่อ โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ส่วน
ใหญ่จะมีโปรแกรมเฉพาะ ที่สามารถเชื่อมข้อมูลกับระบบรายงาน 21,43 แฟ้มแต่ยังขาดความเสถียรด้าน
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การประมวลผล สถานบริการมีการลงทะเบียนแยกกลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย และมีการใช้ CPG DM/HT เป็น
แนวปฏิบัติในการจัดบริการ การปรับระบบและกระบวนการบริการ สถานบริการในทุกจังหวัดมีการส่ง
บุคลากร เข้ารับการอบรมผู้ประสานงานโรคเรื้อรัง (NCDs Case  Manager/Coordinator) แต่ยังไม่ครบ
ทุกแห่ง  บางจังหวัดมีการอบรมหลักสูตร Mini Case Manager เพื่อให้ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบล สามารถเชื่อมการทํางานร่วมกับ NCDs Case Manager ของ รพช./รพท.ได้ และมีการ
พัฒนา OPD Card ให้มีการบันทึกทั้งการวินิจฉัยโรค ภาวะแทรกซ้อน และพฤติกรรมเสี่ยง ด้านการ
ประเมินและคัดกรอง CVD risk ยังประเมินได้จํานวนน้อยไม่ครอบคลุมทุก ร.พ. และขาดระบบการ
จัดเก็บรายงาน  ร.พ.หลายแห่งกําลังพัฒนาโปรแกรมเพื่อใช้ประเมินและบันทึกข้อมูล CVD risk  ระบบ
สนับสนุนการจัดการตนเอง เครื่องมือที่โรงพยาบาลทุกแห่งใช้ในการสนับสนุนให้ผู ้รับบริการมีความรู้ 
ความเข้าใจการจัดการดูแลสุขภาพตนเอง  คือสมุดบันทึกสุขภาพ /ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี/การตั้งชมรม
ผู้สูงอายุ /การจัดระบบการเยี่ยมบ้าน/ การทําSelf Help Group เป็นต้น ส่วนใหญ่จะออกแบบกิจกรรม
การเรียนรู้ให้ผู้รับบริการโดยเจ้าหน้าที่โดยทีมสหสาขาวิชาชีพสนับสนุนการจัดกิจกรรม ระบบสนับสนุน
การตัดสินใจ สํานักสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่งมีการดําเนินการจัดทํา Clinical Practice Guideline โรค 
DM/HT โดยการมีส่วนร่วมของสถานบริการทุกแห่ง บางโรงพยาบาลมีการนํา CPG ที่เป็นของ จังหวัดมา
ปรับใช้เป็นของเพื่อความเหมาะสมของโรงพยาบาลเอง Clinical Practice Guideline มีความ
หลากหลายในแหล่งอ้างอิง สถานบริการส่วนใหญ่ใช้ ของ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูง มีการจัดบริการให้คําปรึกษาโดยแพทย์เฉพาะทาง เช่น รพ.อยุธยา /รพ.พระ
นั่งเกล้า /รพ.ปทุม โดยช่องทางในการส่งต่อและประสานงาน คือ LINE Group  รพ.ปทุมธานีมีการวาง
ระบบการรักษา/ปรับบัญชียาในเครือข่าย  มีช่องทางให้การปรึกษาเครือข่าย รพสต. ทาง Line group  
รพ.ลาดหลุมแก้ว มีการจัดช่องทางการรับ-ส่ง Lab รพสต. รพ.พระนั่งเกล้า มีการใช้ LINE Cardiologist 
ที่ได้รับการตอบรับกลับในการรักษาลดปัญหาการrefer ช้าได้ดี รพ.พระนครศรีอยุธยา (A)   มี แนว
ทางการดูแลผู้ป่วย  เช่น DM/HT  STROKE  CKD     STEMI  ฯลฯ   ในสาขาโรคหลอดเลือดหัวใจ
สามารถ Refer ได้รวดเร็ว ลดการให้ SK เพราะในรถ refer มี Telemedicine แพทย์ดู EKG ได้
ตลอดเวลา บริการเชื่อมโยงชุมชน กลุ ่มงานเวชปฎิบัติชุมชน/ฝ่ายเวชกรรมสังคมของโรงพยาบาล 
รับผิดชอบการดําเนินร่วมกับชุมชน มีการทํางานเชิงรุกที่เช่ือมโยงชุมชน กําลังสําคัญของการดําเนินงานใน
ชุมชน คือ อาสาสมัครสาธารณสุขและจิตอาสา งบประมาณที่ร ับการสนับสนุน ส่วนใหญ่ได้รับการ
สนับสนุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แผนงานโครงการด้านโรคไมติดต่อ เน้นการสนับสนุนอุปกรณ์
การตรวจคัดกรอง และการปรับสิ่งแวดล้อม และสถานที่ที่ออกกําลังกาย กลุ่มงานผู้ป่วยใน มีการวางแผน
จําหน่ายผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน มีการติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ มีการใช้ CPG ในการส่งต่อ
ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนกลับสู่รพ.สต.ตามนโยบายลดความแออัด 
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ข้อเสนอแนะ 

1. ด้านระบบสารสนเทศ จัดให้มีการจัดการข้อมูลที่เช่ือมโยงกันทั้งระบบพร้อมพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรเรื่องการวิเคราะห์ข้อมูลตามหลักการระบาดวิทยาในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ เพ่ือให้
บุคลากรสามารถประเมินสถานการณ์ปัญหาสาเหตุ การดําเนินโรค การเข้าใจธรรมชาติและการกระจายของ
ปัญหา ประเมินความรุนแรงของปัญหา จัดลําดับความสําคัญและช้ีเป้าปัญหาดําเนินการร่วมกับวิเคราะห์บริบท
ของพ้ืนที่จริงเพ่ือประกอบการตัดสินใจกําหนดกิจกรรมในการควบคุมและลดอุบัติการณ์ รวมทั้งนําข้อมูลที่
ได้มาสื่อสารเตือนภัยและสนับสนุนการลดเสี่ยงลดปัจจัยการระบาดของโรค 

2. ด้านการปรับระบบบริการการให้การวินิจฉัยและลงทะเบียนผู้ป่วยใหม่ (new case และ refer 
case) หน่วยบริการในพ้ืนที่มีการพัฒนาและปรับปรุงทะเบียนเพ่ือให้สามารถนําไปใช้ให้ครอบคลุมการป้องกัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง นอกเหนือจากยาและเทคโนโลยี เสนอให้มีบันทึกแผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เสี่ยงเป้าหมายรายบุคคลที่ต้องการปรับเปลี่ยนเช่น การปรับพฤติกรรมด้านอาหารและการออกกําลังกายที่
รวมท้ังแนวทางการจัดการตนเองมีรายละเอียดที่ชัดเจนสามารถปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรมเช่น ใบสั่งการออก
กําลังกายที่สามารถปฏิบัติได้และเหมาะสมในแต่ละบุคคล เพ่ือการวัดผลลัพธ์ทางคลินิกการควบคุมระดับ
นํ้าตาลและระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายและติดตามอย่างต่อเน่ือง 

3. พัฒนาวิธีการและกิจกรรมสนับสนุนการจัดการตนเอง โดยเน้นให้ผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจที่เหมาะสมกับบุคคล และจัดให้มีระบบบริการ/ช่องทางที่เหมาะสมเพ่ือสนับสนุนด้านความรู้ 
การจัดการ และการจัดสิ่งแวดล้อม ที่ต่อเน่ืองและเช่ือมโยงข้อมูลจากสถานบริการจนถึงครอบครัวและชุมชน  
มีหลักฐานเชิงประจักษ์จากหลายการศึกษาพบว่าระบบที่สนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองอย่างมี
ประสิทธิภาพช่วยทําให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น 

4. การป้องกันระดับทุติยภูมิและการวินิจฉัยโรคในระยะแรก ของประชากรกลุ่มเสี่ยง ซึ่งเป็นกลุ่มที่มี
จํานวนมาก ยากต่อการเข้าถึงและติดตาม เพ่ือให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและลดปัจจัยเสี่ยง กลุ่มบุคคล
ดังกล่าวมวิีถีอยู่ในครอบครัว ชุมชน  สถานประกอบการแต่เป็นลงทุนที่มีความคุ้มค่า คุ้มทุนมาก ในการลดเสี่ยง
และควบคุมป้องกันมิให้เกิดโรค การดําเนินงานด้วยอัตรากําลังของบุคลากรด้านสาธารณสุข ในการจัดบริการ
โดยสถานบริการสาธารณสุขที่เช่ือมโยงชุมชนแล้ว ยังไม่เพียงพอต่อการลดโรคและปัจจัยเสี่ยง  ควรแสวงหา
ความร่วมมือ เช่ือมงานกับองค์กรและหน่วยงานในพ้ืนที่เพ่ือสร้างสื่งแวดล้อมที่ 

 

 

 

 

 

 

 

 



ง 
 

 
กิตติกรรมประกาศ 

 
เอกสารวิชาการเรื่อง “การประเมินผลการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 

สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ปี 2557” ฉบับน้ีสําเร็จลุล่วงไปด้วยดี ด้วยความช่วยเหลือทางด้าน
วิชาการของ ผศ.ดร.สิริมา มงคลสัมฤทธ์ิ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ซึ่งท่านได้ให้
คําแนะนําและข้อคิดเห็นต่าง ๆ อันเป็นประโยชน์อย่างย่ิงในการทําศึกษาครั้งน้ี อีกทั้งยังช่วยแก้ปัญหาต่าง ๆ ที่
เกิดขึ้นระหว่างการดําเนินงานอีกด้วย นอกจากน้ีขอขอบคุณ พ่ีๆเพ่ือนๆ ผู้ร่วมงานทุกคนที่เป็นกําลังใจ และให้
ความช่วยเหลือในการทําเอกสารวิชาการเรื่องน้ีจนสําเร็จลุล่วง ไปได้ด้วยดี 

สุดท้ายน้ี ผู้วิจัยขอขอบพระคุณบิดามารดา พ่ีๆ น้องๆ และครอบครัว ซึ่งคอยช่วยเหลือและให้กําลังใจ
ผู้จัดทําเอกสารวิชาการคร้ังน้ีเสมอมาจนสําเร็จลุล่วงด้วยดี 

 ธัญญา  รอดสขุ 

  



จ 
 

สารบัญ 
 

    หน้า 
บทสรุปผู้บริหาร           ก 
กิตติกรรมประกาศ           ง 
สารบัญ            จ 
สารบัญภาพ            ช 
สารบัญตาราง           ซ 
 
บทที่ 1 บทนาํ 

ความเป็นมาและสําคัญของปัญหา        1 
วัตถุประสงค์ทั่วไป          2 
ขอบเขตของการประเมิน          2 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ        2 
นิยามศัพท์ที่ใช้ในการศึกษา         2 
การจัดระดับของโรงพยาบาล         2 
กรอบแนวคิด          4 

 
บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

รูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง Chronic care model (CDM)      5 
กรอบแนวคิดการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ       8 
แนวคิดและทฤษฎีการประเมินผล         13 
งานวิจัยที่เก่ียวข้อง         14 
สรุปผลการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง      18 

 
บทที่ 3 วิธีดําเนนิการวิจัย 

รูปแบบการศึกษา          20 
ระเบียบวิธีวิจัย          20 
ประชากรในการศึกษา          20 
เกณฑ์การคัดเลือกพ้ืนที่เป้าหมาย        20 
วิธีการเก็บข้อมูล           21 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล       21 
เกณฑ์การให้คะแนน         22 
การวิเคราะห์ข้อมูล         22 



ฉ 
 

สารบัญ 
 

                      หน้า 
บทที่ 4 ผลการศึกษา 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลของสถานบริการเป้าหมาย      23 
ส่วนที่ 2 ผลการดําเนินงานตามมาตรฐานคลินิก NCD คุณภาพ    24 
ส่วนที่ 3 ผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพเชิงคุณภาพแยกรายองค์ประกอบในพ้ืนที่  37 

 รับผิดชอบสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 
 
บทที่ 5 สรุปอภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

สรุปผลการดําเนินงาน         39 
อภิปรายผล          40 
ข้อเสนอแนะ          42 

 
บรรณานุกรม           
 
ภาคผนวก 

ก.1 เกณฑ์การประเมินตามมาตรฐานคลินิก NCD คุณภาพ 
ก.2 ประเด็นคําถาม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ช 
 

สารบัญภาพ 
 

ภาพท่ี หน้า
1 The Chronic Care Model 6
2 The Expanded Chronic Care Model 7
3 Innovative  Care  for Chronic Conditions Framework 8
4 กรอบแนวคิดคลินิก NCD คุณภาพ 10

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ซ 
 

สารบัญตาราง 
 

ตารางที่ หน้า
1 จํานวนและร้อยละสถานบริการระดับที่ประเมินคลินิก NCD คุณภาพ 21

2 จํานวนและร้อยละของสถานบริการกลุ่มตัวอย่าง แยกตามระดับ ในพ้ืนทีร่ับผิดชอบ
สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 

23

3 จํานวนและร้อยละของสถานบริการ กลุ่มตัวอย่าง แยกรายจังหวัด ในพ้ืนที่รับผิดชอบ
สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 

24

4 ร้อยละของผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ ของสถานบริการกลุ่มตัวอย่าง แยก
ตามระดับสถานบริการ ในพ้ืนที่รับผิดชอบสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 

25

5 ร้อยละของผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ ของสถานบริการกลุ่มตัวอย่าง แยก
รายจังหวัด ในพ้ืนที่รับผิดชอบสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 

26

6 จํานวนและร้อยละของสถานบริการที่ผ่านเกณฑ์ แยกตามการจัดระดับ ในเขตพ้ืนที่
รับผิดชอบของสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 

27

7 รายช่ือโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จําแนกตามประเภท และระดับ  
จังหวัดนนทบุรี 

27

8 ผลการประเมนิรับรอง คลินิก NCD คุณภาพ จําแนกรายข้อใน6 องค์ประกอบ  
รายโรงพยาบาล จ.นนทบุร ีปีงบประมาณ 2557 

28

9 ผลการประเมนิคลินิก NCD คุณภาพแยกตามการจัดระดับการผ่านเกณฑ์ ของ 
สถานบริการสาธารณสุข จังหวัดนนทบุรี  ปี 2557 

28

10 รายช่ือโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จําแนกตามประเภทและระดับ  
จ.ปทุมธานี 

29

11 ผลการประเมนิรับรอง คลินิก NCD คุณภาพ จําแนกรายข้อในแต่ละองค์ประกอบ          
รายโรงพยาบาล จ.ปทุมธานี ปีงบประมาณ 2557 

29

12 ผลการประเมนิคลินิก NCD คุณภาพ แยกตามการจัดระดับการผ่านเกณฑ์ ของ 
สถานบริการสาธารณสุข จังหวัดปทุมธานี ปี 2557 

30

13 รายช่ือโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จําแนกตามประเภทและระดับ 
สถานบริการ จ.พระนครศรีอยุธยา 

30

14 ผลการประเมนิรับรอง คลินิก NCD คุณภาพ จําแนกรายข้อในแต่ละองค์ประกอบ          
รายโรงพยาบาล จ.พระนครศรีอยุธยา ปีงบประมาณ 2557 

31

15 ผลการประเมนิคลนิิก NCD คุณภาพ แยกตามการจัดระดับการผ่านเกณฑ์ ของ 
สถานบริการสาธารณสุข จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ปี 2557 

32

 
 



ฌ 
 

สารบัญตาราง 
 

ตารางที่ หัวข้อ หน้า
16 ร้อยละของการผ่านเกณฑ์รายองค์ประกอบ ในพ้ืนที่รับผิดชอบสํานักงานป้องกัน 

ควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 
32

17 ร้อยละของสถานบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่เขตรับผิดชอบสํานักงานป้องกันควบคุม 
โรคที่ 1 กรุงเทพฯ ที่ผ่านเกณฑ์การดําเนินงานตามมาตรฐานคลินิก NCD คุณภาพ 
รายข้อ (จํานวน 19 แห่ง) 

34

 
 



 
บทที่ 1 
บทนํา 

 
ความเป็นมาและความสาํคญัของปญัหา 

โรคเรื้อรังเป็นปัญหาสุขภาพอันดับหน่ึงของโลกและประเทศไทย มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 63 
จากสาเหตุการตายทั้งหมดของประชากรโลกใน พ.ศ. 2551 และร้อยละ 73 ของประชากรไทยทั้งหมดใน พ.ศ. 
2552 (1) กลุ่มโรคหลักสําคัญ ได้แก่ กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด กลุ่มโรคมะเร็ง กลุ่มโรคเบาหวาน และกลุ่ม
โรคปอดเร้ือรัง พบว่าโรคหลอดเลือดหัวใจมีอัตราตายสูงที่สุด ร้อยละ 29 (2) ปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญของโรคหลอด
เลือดหัวใจ คือ ความดันโลหิตสูง ประวัติโรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ การสูบบุหรี่ ความเครียด 
การไม่ออกกําลังกาย การไม่กินผักผลไม้ และอ้วนลงพุง (3) กลุ่มโรคดังกล่าวก่อให้เกิดการสูญเสียทางด้าน
เศรษฐกิจ คุณภาพชีวิตของประชากร และเป็นภาระโรคที่สําคัญ (4) ในประเทศไทยได้มีการศึกษาเกี่ยวกับ
ช่องว่างงานวิจัยด้านการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่ายังขาดการวิจัยด้านการจัดบริการท่ี
จําเป็นสําหรับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่สามารถรับบริการที่มีประสิทธิภาพภายใต้ทรัพยากรที่มีจํากัด (5) และ
ได้เสนอแนะให้มีการจัดระบบบริการเชิงรุก เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและมีระบบจัดการข้อมูลที่ต่อเน่ือง    
(6-8) ซึ่งในประเทศสหรัฐอเมริกามีการนํารูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model) มาประยุกต์ใช้
โดยเน้นการปฏิบัติงานของผู้ให้บริการ ซึ่งช่วยเพ่ิมคุณภาพการดําเนินงานและการใช้ทรัพยากร(7)กระทรวง
สาธารณสุข มีนโยบายให้มีการจัดต้ังคลินิก NCD คุณภาพ ซึ่งเป็นหน่ึงในตัวช้ีวัดสําคัญระดับกระทรวงต้ังแต่ปี 
2557 ที่ต้องเร่งรัดดําเนินการและให้ความสําคัญ โดยกําหนดนโยบาย 2 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ ยุทธศาสตร์ที่ 1 
พัฒนาสุขภาพตามกลุ่มวัยตัวช้ีวัดในกลุ่มวัยทํางาน ได้แก่ อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (ไม่เกิน 23 ต่อ
ประชากรแสนคน) ด้วยมาตรการพัฒนาคุณภาพระบบบริการตามเกณฑ์คลินิก NCD คุณภาพ และยุทธศาสตร์
ที่ 2 พัฒนาและจัดระบบบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน ครอบคลุม ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้ (9)ซึ่ง
คลินิก NCD คุณภาพได้พัฒนามาจากกรอบแนวคิดรูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง มี 6 องค์ประกอบ ได้แก่          
1.ทิศทางและนโยบาย 2.ระบบสารสนเทศ 3.การปรับระบบและกระบวนการบริการ 4.ระบบสนับสนุนการ
จัดการตนเอง 5.ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ และ 6.จัดบริการเช่ือมโยงชุมชน(10)  

กรมควบคุมโรค โดยสํานักโรคไม่ติดต่อ ได้พัฒนาเกณฑ์เพ่ือวัดผลการดําเนินงานคลินิก NCD 
คุณภาพ ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2556  และในปี พ.ศ. 2557 ได้ให้สํานักงานป้องกันควบคุมโรคดําเนินการประเมินสถาน
บริการทั่วประเทศท่ีอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบเป็นครั้งแรก ซึ่งการประเมินผลการดําเนินงานคลินิกคุณภาพจะทําให้
ทราบปัญหาและอุปสรรคของหน่วยงานในระดับอําเภอในการดําเนินงานป้องกันโรคไม่ติดต่อ และผลการ
ประเมินที่ได้สามารถใช้ในการวางแผนพัฒนาและสนับสนุนการดําเนินงานเพ่ือลดโรคไม่ติดต่อแก่เครือข่ายหรือ
หน่วยงานอ่ืนในอนาคต   
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วัตถุประสงคท์ั่วไป 

1. เพื่อประเมินผลการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ สํานักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ปี 2557 

2. เพ่ือทราบปัญหาและอุปสรรคของหน่วยงานในระดับอําเภอในการดําเนินงานป้องกันโรคไม่ติดต่อ 
 
ขอบเขตของการประเมิน 
 ประเมินการดําเนินคลินิก NCD คุณภาพของจังหวัดในพื้นที่รับผิดชอบของสํานักงานป้องกันควบคุม
โรคท่ี 1 กรุงเทพฯได้แก่จังหวัด นนทบุรี ปทุมธานี และจังหวัดพระนครศรีอยุธยาตามเกณฑ์ของคลินิก NCD 
คุณภาพ สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ผลการประเมินเป็นข้อมูลสําคัญในการวางแผนพัฒนาคุณภาพการจัดคลินิก NCD คุณภาพและ
ระบบเฝ้าระวังและป้องกันโรค ไม่ติดต่อในพ้ืนที่รับผิดชอบ 

2. ผลการประเมินทีได้สามารถนําไปเป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในระดับประเทศ 
3. ผลการประเมินที่ได้สามารถนําไปประกอบการวางแผนการดําเนินงานเฝ้ารระวังโรคไม่ติดต่อใน

ระดับพ้ืนที่และระดับเขตได้ 
4. ผลที่ได้จากการประเมินเป็นความรู้ใหม่ที่สามารถไปใช้อ้างอิงหรือคิดค้นพัฒนางานใหม่ได้ 
 

นิยามศัพท์ที่ใช้ในการศึกษา 
คลินิก NCD คุณภาพ หมายถึง คลินิก/ศูนย์/เครือข่ายของคลินิกในสถานบริการท่ีเช่ือมโยงในการ

บริหารจัดการและดําเนินการทางคลินิก ให้เกิดกระบวนการ ป้องกัน ควบคุมและดูแลรักษาจัดการโรคเร้ือรังแก่
บุคคลที่เข้ามารับการวินิจฉัยโรคกลุ่มที่เป็นโรค/ป่วยรวมท้ังกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการดําเนินโรคสี่เป้าหมายหลัก 
ข้างต้น  ลงทะเบียนดูแลใกล้ชิดรายบุคคล เพ่ือการดูแลลดปัจจัยเสี่ยง(Risk Factors) โอกาสเสี่ยง(Attributed 
Risk) รักษา ควบคุมความรุนแรงของโรค เพ่ิมความสามารถการจัดการตนเอง และส่งต่อการรักษาดูแลที่จําเป็น
ระหว่างทีมใน/ระหว่างทีมและเครือข่ายการบริการ   
 
การจัดระดับของโรงพยาบาล 
1. โรงพยาบาลรับส่งต่อระดับต้น First – level Hospital 

1.1 โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F3) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนขนาดเตียง 30 เตียงที่มีแพทย์  
เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว รวม 1-2 คน มีห้องผ่าตัดเล็ก ไม่มีห้องผ่าตัด มีห้องคลอด มีตึก
ผู้ป่วยในให้การดูแลผู้ป่วยไม่ซับซ้อน สนับสนุนเครือข่ายบริการปฐมภูมิของแต่ละอําเภอไม่จําเป็นต้องทํา
หัตถการ เช่น การผ่าตัดใหญ่ และไม่จําเป็นต้องจัดบริการผู้ป่วยในเต็มรูปแบบ 

1.2 โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (F2) หมายถึง โรงพยาบาลชุมขนขนาดเตียง 30 – 90 เตียง ที่มี
แพทย์เวชปฏิบัติ หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวม 2 – 5 คน ไม่มีแพทย์เฉพาะทางมีบริการผู้ป่วยใน มีห้อง
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ผ่าตัด มีห้องคลอด รองรับผู้ป่วยและผู้ป่วยในของแต่ละอําเภอ สนับสนุนเครือข่ายบริการปฐมภูมิของ         
แต่ละอําเภอ 

1.3 โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (F1) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนขนาดเตียง 90 – 120 เตียง ที่มี
แพทย์เวชปฏิบัติ หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และแพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก (อายุรกรรม ศัลยกรรม    
สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม ศัลยกรรมกระดูก และวิสัญญีแพทย์) เป็นสาขาเท่าที่มีอยู่ปัจจุบัน (คงที่มีอยู่เดิม
ไม่เพ่ิมจํานวน) รวม 3 – 10 คน มีห้องผ่าตัด ผู้ป่วยใน ห้องคลอด และสนับสนุนเครือข่ายบริการปฐมภูมิของ
แต่ละอําเภอ 

 
2. โรงพยาบาลรับส่งต่อระดับกลาง (Middle – level Hospital) 

2.1 โรงพยาบาลแม่ข่าย M2 หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง ขึ้นไปที่มีแพทย์เวชปฏิบัติ
หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 3 – 5 คน  และแพทย์เฉพาะทางครบทั้ง 6 สาขาหลัก (อายุรกรรม ศัลยกรรม 
สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม ออร์โธปิดิกส์ วิสัญญี) สาขาละอย่างน้อย 2 คน มีผู้ป่วยใน ห้องผ่าตัด ห้อง
คลอด หอผู้ป่วยหนัก ห้องปฏิบัติการเพ่ือวินิจฉัยประกอบการรักษาของแพทย์เฉพาะทาง รังสีวิทยาเพ่ือวินิจฉัย
ประกอบการรักษาของแพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก 6 สาขา รองรับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนอ่ืน      
และลดการส่งต่อไปโรงพยาบาลท่ัวไป และสนับสนุนเครือข่ายบริการปฐมภูมิของแต่ละอําเภอ 

2.2 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก M1  เป็นโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถรองรับผู้ป่วยที่
ต้องการ   การรักษาท่ียุ่งยากซับซ้อนระดับเช่ียวชาญประกอบด้วยแพทย์ผู้เช่ียวชาญสาขาหลักทุกสาขาและ
สาขารองในบางสาขาที่จําเป็น กําหนดให้เป็นโรงพยาบาลรับส่งต่อผู้ป่วยระดับกลาง (ระดับ M1) 
 
3. โรงพยาบาลรับส่งต่อระดับสูง 

3.1 โรงพยาบาลท่ัวไป  (Standard – level  Hospital) เป็นโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถรองรับ
ผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับเช่ียวชาญเฉพาะ จึงประกอบด้วยแพทย์ผู้เช่ียวชาญท้ังสาขา
หลัก สาขารอง และสาขาย่อยบางสาขา กําหนดให้เป็นโรงพยาบาลรับส่งต่อผู้ป่วยระดับมาตรฐาน (ระดับ S) 

3.2 โรงพยาบาลศูนย์ (Advance – level Hospital)  (ระดับ A)  เป็นโรงพยาบาลที่มีขีด
ความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับเช่ียวชาญและเทคโนโลยีขั้นสูงและมีราคา
แพง (Advance & sophisticate technology) มีภารกิจด้านแพทยศาสตร์ศึกษาและงานวิจัยทางการแพทย์ 
จึงประกอบด้วยแพทย์ผู้เช่ียวชาญท้ังสาขาหลัก สาขารอง และสาขาย่อยครบทุกสาขาตามความจําเป็น 
กําหนดให้เป็นโรงพยาบาลรับส่งต่อผู้ป่วยระดับสูง 
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คลินิก NCD คุณภาพ 6 
องค์ประกอบ 
1.ทิศทางและนโยบาย 
2.ระบบสารสนเทศ 
3.การปรับระบบและการพัฒนาการ
บริการ 
4.ระบบสนบัสนุนการจัดการตนเอง 
5.ระบบการสนับสนุนการตัดสินใจ  
(ในการดูแลป้องกันและ จัดการโรค) 
6.จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 

สถานบริการดําเนินงานและ
ผ่านเกณฑม์าตรฐานตาม 6
องค์ประกอบ 

ผลลัพธ์การดูแลรักษาผู้ป่วยดีขึ้น 

กรอบแนวคิด



 
บทท่ี 2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 
 

ในการประเมินผลการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ สํานักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ปี 2557 ผู้ประเมินได้ทบทวนรวบรวมแนวคิด ทฤษฎี เอกสารและรายงานการ
ประเมินผลที่เก่ียวข้องมาใช้ประกอบในการประเมิน โดยมีเอกสารและแนวคิดทฤษฎี  เพ่ือใช้เป็นแนวทางใน
การศึกษา โดยสรุปสาระสําคัญได้ ดังน้ี 

1. รูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง Chronic Care Model 

2. กรอบแนวคิดการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ 

3. แนวคิดและทฤษฎีการประเมินผล 

4. งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

5. สรุปผลการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

 
1. รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง Chronic care model (CDM) 

พัฒนาขึ้นในช่วงปี พ.ศ. 2541-2545 โดย McCollInstitute for Healthcare Innovation 4      
ซึ่งเป็นกลุ่มนักวิจัย นําโดย Edward H Wagner เพ่ือสร้างความชัดเจนเก่ียวกับประเภทมาตรการและสร้าง
ต้นแบบการดูแลโรคเร้ือรัง ดังน้ี 

1.1 รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง; Wagner’s Chronic care Model  
             ในปี ค.ศ.2002 Edward Wagner ได้เสนอรูปแบบการดูแลกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วยโรคเร้ือรัง ซึ่งปรับ
จากการดูแลแบบระดับบุคคลมาเป็นการดูแลแบบบูรณาการเข้าถึงประชากรและการป้องกันมากขึ้น เป้าหมาย
เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์ทางคลินิก โดยมีการปรับกระบวนทัศน์ใหม่ของการจัดการภาวะเร้ือรังที่
มากกว่าการรักษาทางการแพทย์ แต่รวมถึงการมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วยและบุคลากร
ทางการแพทย์ บทบาทของกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วยมิใช่เพียงผู้รับการดูแลรักษาแต่เป็นส่วนหน่ึงของทีมการดูแล
รักษาพ้ืนที่การดูแลกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจะเกิดขึ้นใน 3 ส่วนที่ซ้อนทับกัน ดังภาพที่ 1 คือ ส่วนที่ครอบคลุม
ทั้งหมด ได้แก่ ชุมชนที่ประกอบด้วยนโยบายและทรัพยากรในชุมชนทั้งสาธารณะหรือเอกชน ส่วนวงในที่
ซ้อนทับอยู่คือ ระบบสุขภาพรวมถึงการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลและหน่วยงานบริการสุขภาพ ประกอบด้วย
โรงพยาบาลท่ีให้บริการแบบบูรณาการและผสมผสาน โดยทีมแพทย์ พยาบาล และสหวิชาชีพ 3 ส่วนน้ี         
มีองค์ประกอบที่จําเป็น 6 องค์ประกอบคือ ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน ที่มีการเช่ือมโยงกับหน่วยงาน
บริการสุขภาพ  หน่วยงานบริการสุขภาพ ที่มีโครงสร้าง เป้าหมาย และค่านิยมประกอบเป็นรากฐานให้
องค์ประกอบอ่ืนๆ การสนับสนุนการดูแลตนเอง การออกแบบระบบบริการ โดยทีมสหวิชาชีพทั้งทางการแพทย์
และทางสาธารณสุขที่ประสานดําเนินการอย่างครอบคลุมเพ่ือการดูแลกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วยในระยะยาว        
การสนับสนุนการตัดสินใจ และระบบข้อมูลทางคลินิก 
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ภาพท่ี 1 The Chronic Care Model 
 

 
 
 

ที่มา : The Chronic Care Model พัฒนาโดย The  Mac Coll Institute 
        อ้างใน สมเกียรติ โพธิสัตย์ และจรีาพร  หิรญัรัตนธรรม, ม.ป.ป. 

 
1.2 รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังแบบขยาย ;The Expanded Chronic Care Model  
Victoria Barr และคณะได้เสนอรูปแบบการดูแลกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วยโรคเรื้อรังโดยปรับจาก 

Wagner’s Chronic care Model ด้วยการประยุกต์หลักการสร้างเสริมสุขภาพ ส่งเสริมนโยบายเพ่ือสุขภาพ
ชุมชน ปรับสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี และสนับสนุนการมีส่วนร่วมของชุมชน เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิต
และให้เกิดผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีขึ้นของประชาชน (Population Health Outcomes) นอกเหนือจากผลลัพธ์
ทางคลินิก    
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ภาพท่ี 2  The Expanded Chronic Care Model 

 
 

ที่มา : Victoria JB., 2003 
 

1.3 WHO’s Innovative  Care  for Chronic Conditions Framework 
เน่ืองด้วยทรัพยากรที่ไม่เท่ากัน และปัจจัยสําคัญอ่ืนๆ ของแต่ละประเทศ ทําให้เกิดข้อจํากัดในการ

ดําเนินงานตามรูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง ในปี ค.ศ.2002 องค์การอนามัยโลกได้พัฒนา WHO’s Innovative 
Care for Chronic Conditions Framework ขึ้น เพ่ือให้สอดคล้องและเหมาะสมกับบริบทของประเทศท่ี
แตกต่างกัน โดยได้ให้ความสําคัญต่อเป้าหมายการจัดการโรค (Disease Management) ที่ 3 ระดับ ของการ
ดูแลสุขภาพ ได้แก่ระดับจุลภาค (Micro Level) หรือระดับบุคคล/ครอบครัว ระดับกลาง (Meso Level) หรือ
ระดับองค์กรการดูแลสุขภาพ / ชุมชน และระดับมหภาค (Macro Level) หรือระดับนโยบาย/การเงินเพ่ือให้
เกิดการดําเนินงานอย่างผสมผสานต่อเน่ืองและมีการปฏิบัติให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในระยะยาว 
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ภาพท่ี 3 Innovative  Care  for Chronic Conditions Framework 

 

ที่มา : World Health Organization, 2002   
อ้างใน สมเกียรติ  โพธิสัตย์ และจีราพร  หริัญรัตนธรรม, ม.ป.ป. 

 

ระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและครบวงจรจะช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตโดยการ ลดวิถีชีวิตเสี่ยง ลด
การเกิดโรค ลดการเข้าอยู่ในโรงพยาบาล ลดความพิการ ชลอการดําเนินโรคสู่ภาวะแทรกซ้อน ลดความรุนแรง
ของภาวะแทรกซ้อน การติดตามและประเมินผลเป็นกุญแจสําคัญของระบบบริการสุขภาพ เพ่ือให้เกิดการ
เรียนรู้ถึงปัจจัยและอุปสรรคภายใต้บริบทที่เปลี่ยนแปลง ในการนําไปตอบสนองอย่างยืดหยุ่นเพ่ือพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพให้มีคุณภาพมากย่ิงขึ้น 
 

2. กรอบแนวคิดการดําเนนิงานคลนิิก NCD คุณภาพ 
นิยาม คลินิก/ศูนย์/เครือข่ายของคลินิกในสถานบริการที่เช่ือมโยงในการบริหารจัดการและ

ดําเนินการทางคลินิก ให้เกิดกระบวนการ ป้องกัน ควบคุมและดูแลรักษาจัดการโรคเรื้อรังแก่บุคคลที่เข้ามารับ
การวินิจฉัยโรค  กลุ่มที่เป็นโรค/ป่วยรวมท้ังกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการดําเนินโรคสี่เป้าหมายหลัก ข้างต้น  ลงทะเบียน
ดูแลใกล้ชิดรายบุคคล เพ่ือการดูแลลดปัจจัยเสี่ยง (Risk Factors) โอกาสเสี่ยง (Attributed Risk) รักษา 
ควบคุมความรุนแรงของโรค เพ่ิมความสามารถการจัดการตนเอง และส่งต่อการรักษาดูแลที่จําเป็นระหว่าง   
ทีมใน/ระหว่างทีมและเครือข่ายการบริการ   
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กลุ่มเป้าหมายการพัฒนา คลินิกโรคไม่ติดต่อ ของโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาล
ชุมชน โดยมุ่งเน้น 4 โรคเป้าหมายหลัก ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด และโรค
หลอดเลือดสมอง (อัมพฤกษ์ อัมพาต)  

เป้าประสงค์ของคลินิก NCD คุณภาพ 
1. กลุ่มโรค/ป่วยสามารถควบคุมสภาวะของโรคได้ตามค่าเป้าหมาย (Controllable)  
2. ลดภาวะแทรกซ้อนของระบบหลอดเลือด (Vascular Complication and Related) 
3. ผู้มารับบริการในสี่โรคเป้าหมายหลักข้างต้นสามารถควบคุม ป้องกันปัจจัยเสี่ยงร่วม/โอกาสเสี่ยง

ได้หรือดีขึ้น (Control Behavioral, Physiological, Biochemical Risk, Social and Environmental 
Determinants)  

4. ลดการนอนโรงพยาบาลโดยไม่ได้คาดการณ์ล่วงหน้า (Unexpected Admission Rate) 
5. ลดอัตราการเสียชีวิตที่สัมพันธ์โดยตรงจากโรคเรื้อรังในผู้ป่วยที่มารับบริการ ในช่วงอายุ           

30 - 70 ปี (Premature Death Rate) 
กลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการ ได้แก่ กลุ่มเสี่ยงสูง ในที่น้ีหมายถึง pre-DM , pre-HT กลุ่มป่วยที่เป็นโรค

และกลุ่มป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน 
องค์ประกอบหลักของคลินิก NCD คุณภาพ  
1. ทิศทางและนโยบาย  
2. ระบบสารสนเทศ 
3. การปรับระบบและกระบวนการบริการ     
4. ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง  
5. ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
6. จัดบริการเช่ือมโยงชุมชน 
แนวทางการพัฒนาคลินิก NCD คุณภาพ 
1. การปรับวิสัยทัศน์ เป้าประสงค์และกลยุทธ์ดําเนินการให้เกิดการบูรณาการการบริการ เพ่ือให้เอ้ือ

ต่อการป้องกันและจัดการโรคได้ดีขึ้น 
2. พัฒนาคลินิก NCD ให้มีคุณภาพ โดยประยุกต์การจัดการโรคเร้ือรัง (Integrated Chronic Care 

Model) และยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient Centered) 
3. เพ่ิมการดูแลแบบผสมผสาน (Comprehensive Care) โดยบูรณาการการป้องกันในการจัดการ

โรคเรื้อรัง  การประสานการดําเนินการร่วมกันในการดูแล (Coordination of Care) และความต่อเน่ืองของ
การดูแลตลอดช่วงอายุ (Continuity of Care ) 

4. เพ่ิมคุณภาพในกระบวนการจัดการ (Management Quality) และคุณภาพการดูแลรักษา 
(Clinical Quality) 

5. เช่ือมโยงการเข้าถึงการดูแลในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน 
6. มีการสนับสนุนการใช้ข่าวสาร และทรัพยากรร่วมกัน 
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คลินิก NCD คุณภาพ พัฒนาจากกรอบแนวคิดรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง มี 6 องค์ประกอบ  

1. ทิศทางนโยบาย เป้าหมาย การจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในภาพเครือข่ายบริการ 
(CUP) และบูรณาการในระบบสุขภาพอําเภอ (DHS) 

2. ระบบสารสนเทศ ที่เช่ือมโยงกับ data center ของจังหวัดมีข้อมูลที่จําเป็น ได้แก่ การจัดกลุ่ม
ทะเบียน กลุ่มเสี่ยง / กลุ่มป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ชุดข้อมูลที่แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  

3. การปรับระบบและกระบวนการบริการในการดูแลกลุ่มเสี่ยง / กลุ่มป่วย โดยเพ่ิมการดูแลแบบ
ผสมผสาน(comprehensive care) บูรณาการกับเครือข่าย  มีทีมสหวิชาชีพในการป้องกัน ควบคุม และ
จัดการโรคเร้ือรังรวมทั้งประสานการดําเนินงานร่วมกันในการดูแล(coordination of care) เพ่ือให้เกิดความ
ต่อเน่ือง(continuity)ของการดูแลตลอดช่วงอายุ  

4. การสนับสนุนการดูแลตนเอง การป้องกัน ควบคุม และจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ต้องการการดูแล
ที่ต่อเน่ืองและใช้ระยะเวลาท่ียาวนาน กลุ่มเสี่ยง / กลุ่มป่วย จึงต้องมีความสามารถและทักษะในการจัดการ
ดูแลตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ ภายใต้การสนับสนุนจากบุคลากรสาธารณสุขที่มีความรู้และเช่ียวชาญ   

5. การสนับสนุนการตัดสินใจ เพ่ือสนับสนุนความม่ันใจให้กับบุคลากรสาธารณสุข ในการปฏิบัติงาน
ที่เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งจังหวัด ภายใต้ข้อมูลหรือหลักฐานอ้างอิงที่เช่ือถือได้ 

6.การมีส่วนร่วมของชุมชน(community participation) เช่น การบูรณาการทรัพยากรและ/หรือ
แผนระหว่างสถานบริการสาธารณสุขและชุมชน เพ่ือให้เกิดการป้องกัน ควบคุมและจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
โดยนําวงจร PDCA  (P = Plan = วางแผน, D = Do = การลงมือปฏิบัติ, C = Check = การติดตาม ทบทวน 
หรือตรวจสอบการดําเนินงาน, A = Action to improve = การปรับปรุงแก้ไขเพ่ือพัฒนาให้ดีขึ้น)             
มาประยุกต์ใช้ในกระบวนการดําเนินงานเพ่ือเพ่ิมคุณภาพ ส่งผลให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง นํามาซึ่ง
ผลสัมฤทธ์ิและผลลัพธ์ที่คาดหวังในการดูแลกลุ่มปกติ/กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
(ดังภาพที่ 4) 
  
แนวทางการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ 

1. หน่วยบริการทุกแห่ง (ทั้งที่ได้รับการประเมินรับรองในปี 2557 2558 และยังไม่ได้รับการประเมิน
รับรอง) ซึ่งเป็นทีมผู้รับผิดชอบและ/หรือผู้ปฏิบัติงานในการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ในโรงพยาบาล
ศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน ใช้แบบประเมินตามเกณ์การประเมินคลินิก NCD คุณภาพ     
ในการประเมินตนเองเพ่ือหาส่วนขาดและโอกาสในการพัฒนาคลินิก NCD คุณภาพ รวมทั้ง จัดทําแผน       
การดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ตลอดจนแนวทางการพัฒนาในหน่วยบริการของตนเอง  

2. คณะกรรมการ NCD Board ระดับจังหวัดและระดับอําเภอ (ระดับจังหวัด) ทําการรวบรวมข้อมูล
และวิเคราะห์ข้อมูลจากสถานบริการในข้อ 1 ร่วมกับทีมงานจากในโรงพยาบาลศูนย์ / โรงพยาบาลท่ัวไป /
โรงพยาบาลชุมชน / โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ เพ่ือหาส่วนขาดและจัดทําแผนการดําเนินงานคลินิก NCD 
คุณภาพที่เช่ือมโยงเครือข่ายระบบบริการ รวมทั้งแนวทางการพัฒนาและสนับสนุนในระดับจังหวัดและระดับ
อําเภอ  



12 
 

3. สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 – 12  
3.1. รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในข้อ 2 ในเขตบริการ

สาธารณสุข เพ่ือประกอบการประเมินรับรองการดําเนินงาน คลินิก NCD คุณภาพ ในข้อ 3.2 
3.2. ร่วมกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ทําหน้าที่ประเมินรับรองการดําเนินงานคลินิก NCD 

คุณภาพ โดยใช้แบบประเมินตามเกณก์ารประเมินคลินิก NCD คุณภาพ 
3.3. รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล จากข้อ 3.1 และ 3.2 ในรายจังหวัดและรายเขต เพ่ือรายงาน

การดําเนินงานในการตรวจราชการ 
3.4. สํานักโรคไม่ติดต่อรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล จากข้อ 3 เพ่ือจัดทํารายงาน คลินิก NCD 

คุณภาพในภาพรวมประเทศประจําปี เสนอต่อสํานักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  
 
การแบ่งระดับโรงพยาบาลมีการจัดระดับ ดังนี ้

1. โรงพยาบาลรับส่งต่อระดับต้น First – level Hospital 
1.1. โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F3) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนขนาดเตียง 30 เตียง          

ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว รวม 1-2 คน มีห้องผ่าตัดเล็ก ไม่มีห้องผ่าตัด มีห้อง
คลอด มีตึกผู้ ป่วยในให้การดูแลผู้ป่วยไม่ซับซ้อน สนับสนุนเครือข่ายบริการปฐมภูมิของแต่ละอําเภอ            
ไม่จําเป็นต้องทําหัตถการ เช่น การผ่าตัดใหญ่ และไม่จําเป็นต้องจัดบริการผู้ป่วยในเต็มรูปแบบ 

1.2. โรงพยาบาลชุมชนชนาดกลาง (F2) หมายถึง โรงพยาบาลชุมขนขนาดเตียง 30 – 90 เตียง 
ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติ หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวม 2 – 5 คน ไม่มีแพทย์เฉพาะทางมีบริการผู้ป่วยใน    
มีห้องผ่าตัด มีห้องคลอด รองรับผู้ป่วยและผู้ป่วยในของแต่ละอําเภอ สนับสนุนเครือข่ายบริการปฐมภูมิของแต่
ละอําเภอ 

1.3. โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (F1) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนขนาดเตียง 90 – 120 เตียง 
ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติ หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และแพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก (อายุรกรรม ศัลยกรรม 
สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม ศัลยกรรมกระดูก และวิสัญญีแพทย์) เป็นสาขาเท่าที่มีอยู่ปัจจุบัน (คงที่มีอยู่เดิม
ไม่เพ่ิมจํานวน) รวม 3 – 10 คน มีห้องผ่าตัด ผู้ป่วยใน ห้องคลอด และสนับสนุนเครือข่ายบริการปฐมภูมิของ
แต่ละอําเภอ 

2. โรงพยาบาลรับส่งต่อระดับกลาง (Middle – level Hospital) 
2.1. โรงพยาบาลแม่ข่าย M2 หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง ขึ้นไปที่มีแพทย์เวช

ปฏิบัติหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 3 – 5 คน  และแพทย์เฉพาะทางครบทั้ง 6 สาขาหลัก (อายุรกรรม 
ศัลยกรรม สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม ออร์โธปิดิกส์ วิสัญญี) สาขาละอย่างน้อย 2 คน มีผู้ป่วยใน ห้อง
ผ่าตัด ห้องคลอด หอผู้ป่วยหนัก ห้องปฏิบัติการเพ่ือวินิจฉัยประกอบการรักษาของแพทย์เฉพาะทาง รังสีวิทยา
เพ่ือวินิจฉัยประกอบการรักษาของแพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก 6 สาขา รองรับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน
อ่ืนและลดการส่งต่อไปโรงพยาบาลท่ัวไป และสนับสนุนเครือข่ายบริการปฐมภูมิของแต่ละอําเภอ 
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2.2.  โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก M1 เป็นโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถรองรับผู้ป่วยที่
ต้องการการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับเช่ียวชาญประกอบด้วยแพทย์ผู้เช่ียวชาญสาขาหลักทุกสาขาและสาขา
รองในบางสาขาที่จําเป็น กําหนดให้เป็นโรงพยาบาลรับส่งต่อผู้ป่วยระดับกลาง (ระดับ M1) 

 
3. โรงพยาบาลรับส่งต่อระดับสูง 

3.1. โรงพยาบาลท่ัวไป  (Standard – level  Hospital) เป็นโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ
รองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับเช่ียวชาญเฉพาะ จึงประกอบด้วยแพทย์ผู้เช่ียวชาญ    
ทั้งสาขาหลัก สาขารอง และสาขาย่อยบางสาขา กําหนดให้เป็นโรงพยาบาลรับส่งต่อผู้ป่วยระดับมาตรฐาน 
(ระดับ S) 

3.2. โรงพยาบาลศูนย์ (Advance – level Hospital) (ระดับ A) เป็นโรงพยาบาลที่มีขีด
ความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับเช่ียวชาญ เทคโนโลยีขั้นสูง และมีราคา
แพง (Advance & sophisticate technology) มีภารกิจด้านแพทยศาสตร์ศึกษาและงานวิจัยทางการแพทย์ 
จึงประกอบด้วยแพทย์ผู้เช่ียวชาญท้ังสาขาหลัก สาขารอง และสาขาย่อยครบทุกสาขาตามความจําเป็น 
กําหนดให้เป็นโรงพยาบาลรับส่งต่อผู้ป่วยระดับสูง 
 
3. แนวคิดและทฤษฎีการประเมินผล 

การประเมินผล (Evaluation) หมายถึงกระบวนการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือการตัดสินใจ

ดําเนินการเพ่ือสิ่งใดสิ่งหน่ึง เป็นขั้นตอนสุดท้ายและเป็นเคร่ืองมือสําคัญในการวัดความสําเร็จของการ

ดําเนินงานในแต่ละกิจกรรม โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือที่จะทําให้ทราบว่า การปฏิบัติงานตามโครงการนั้นบรรลุ

วัตถุประสงค์หรือไม่ระหว่างการวางโครงการกับการกระทํามีการเบ่ียงเบนไปจากแผนที่วางไว้หรือไม่           

ถ้าเบ่ียงเบนมากจะได้หาวิธีปรับปรุงแก้ไขให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดยท่ีผู้จัดทําโครงการมุ่งหวังว่าเมื่อทํา

กิจกรรมน้ันตามหลักเกณฑ์หรือขั้นตอนต่างๆ ที่กําหนดไว้แล้วจะบรรลุวัตถุประสงค์บางประการ หรือหลาย

ประการที่ต้ังไว้ หากมีกฎเกณฑ์ ขั้นตอน หรือกระบวนการที่ดําเนินการแตกต่างกันก็อาจได้ผลลัพธ์ออกมา     

ไม่เหมือนกัน การใช้ประโยชน์ (Application) ของเกณฑ์ต่างๆ เพ่ือตัดสินคุณค่า หรือความเหมาะสมของสิ่งน้ัน

ในเรื่องคุณภาพการใช้ประโยชน์การมีผลตามความเป็นจริงหรือการได้รับผลที่สอดคล้องตามเกณฑ์น้ัน 

นักวิชาการชาวต่างประเทศ และชาวไทยได้ให้คําจํากัดความของการประเมินผล ซึ่ง ดร.ภูมิศักด์ิ ราศรี         

ได้รวบรวมและนําเสนอไว้ดังต่อไปน้ี 

กู้ด (Good, 1973) กล่าวไว้ว่า การประเมินผล คือการเปรียบเทียบผลการปฏิบัติงานจริงกับผลที่ 
คาดว่าจะได้รับมีความแตกต่างเพียงใด 

รอบบินส์ (Robbins, 1973) เสนอความเห็นไว้ว่าการประเมินผลเป็นกระบวนการของการดูแล
ติดตามเพ่ือที่จะดูว่าองค์กรหรือหน่วยงานได้รับและใช้ทรัพยากรเพ่ือการดําเนินงานให้บรรลุตามวัตถุประสงค์
ของโครงการอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลเพียงใด 
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สุรพล กาญจนจิตรา (37) กล่าวว่า การประเมินผลเป็นเครื่องมือที่ใช้ตัดสินใจในการปฏิบัติงานว่า
โครงการท่ีดําเนินการได้บรรลุวัตถุประสงค์ ตามเป้าหมายโครงการหรือไม่และการประเมินผลก็เป็นข้อมูล     
ในการปรับปรุงการดําเนินงานของโครงการต่างๆ ต่อไป 

สมคิด พรมจุ้ย (2552) เสนอไว้ว่าการประเมินผลเป็นกระบวนการที่ก่อให้เกิดสารสนเทศ เพ่ือช่วยใน
การบริหารซึ่งผู้บริหารสามารถใช้ในการตัดสินใจอย่างมีประสิทธิภาพ และเป็นการตรวจสอบความก้าวหน้าของ
โครงการหรือแผนงานตลอดจนการพิจารณาผลสัมฤทธ์ิของโครงการหรือแผนงานน้ันๆว่ามีมากน้อยเพียงใด 

กล่าวโดยสรุปการประเมินผล หมายถึง กระบวนการในการตรวจสอบความก้าวหน้าหรือความสําเร็จ
ของการปฏิบัติงานอย่างเป็นระบบ โดยการเปรียบเทียบกับวัตถุประสงค์หรือเป้าหมายของงานที่ได้ต้ังไว้ เพ่ือ
ประโยชน์ในการปรับปรุงการปฏิบัติงานต่อไป 
 
4. งานวิจัยทีเ่ก่ียวข้อง 

บุษบง  เจาทานนท์ (2558 : บทคัดย่อ  :  อ้างในบทคัดย่อผลงานวิชาการกระทรวงสาธารณสุข      
ปี 2553) ได้ศึกษาเรื่อง การประเมินผลโครงการ การนํากระบวนการตลาดเชิงสังคมมาใช้ในการรณรงค์
โรคติดต่อนําโดยแมลงของปีงบประมาณ 2558 พบว่า ปัจจัยนําเข้า ปัจจัยด้านกระบวนการและปัจจัยภายนอก
มีผลต่อความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับการตลาดเชิงสังคมและการนําความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ 
ผลรวมของความรู้ความเข้าใจและการนําความรู้ไปปฏิบัติของเจ้าหน้าที่ พบว่า มีเพียงโรคเท้าช้าง โรคเดียวที่มี
ผลต่อการปฏิบัติตนและการมีส่วนร่วมของประชาชนในพื้นที่รณรงค์ ผลรวมการรับรู้และความพึงพอใจในสื่อ
รณรงค์ของประชาชนในพ้ืนที่รณรงค์ พบว่า ทั้ง 3 โรค (ไข้เลือดออก มาลาเรีย และเท้าช้าง) มีผลต่อการปฏิบัติ
และการมีส่วนร่วมของประชาชนในพ้ืนที่รณรงค์ ผลรวมการรับรู้และความพึงพอใจในสื่อรณรงค์ของประชาชน
นอกพ้ืนที่รณรงค์ พบว่า ทั้ง 3 โรค (ไข้เลือดออก มาลาเรีย และเท้าช้าง) ไม่มีผลต่อการปฏิบัติตนและการมีส่วน
ร่วมของประชาชนนอกพ้ืนที่รณรงค์ ค่าเฉลี่ยการรับรู้และความพึงพอใจสื่อของประชาชนในพื้นที่กับนอกพ้ืนที่
รณรงค์ พบว่า ทั้ง 3 โรค (ไข้เลือดออก มาลาเรีย และเท้าช้าง) มีค่าแตกต่างกัน รวมทั้งค่าเฉลี่ยของการปฏิบัติ
ตนและการมีส่วนร่วมของประชาชนในพ้ืนที่กับนอกพ้ืนที่รณรงค์ พบว่า ทั้ง 3 โรค (ไข้เลือดออก มาลาเรีย และ
เท้าช้าง) มีค่าแตกต่างกันไป ในส่วนของปัญหา / อุปสรรค พบว่า กลุ่มตัวอย่างของเจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่มี
ความเห็นตรงกันมากที่สุด คือ ปัญหาเจ้าหน้าที่ที่เข้าอบรมไม่มีความเข้าใจเพียงพอในกระบวนการตลาด      
เชิงสังคม  

ธนิษฐา ดิษสุวรรณ (2550 : บทคัดย่อ : อ้างในบทคัดย่อผลงานวิชาการกระทรวงสาธารณสุข        
ปี 2553) ได้ศึกษาเรื่อง การประเมินหลักสูตรปฐมนิเทศบุคลากรสาธารณสุขใหม่ในพ้ืนที่ 7 จังหวัดภาคใต้
ตอนล่าง ปี 2550 สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา เป็นการประเมินหลักสูตรโดยใช้
แบบจําลอง CIPP ด้านบริบท ปัจจัยเบ้ืองต้น กระบวนการและผลผลิต สรุปผลดังน้ีจากการศึกษาบริบทของ
หลักสูตร พบว่า แนวคิดและวัตถุประสงค์ของหลักสูตรมีความชัดเจน และสอดคล้องกับพันธกิจของสํานักงาน 
ตัวหลักสูตรได้รับการออกแบบให้เหมาะสมกับความรู้ พ้ืนฐานและหน้าที่ ความรับผิดชอบของบุคลากร
สาธารณสุขจบใหม่ มีสาระการเรียนรู้ที่สอดคล้องกับผลการสํารวจความต้องการของกลุ่มแพทย์ พยาบาล และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขภาคใต้ตอนล่าง ส่วนปัจจัยเบ้ืองต้นและกระบวนการ คณะทํางานมีการศึกษาวิธีการสร้าง
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หลักสูตรและตัวหลักสูตรได้รับวิพากษ์โดยวิทยากรในพื้นที่ ซึ่งมีประสบการณ์การป้องกันควบคุมโรคและภัย
สุขภาพ ด้านผลผลิตเกิดหลักสูตร 3 หลักสูตรย่อย สําหรับปฐมนิเทศกลุ่มแพทย์ กลุ่มพยาบาลและกลุ่ม
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ครอบคลุมสาระการเรียนรู้ 9 หัวข้อ พร้อมเอกสารประกอบการฝึกอบรม สื่อและ
แบบทดสอบ โดยใช้เวลาในการฝึกอบรม 3 ช่ัวโมง หลักสูตรถูกนํามาใช้โดยแพทย์และทีมผู้มีประสบการณ์ใน
การทํางานป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพครอบคลุม 7 จังหวัด ภาคใต้ตอนล่าง ในปีงบประมาณ 2550 มี
ผู้เข้าร่วมอบรม 430 คน แบ่งเป็นแพทย์และทันตแพทย์ 70 คน เภสัชกร พยาบาลและนักวิชาการ 55 คน และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขอ่ืนๆ 305 คน หลังอบรมบุคลากรสาธารณสุขใหม่มีความเข้าใจพันธกิจ และบทบาท
หน้าที่ของสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา เพ่ิมขึ้นร้อยละ 57 มีความพึงพอใจอยู่ในเกณฑ์ดี 
และมีความเข้าใจสถานการณ์โรคและภัยสุขภาพในพ้ืนที่ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่างเพ่ิมขึ้น บุคลากรใหม่      
เกิดความม่ันใจในการทํางานและทราบข้อมูลการสนับสนุนด้านต่างๆ จากสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 
จังหวัดสงขลา หลักสูตรที่สร้างและพัฒนาขึ้นมีความสมบูรณ์และเหมาะสมเมื่อนํามาใช้กับบุคลากรสาธารณสุข
ใหม่ 

ฐิติมา  โกศัลวิตร (2552 : บทคัดย่อ :  อ้างในบทคัดย่อสัมมนาวิชาการป้องกันควบคุมโรคแห่งชาติ 
ประจําปี 2553) ได้ศึกษาการประเมินผลโครงการพัฒนาต้นแบบการสื่อสารความเส่ียงเพ่ือป้องกันและควบคุม
โรคเบาหวานในพ้ืนที่รับผิดชอบของ สคร.7 อุบลราชธานี ปี 2552 กรณีศึกษา : จังหวัดมุกดาหาร พบว่า     
การดําเนินงานของโครงการมีประสิทธิผลตามวัตถุประสงค์ มีสื่อบุคคล เอกสารที่สามารถส่งผลต่อการปรับ
พฤติกรรมลดอาหารหวาน มัน เค็ม และเพ่ิมผักในกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งแกนนําต้นแบบจํานวน 58 ราย มีกิจกรรม
สื่อสารความเสี่ยงในกลุ่มเป้าหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สามารถควบคุมนํ้าหนักได้เท่าเดิม ร้อยละ 
84.5 ลดลงจากเดิม ร้อยละ 10.3 ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได้ ร้อยละ 5.2 ระดับความพึงพอใจต่อการเข้า
ร่วมโครงการของประชาชนอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 78.95 การวิเคราะห์ปัญหาพบว่า ชนิดของสื่อไม่หลากหลาย 
เน้ือหาไม่ตรงกับความสนใจของกลุ่มเป้าหมาย รวมทั้งช่องทางในการสื่อสารควรเน้นปัจเจกหรือการเข้าถึง 
ภาษาที่ง่ายและสอดคล้องกับวิถีชีวิต 

วัฒนา นันทะเสน (2557 : บทคัดย่อ) อ้างในวารสารวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพปีที่ 7 ฉบับที่ 3 
พฤศจิกายน 2557-กุมภาพันธ์ 2558 ได้ศึกษาการประเมินผลการพัฒนาระบบสุขภาพอําเภอของสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม กรณีศึกษา : จังหวัดมหาสารคาม เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 
Development) โดยเน้นการประเมินผลการปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Evaluation Participatory Action 
Research) ด้วยทฤษฎีการประเมินผล CIPP Modelผลการศึกษา พบว่าผลลัพธ์ของการดําเนินงานระบบ
สุขภาพอําเภอ เป็นไปตามเป้าหมายที่กําหนดไว้ โดยผลการประเมินช้ีให้เป็นพัฒนาการและความเช่ือมโยงของ 
5 ปัจจัยสําคัญ คือ 1) การทํางานร่วมกันในระดับอําเภอ 2) การมีส่วนร่วมของเครือข่ายและชุมชน 3) การ
ทํางานจนเกิดคุณค่า ทั้งกับผู้รับบริการ และตัวผู้ให้บริการเอง 4) การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนา
บุคลากร และ5) การให้บริการสุขภาพตามบริบทที่จําเป็น โดยเน้นการแก้ไขปัญหาตามบริบทของพ้ืนที่ (CBL) 
ในการพัฒนาระบบสุขภาพ ภายใต้การดําเนินงานหน่ึงอําเภอหน่ึงประเด็นสุขภาพ (One District One 
Project (ODOP)) เพ่ือแก้ไขปัญหาตามบริบทในพ้ืนที่ โดยการมีส่วนร่วมของท้องถิ่นและชุมชน 
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สมเกียรติ โพธิสัตย์ และคณะ (2551 : บทคัดย่อ) ได้ทําการศึกษา“การจัดการโรค” (Diseases 
Management) “รูปแบบโรคเรื้อรัง” (Chronic Care Model) และ“รูปแบบการจัดการดูแลโรคเร้ือรัง” 
(“Chronic Diseases Management Model”) บูรณาการกับกรอบความคิด “รูปแบบการป้องกันโรค        
ไม่ติดต่อเรื้อรัง” ขององค์การอนามัยโลกเกิดกรอบแนวคิดบูรณาการท่ีเน้น ‘ความต่อเน่ือง’ ‘บูรณาการ’ และ
‘ประสานดําเนินการ’ การพัฒนาวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ได้และทดสอบ “รูปแบบระบบบูรณาการการ
ป้องกันและจัดการโรคเรื้อรัง” ในกรอบระดับจังหวัดเป็นพ้ืนที่ในการบูรณาการวิธีการพัฒนาวิจัย :ใช้แนวคิด
การพัฒนาแบบมีส่วนร่วมและการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Actionresearch) เลือกจังหวัดแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) ในจังหวัดสกลนครพัฒนาเคร่ืองมือประเมินสถานการณ์การป้องกันและจัดการ
โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 4 ประเด็นมีการทดสอบการประเมินสถานการณ์ในพ้ืนที่และพัฒนาแผน
ยุทธศาสตร์การพัฒนาในระดับจังหวัด ผลการศึกษา: ได้เครื่องมือประเมินสถานการณ์การป้องกันและจัดการ
โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 4 ประเด็นคือ 1) ด้านนโยบายการบริการสุขภาพและสมรรถนะชุมชนในการ
ป้องกันและจัดการโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 2) ด้านการบริการของสถานพยาบาลในการป้องกันและ
จัดการโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 3) ด้านการสนับสนุนการจัดการตนเองได้ของผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 4) ด้านผลลัพธ์การบริการของแต่ละสถานบริการที่เก่ียวข้องในการป้องกันและ
จัดการโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงรวมทั้งแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาการป้องกันและจัดการโรคเร้ือรัง
จังหวัดสกลนคร 

ดร.นพ.วิชช์ เกษมทรัพย์ และคณะ (2556 : บทคัดย่อ) “ศึกษาวิเคราะห์ช่องว่างงานวิจัยด้าน     
การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง” วิธีวิจัย โดยการทบทวนงานวิจัย (Research review) ตามกรอบ
ลําดับความสําคัญงานวิจัยด้านการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อขององค์การอนามัยโลก โดยการสืบค้นอย่างเป็น
ระบบผ่านฐานข้อมูลหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องในประเทศไทยและฐานข้อมูลกลางของงานวิจัยต่างๆ ตีพิมพ์ในปี 
2545 ถึงปี 2556 โดยเป็นงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นงานวิจัยในบริบทของประเทศไทย     
ผลการศึกษา พบงานวิจัยจํานวน 738 งานวิจัย โดยสามารถจัดเข้าหมวดหมู่ตามกรอบลําดับความสําคัญของ
การวิจัยเรื่องโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่องค์การอนามัยโลก แนะนํางานวิจัยที่พบมากท่ีสุดเก่ียวข้องกับภาระโรค    
ทั้งด้านความชุกและผลกระทบ ตามมาด้วยงานวิจัยที่เก่ียวกับการแปลงความรู้สู่การปฏิบัติและงานวิจัยระบบ
สุขภาพ ส่วนงานวิจัยกลุ่มการใช้วิชาการหลายแขนงและระดมการมีส่วนร่วมจากหลากหลายสาขาเพ่ือป้องกัน
และควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังยังมีไม่มาก iและไม่พบการวิจัยที่เก่ียวข้องกับการจะขยายบริการที่มีราคาสูงแต่มี
ประสิทธิภาพให้ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่จําเป็นสามารถได้รับการบริการได้ภายใต้ทรัพยากรจํากัดควรส่งเสริม
ให้มีการศึกษาวิจัยจากหลากหลายสาขาวิชา การศึกษาเก่ียวกับการสร้างการมีส่วนร่วมแก้ปัญหาโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังจากภาคส่วนต่างๆ และการศึกษาที่เก่ียวกับการทําให้ประชาชนเข้าถึงเทคโนโลยีที่ใช้ป้องกันควบคุมโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีราคาแพงแต่คุ้มค่าได้ สําหรับการศึกษาเก่ียวกับภาระโรคและผลกระทบของโรค รวมถึงการ
วิจัยมาตรการที่ได้ผลคุ้มค่าไปสู่การปฏิบัติจริงก็ควรจะต้องมีการส่งเสริมให้มีการศึกษาต่อเน่ือง นอกจากน้ี
งานวิจัยเพ่ือควบคุมโรคไม่ติดต่อในระยะต่อไปควรมีวางแนวทางเพ่ือส่งเสริมการสื่อสารกันระหว่างผู้กําหนด
นโยบาย นักวิชาการ และบุคลากรสาธารณสุขเพ่ือให้ได้กรอบการวิจัยที่มีโอกาสถูกนําไปปรับใช้ในเชิงระบบ
และเชิงนโยบายในระดับต่างๆได้จริง 
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อาภรณ์ จตุรภัทรวงศ์ และคณะ (2553 : บทคัดย่อ: อ้างในวารสารวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพปีที่ 
7 ฉบับที่ 3 พฤศจิกายน 2557 –กุมภาพันธ์ 2558) ได้ทําศึกษาการประเมินการบริหารจัดการโรคเบาหวาน   
ในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอุบลราชธานี วัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาทักษะการวิเคราะห์ข้อมูลฐานอิเล็กทรอนิกส์ 
ที่ใช้ประเมินการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและประเมินผลลัพธ์ตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพการรักษา เป็นการ
วิจัยระยะยาว อบรมทักษะการวิเคราะห์ข้อมูลฐานอิเล็กทรอนิกส์ ให้แก่ทีมสหวิชาชีพในคลินิกเบาหวานของ
โรงพยาบาลชุมชน 18 แห่ง ผลการศึกษาพบว่า การประเมินการบริหารจัดการโรคเบาหวานในโรงพยาบาล
ชุมชน โดยการวิเคราะห์ข้อมูลฐานอิเล็กทรอนิกส์สามารถเป็นเคร่ืองมือหน่ึง ที่ใช้ตัวช้ีวัดสะท้อนถึงระดับ
คุณภาพการให้บริการและสามารถประเมินผลลัพธ์คุณภาพด้านคลินิก เปรียบเทียบระหว่างโรงพยาบาลได้ 
ระบบข้อมูลสุขภาพยังขาดข้อมูลที่สะท้อนปัญหาสุขภาพของชุมชนและบุคคลการพัฒนาการเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพเพ่ือนํามาจัดบริการให้มีประสิทธิภาพพบปัญหาเชิงระบบของการจัดการกับฐานข้อมูลที่ขาดการใช้
ข้อมูลอย่างเช่ือมโยงส่วนใหญ่เป็นการจัดการโดยไม่มีโอกาสได้นําข้อมูลที่ตนเองเป็นผู้บันทึกหรือรวบรวม มาใช้
ในการปรับปรุงบริการอย่างจริงจังและมีข้อจํากัดในความสามารถวิเคราะห์และอ่านข้อมูลเพ่ือนําสู่การ
จัดบริการแก่ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายและติดตามกํากับสถานการณ์ด้านการจัดบริการควรสนับสนุนให้โรงพยาบาล
ชุมชนมีระบบบริการเชิงรุก การดูแลผู้ป่วยเบาหวานควรปรับเป็นการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่ต้องการการดูแลแบบ
เป็นระบบและต่อเน่ือง มีการบริการเข้าถึงได้ง่าย ต่อเน่ืองเช่ือมโยงกับชุมชนและครอบครัว และเป็นบริการ
ผสมผสานดูแลสุขภาพแบบองค์รวมเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

พิมพ์พรรณ ศิลปะสุวรรณและคณะ (2556 : บทสรุปผู้บริหาร) ได้ทําการประเมินผลการเฝ้าระวัง
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อของหน่วยงานต่างๆที่เก่ียวข้องในระดับประเทศรวมทั้งทบทวนวรรณกรรมข้อมูล
บางส่วนที่เก่ียวข้องกับการดําเนินการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อของต่างประเทศ พบว่านโยบาย
เก่ียวกับ NCD ในช่วงปี พ.ศ. 2551 – 2555 ได้ถูกกําหนดไว้อย่างชัดเจนในนโยบายระดับประเทศ (แผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ) ซึ่งเป็นเข็มมุ่งเป้าในการพัฒนาเพ่ือลดปัญหาและอุบัติการของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
และถูกนํามากําหนดนโยบายในระดับต่างๆ ที่มีนโยบายที่สอดคล้องกับนโยบายระดับประเทศ ซึ่งนโยบายท่ี
นําสู่การปฏิบัติน้ันได้กระจายไปยังกรม กอง และสํานักต่างๆ ที่เก่ียวข้องซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในการดูแลและกํากับ
ของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นหน่วยงานที่มีบทบาทหลัก นอกจากน้ียังมี สสส.และสปสช. ซึ่งเป็นองค์กรหลัก
ของระบบสุขภาพไทย ที่เป็นหน่วยงานจัดสรรงบประมาณสนับสนุนเพ่ือสร้างความเข้มแข็งของภาคีเครือข่าย
อย่างไรก็ดีในการกําหนดนโยบายต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับสุขภาพน้ัน อยู่ภายใต้กรอบธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพ
แห่งชาติ คือ พรบ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 และยังมีแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเป็นแผน5 ปี มาช่วยใน
การกํากับเป้าหมายหลักด้วย และการขับเคลื่อนนโยบาย NCD จะขับเคลื่อนผ่านทั้งหน่วยงานต่างๆ หน่วยงาน
จะกําหนดทั้งนโยบายเชิงรุกและเชิงรับ และเน้นการดําเนินงานในการดูแลสุขภาพประชาชนแบบองค์รวม โดย
ส่งเสริมให้ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ทั้งในด้านการบริโภคอาหาร การออกกําลังกาย การ
จัดการอารมณ์ หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่และด่ืมสุรา รวมถึงการลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ส่งเสริมการดําเนินชีวิตเชิง
สุขภาพ เพ่ือเป็นการสร้างเสริมทางสุขภาพสําหรับกลุ่มประชาชนทั่วไปและการป้องกันการเกิดโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในประชากรกลุ่มเสี่ยงและมีมาตรการเน้นคุณภาพการดูแลรักษากลุ่มป่วยทั้งระยะต้นและระยะเรื้อรัง 
และต้ังแต่ปี พ.ศ.2555 จะใช้แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีไทย พ.ศ.2554-2563 ในการขับเคลื่อนในทุกภาคส่วน 
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โดยท้ายที่สุดของการขับเคล่ือนก็เพ่ือการลดอัตราการเพิ่มการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 5 โรค ได้แก่ โรคหัวใจ 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง และโรงมะเร็ง นโยบายที่กําหนดขึ้น มีความ
สอดคล้องกันทุกระดับทั้งแนวด่ิงและแนวราบต้ังแต่ระดับประเทศ ระดับกรม กอง จนถึงพ้ืนที่มีแผนงานปฏิบัติ
รองรับ รวมถึงการระบุถึงการกํากับติดตาม เฝ้าระวัง ควบคุมกํากับประเมินผล เแต่ในการทําโครงการถึงจะระบุ
ไว้ แต่แผนการประเมินผลอย่างเป็นระบบยังไม่ชัดเจนช้ีนําแนวทางการปฏิบัติจริง 

 
5. สรุปผลการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

กลุ่มโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (Non-communicable diseases : NCD) ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคมะเร็ง โรคทางเดินหายใจเร้ือรัง และโรคเบาหวาน เป็นปัญหาสาธารณสุขทั้งระดับประเทศไทย และระดับ
โลก เน่ืองจากเป็นสาเหตุสําคัญของความพิการและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย  
ครอบครัว ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และยังก่อให้เกิดความสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ  โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
เป็นโรคที่ป้องกัน ควบคุม และจัดการได้ด้วยมาตรการที่เหมาะสม จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่านโยบาย
เก่ียวกับ NCD ในช่วงปี พ.ศ. 2551 – 2555 ได้ถูกกําหนดไว้อย่างชัดเจนในนโยบายระดับประเทศ (แผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ) ซึ่งเป็นเข็มมุ่งเป้าในการพัฒนาเพ่ือลดปัญหาและอุบัติการของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
และถูกนํามากําหนดนโยบายในระดับต่างๆ ที่มีนโยบายที่สอดคล้องกับนโยบายระดับประเทศและจากนโยบาย
นําไปสู่การปฏิบัติในระดับ กรม กอง และสถานบริการที่เก่ียวข้อง  มี สสส.และสปสช. เป็นหน่วยงานจัดสรร
งบประมาณสนับสนุนเพ่ือสร้างความเข้มแข็งของภาคีเครือข่าย การกําหนดนโบายตามกรอบ พรบ.สุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2550 แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติและต้ังแต่ปี พ.ศ.2555 ใช้แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีไทย 
พ.ศ.2554-2563 ในการขับเคลื่อนในทุกภาคส่วน หน่วยงานจะกําหนดทั้งนโยบายเชิงรุกและเชิงรับ และเน้น
การดําเนินงานในการดูแลสุขภาพประชาชนแบบองค์รวม โดยส่งเสริมให้ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม ทั้งในด้านการบริโภคอาหาร การออกกําลังกาย การจัดการอารมณ์ หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่และด่ืมสุรา 
รวมถึงการลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ส่งเสริมการดําเนินชีวิตเชิงสุขภาพ เพ่ือเป็นการสร้างเสริมทางสุขภาพสําหรับ
กลุ่มประชาชนทั่วไปและการป้องกันการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในประชากรกลุ่มเสี่ยงและมีมาตรการเน้น
คุณภาพการดูแลรักษากลุ่มป่วยทั้งระยะต้นและระยะเรื้อรัง เพ่ือการลดอัตราการเพ่ิมการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 
5 โรค  

องค์การอนามัยโลกและประเทศสมาชิกให้ความสําคัญในการป้องกันและควบคุมอย่างเร่งด่วนตาม 
“4x4x4 model” คือ 4 โรคหลักได้แก่ 1) โรคหัวใจและหลอดเลือด 2) โรคเบาหวาน 3) โรคมะเร็ง 4) โรค
ทางเดินหายใจเรื้อรัง ซึ่งเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาสําคัญ 4 ปัจจัยคือ1) ภาวะไขมันในเลือดสูง    
2) ภาวะความดันโลหิตสูง 3) ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 4) ภาวะนํ้าหนักเกินและอ้วนซึ่งการเปลี่ยนแปลงต่างๆ
น้ันเกิดจากการมีพฤติกรรมทางสุขภาพที่ไม่เหมาะสมโดยปัจจัยเสี่ยงทางพฤติกรรมร่วมที่สําคัญ ประกอบด้วย 
1) การบริโภคยาสูบ 2) การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 3) การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม 4) การมีกิจกรรมทาง
กายไม่เพียงพอ และองค์การอนามัยโลกแนะนําให้ประเทศสมาชิกใช้หกยุทธศาสตร์การจัดการปัญหา NCDs 
อันประกอบไปด้วย 1) การยกระดับความสําคัญของปัญหาและบูรณาการแก้ไขปัญหา NCDs ในแนวทางการ
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ 2) การพัฒนาความเข้มแข็งและศักยภาพของประเทศในการจัดการ 
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NCDs โดยการสร้างความร่วมมือของภาคส่วนต่างๆ 3) การลดปัจจัยเสี่ยงและการทําให้สภาพทางสังคมเอ้ือต่อ
การสร้างเสริมสุขภาพ 4) การพัฒนาระบบสุขภาพในการจัดการ NCDs โดยเฉพาะอย่างย่ิงในบทบาทของระบบ
บริการปฐมภูมิและระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 5) การพัฒนาศักยภาพในการทําวิจัยด้าน NCDs และ 6) 
สร้างความเข้มแข็งให้กับระบบข้อมูล ระบบเฝ้าระวัง และการติดตามความก้าวหน้าของการดําเนินการ 

กรมควบคุมโรค โดยสํานักโรคไม่ติดต่อในบทบาทของการพัฒนาระบบเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค  
ได้เห็นความสําคัญของการจัดระบบบริการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จึงกําหนดให้สถานบริการดําเนินงานคลินิก NCD 
คุณภาพ6 องค์ประกอบ โดยมุ่งเน้นให้เกิดการบูรณาการระหว่างเครือข่ายของคลินิกในสถานบริการที่เช่ือมโยง
การบริหารจัดการและดําเนินการทางคลินิกให้เกิดกระบวนการ ป้องกัน ควบคุม ดูแล   และจัดการกับสาเหตุ
ของปัญหาโรคเรื้อรังอย่างเป็นระบบ และเป็นเครื่องมือในการติดตามประเมินการพัฒนาคุณภาพของคลินิก 
NCD คุณภาพ ในสถานบริการสุขภาพ ในเชิงระบบการบริหารจัดการและการดําเนินการทางคลินิก 

 
                                                            
 



 
บทท่ี 3  

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
รูปแบบการศึกษา 

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงอรรถาธิบายแบบภาคตัดขวาง (Cross – sectional Explanatory 
study) เก็บรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์และประเมินผลการดําเนินงานของสถานบริการในพ้ืนที่เขต
รับผิดชอบของสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯจํานวน 3 จังหวัดได้แก่จังหวัดนนทบุรีจํานวน 6 แห่ง
จังหวัดปทุมธานีจํานวน 5 แห่งและจังหวัด พระนครศรีอยุธยาจํานวน  8 แห่ง รวมจํานวน 19 แห่งระหว่าง
วันที่19 พฤษภาคม – 16 มิถุนายน 2557 
 
ระเบียบวิธีวิจัย 

เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative Study) โดยศึกษาจากผลการดําเนินงานคลินิก NCD 
คุณภาพ ของสถานบริการสุขภาพ ระดับ A / S / M1 / M2 /F1 / F2 /F3 ในพ้ืนที่รับผิดชอบของ สํานักงาน
งานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพพฯตามมาตรฐานการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ 6 องค์ประกอบ 
จํานวน 24 ข้อในปีงบประมาณ 2557 
 
ประชากรในการศึกษา 

ผู้บริหารโรงพยาบาล / NCD case manager / ผู้ปฏิบัติงานในคลินิก NCD คุณภาพ เจ้าหน้าที่
ผู้ปฏิบัติงานกลุ่มเวชกรรมสังคม ของโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชนเจ้าหน้าที่
ผู้ปฏิบัติงานโรคไม่ติดต่อของสาธารณสุขอําเภอ  และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ
ของสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 
 
เกณฑ์การคัดเลือกพื้นที่เป้าหมาย 

สํานักงานป้องกันควบคุมโรคร่วมกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ประเมินรับรองคลินิก NCD 
คุณภาพ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 จากหน่วยบริการทั้งหมด 30 แห่ง ประกอบด้วย  

1. โรงพยาบาลระดับ A, S, M1, M2 ทุกแห่งในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ จํานวนทั้งหมด8 แห่ง 

2. โรงพยาบาลชุมชน (F1-F3) ในเขต ที่ได้รับการสุ่มประเมินร้อยละ 30 จํานวน 11 แห่ง 
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ตารางที่ 1 จํานวนและร้อยละสถานบริการระดับทีป่ระเมินคลนิิก NCD คุณภาพ 

 

วิธีการเก็บข้อมูล 
วิธีการเก็บรวมรวบข้อมูลจากการสัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมาย ผู้บริหารโรงพยาบาล / NCD case 

manager /ปฏิบัติงานในคลินิก NCD คุณภาพ และผู้รับบริการ (กลุ่มเสี่ยง / กลุ่มป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มี
ภาวะแทรกซ้อน/โรคร่วม) เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานกลุ่มเวชกรรมสังคม ในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชนตามแบบสัมภาษณ์ ของสํานักโรคไม่ติดต่อ  ข้อมูลเชิงปริมาณโดยการให้ค่าคะแนนรายข้อ 
ข้อมูลเชิงคุณภาพบรรยายแปลผล วิเคราะห์ข้อมูล การประเมินตามแบบประเมินเพ่ือการพัฒนางานคลินิก 
NCD คุณภาพ สําหรับสถานบริการสาธารณสุข ปี 2557 ของสํานักโรคไม่ติดต่อ  

 
เครื่องมือทีใ่ชใ้นการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 แบบประเมินการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ สําหรับสถานบริการสาธารณสุข ปี 2557 ของสํานัก
โรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค แบบสอบถามจํานวน 6 องค์ประกอบรวม 24 ข้อ ดังน้ี 

- องค์ประกอบที่ 1. มีทิศทางและนโยบายจํานวน 4 ข้อ 

- องค์ประกอบที่ 2. มีระบบสารสนเทศจํานวน 3 ข้อ 

- องค์ประกอบที่ 3. มีการปรับระบบและกระบวนการบริการจํานวน 6 ข้อ 

- องค์ประกอบที่ 4. มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเองจํานวน 4 ข้อ 

- องค์ประกอบที่ 5. มีระบบการสนับสนุนการจัดสินใจจํานวน 3 ข้อ 

- องค์ประกอบที่ 6. จัดบริการเช่ือมโยงชุมชนจํานวน 5 ข้อ 
 
 
 

จังหวัด 
ระดับของสถานบริการ

A S M1 M2 F1 F2 F3 รวม

นนทบุรี 1 - - 2 2 1 - 6

ปทุมธานี - 1 - 1 - 2 1 5

พระนครศรีอยุธยา 1 - 1 1 - 5 - 8

รวม 2 1 1 4 2 8 1 19
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เกณฑ์การใหค้ะแนน 

1. สถานบริการกลุ่มเป้าหมายทีไ่ด้รับการประเมิน นําผลการประเมินมาให้ค่าคะแนนรายข้อ ดังน้ี 
ข้อ ก เท่ากับ 1 คะแนน 
ข้อ ข เท่ากับ 2 คะแนน 
ข้อ ค เท่ากับ 3 คะแนน 
ข้อ ง เท่ากับ 4 คะแนน 
ข้อ จ เท่ากับ 5 คะแนน 

2. การผ่านเกณฑ์ หมายถึง สถานบริการกลุ่มเป้าหมาย ต้องผ่านข้อ ค ทุกข้อ คะแนนทีผ่า่นคือ 24 
ข้อ x 3 คะแนน เท่ากับ 72 คะแนนร้อยละ 60 

3. เกณฑ์เพ่ือจัดระดับสถานบริการ คะแนนเต็มทั้งหมด120 คะแนนดังน้ี 
3.1. คะแนน 72–85  คะแนน เทา่กับ ดี  
3.2. คะแนน 86–95 คะแนน เท่ากับ ดีมาก  
3.3. คะแนน 96-120 คะแนน เทา่กับ ดีเย่ียม  
 

การวิเคราะหข์้อมูล 
การศึกษาครั้งน้ี แบ่งการวิเคราะห์ข้อมูลออกเป็น 2 ส่วน คือ ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการ

สัมภาษณ์ตาม 6 องค์ประกอบ และข้อมูลเชิงปริมาณจากการให้คะแนนรายข้อ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์  ได้แก่
จํานวนร้อยละ (Percentage)  
 
 



 
บทท่ี 4 

ผลการศึกษา 
 

การประเมินผลการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ สํานักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 1 กรุงเทพฯ ปี 2557 ดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามแบบประเมินเพ่ือพัฒนาคลินิก NCD คุณภาพ 
สําหรับสถานบริการสาธารณสุข ปี 2557กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ ผู้บริหารโรงพยาบาล / NCD case manager / 
ผู้ปฏิบัติงานในคลิ นิก NCD คุณภาพ และผู้ รับบริการ (กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยโรคไม่ ติดต่อเรื้อรังที่มี
ภาวะแทรกซ้อน/โรคร่วม) เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานกลุ่มเวชกรรมสังคม ในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป 
โรงพยาบาลชุมชนเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานโรคไม่ติดต่อของสาธารณสุขอําเภอและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพระดับตําบล จํานวน 19 แห่ง ระหว่าง วันที่ 19 พฤษภาคม – 16 มิถุนายน 2557 โดยวิธีการสัมภาษณ์
และตรวจเอกสารหลักฐาน จํานวน 19 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 100 และนําเสนอผลการประเมิน 2 ส่วนดังต่อไปน้ี 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลของสถานบริการ 
ส่วนที่ 2 ผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพข้อมูลเชิงปริมาณ 
ส่วนที่ 3 ผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพข้อมูลเชิงคุณภาพ 

 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลของสถานบริการ 

สถานบริการในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ส่วนใหญ่     
เป็นสถานบริการในระดับ F2 ร้อยละ 53.33 รองลงมาได้แก่สถานบริการระดับ M2 และ F3 ร้อยละ 13.33  
รายละเอียดตามตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 จํานวนและร้อยละของสถานบริการกลุ่มตัวอย่าง แยกตามระดับ ในพื้นที่รับผิดชอบสาํนักงาน
ป้องกันควบคมุโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 

 

ระดับ จํานวน ร้อยละ
A 2 6.67

S 1 3.33

M1 1 3.33

M2 4 13.33

F1 2 6.67

F2 16 53.33

F3 4 13.33

รวม 30 100
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สถานบริการในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ส่วนใหญ่เป็น
สถานบริการในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ร้อยละ 42.11 รองลงมาได้แก่สถานบริการในจังหวัดนนทบุรีและ
ปทุมธานี ร้อยละ ร้อยละ 31.58 และ 26.32 ตามลําดับ รายละเอียดตามตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 จํานวนและร้อยละของสถานบริการ กลุ่มตัวอย่าง แยกรายจังหวัด ในพื้นที่รบัผิดชอบสํานักงาน
ป้องกันควบคมุโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 

 
 

ส่วนที่ 2 ผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพข้อมูลเชิงปริมาณในพื้นที่รับผิดชอบสํานักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 

2.1 ผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ แยกตามระดับสถานบริการและแยกรายจังหวัด       
ในภาพรวมของเขตพื้นที่รับผิดชอบ สคร. ที่ 1 กรุงเทพฯ 

ผลการประเมิน คลินิก NCD คุณภาพพบว่าสถานบริการในระดับ A/S /M1 /M2 /F1/ F2/ F3 และ
ทุกจังหวัด ผ่านเกณฑ์การประเมินร้อยละ 100 รายละเอียดตามตารางที่ 4 และ 5  

 
 

จังหวัด 
ระดับของสถานบริการ

A S M1 M2 F1 F2 F3 รวม ร้อยละ

นนทบุรี 1 - - 2 2 1 - 6 31.58

ปทุมธานี - 1 - 1 - 2 1 5 26.32

พระนครศรีอยุธยา 1 - 1 1 - 5 - 8 42.11

รวม 2 1 1 4 2 8 1 19 100



 
 

ตารางที่ 4 ร้อยละของผลการประเมินคลนิกิ NCD คุณภาพ ของสถานบริการกลุ่มตัวอย่าง แยกตามระดับสถานบริการ ในพืน้ที่รับผิดชอบสาํนักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 1 กรุงเทพฯ 

ระดับสถาน
บริการ

สาธารณสขุ 

จํานวนสถานบริการ การผ่านเกณฑ์ตาม  6 องคป์ระกอบ

จํานวนที่
ประเมิน 

จํานวน
สถานทีผ่า่น
เกณฑ์ระดับ 
ค ขึ้นไป 

ร้อยละ องค์ประกอบ 1 องค์ประกอบ
2 

องค์ประกอบ3 องค์ประกอบ4 องค์ประกอบ5 องค์ประกอบ6 

จํานวน ร้อย
ละ 

จํานวน ร้อย
ละ 

จํานวน ร้อย
ละ 

จํานวน ร้อย
ละ 

จํานวน ร้อย
ละ 

จํานวน ร้อย
ละ 

A 2 2 100 2 100 2 100 2 100 2 100 2 100 2 100 

S 1 1 100 1 100 1 100 1 100 1 100 1 100 1 100 

M1 1 1 100 1 100 1 100 1 100 1 100 1 100 1 100 

M2 4 4 100 4 100 4 100 4 100 4 100 4 100 4 100 

F1 2 2 100 2 100 2 100 2 100 2 100 2 100 2 100 

F2 8 8 100 8 100 8 100 8 100 8 100 8 100 8 100 

F3 1 1 100 1 100 1 100 1 100 1 100 1 100 1 100 

รวม 19 19 100 19 100 19 100 19 100 19 100 19 100 19 100 
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ตารางที่ 5 ร้อยละของผลการประเมินคลนิกิ NCD คุณภาพ ของสถานบริการกลุ่มตัวอย่าง แยกรายจังหวัด ในพืน้ที่รับผิดชอบสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 
กรุงเทพฯ 

จังหวัด 

จํานวนสถานบริการ การผ่านเกณฑ์ตาม  6 องคป์ระกอบ

จํานวนที่
ประเมิน 

จํานวน
สถานที่

ผ่านเกณฑ์
ระดับ ค 
ขึ้นไป 

ร้อยละ องค์ประกอบ 1 องค์ประกอบ
2 

องค์ประกอบ3 องค์ประกอบ4 องค์ประกอบ5 องค์ประกอบ6 

จํานวน ร้อย
ละ 

จํานวน ร้อย
ละ 

จํานวน ร้อย
ละ 

จํานวน ร้อย
ละ 

จํานวน ร้อย
ละ 

จํานวน ร้อย
ละ 

นนทบุรี 6 6 100 6 100 6 100 6 100 6 100 6 100 6 100 

ปทุมธานี 5 5 100 5 100 5 100 5 100 5 100 5 100 5 100 

พระนครศรีอยุธยา 8 8 100 8 100 8 100 8 100 8 100 8 100 8 100 

รวม 19 19 100 19 100 19 100 19 100 19 100 19 100 19 100 
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2.2 ผลการประเมินคลินิก NCDคุณภาพแยกตามการจัดระดับการผ่านเกณฑ์รายจังหวัดในพื้นที่
รับผิดชอบของสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ  

เมื่อพิจารณาการจัดระดับการผ่านเกณฑ์ของสถานบริการ แยกตามรายจังหวัด จากคะแนนเต็ม
ทั้งหมด 120 คะแนน สถานบริการที่ได้คะแนน 72-85 คะแนน เท่ากับ ระดับดีคะแนน 86-95 คะแนนเท่ากับ
ระดับดีมากและคะแนน 96-120 คะแนน  เท่ากับระดับดีเย่ียม พบว่า จํานวนสถานบริการที่รับการประเมิน
ของจังหวัดนนทบุรี ผ่านเกณฑ์ระดับดีเย่ียมมากที่สุด ร้อยละ 100 รองลงมาได้แก่ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา
และจังหวัดปทุมธานี ร้อยละ 87.50 และร้อยละ 40.0ตามลําดับ รายละเอียดตามตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 6 จํานวนและร้อยละของสถานบริการท่ีผ่านเกณฑ์ แยกตามการจัดระดับ ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ
ของสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 

จังหวัด จํานวนที่รับการ
ประเมิน 

ระดับการผ่านเกณฑ์ 
ดี ดีมาก ดีเย่ียม

นนทบุรี 6 - - 6(100%)

ปทุมธานี 5 1(12.50%) 2(40%) 2(40.0%)

พระนครศรีอยุธยา 8 - 1(12.50%) 7(87.5%)

 
จังหวัดนนทบุรี มีโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข รวม 6 แห่ง จําแนกเป็นโรงพยาบาลศูนย์ 

1 แห่ง   โรงพยาบาลท่ัวไปจํานวน 2 แห่ง  โรงพยาบาลชุมชน จํานวน 3 แห่ง จําแนกตามประเภท/ระดับ 
รายละเอียดตามตารางที่ 7 

ตารางที่ 7 รายชื่อโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จําแนกตามประเภท และระดับ จังหวัดนนทบุรี  
ประเภท / ระดับ A M2 F1 F2 

โรงพยาบาลศูนย์ รพ.พระน่ังเกล้า 

โรงพยาบาลชุมชน   รพ.บางบัวทอง     รพ.บางกรวย รพ.ไทรน้อย 

    รพ.บางใหญ่ รพ.ปากเกร็ด 

 
 สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ได้ประเมินรับรองโรงพยาบาลระดับ A, M2 ทุกแห่ง และ
ประเมินโรงพยาบาล ระดับ F1 – F2 ทุกแห่ง จํานวน 3 แห่ง รวมทั้งสิ้นจํานวน 6แห่ง เมื่อวันที่ 6 - 16 
มิถุนายน 2557  ผลการประเมินรายองค์ประกอบของทุกโรงพยาบาลที่ประเมิน ผ่านเกณฑ์ขั้นตํ่า ข้อ ค. ขึ้นไป
ทุกองค์ประกอบย่อย ร้อยละ 100 รายละเอียดตามตารางที่ 8 
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ตารางที่ 8 ผลการประเมินรับรอง คลินิก NCD คุณภาพ จําแนกรายข้อใน6 องค์ประกอบ รายโรงพยาบาล 
จ.นนทบุรี ปีงบประมาณ 2557 

โรงพยาบา
ล 
 

องค์ประกอบที่ 
1 

มีทิศทางและ
นโยบาย 

องค์ประกอบ
ที่2  มีระบบ
สารสนเทศ

องค์ประกอบที่ 3
กระบวนการบริการ 

องค์ประกอบที่ 
4 ระบบ

สนับสนุนการ
จัดการตนเอง

องค์ประกอบที่ 
5 ระบบ

สนับสนุนการ
ตัดสินใจ 

องค์ประกอบที่ 6
จัดบริการเช่ือมโยง

ชุมชน 

1.
1 

1.
2 

1.
3

1.
4 2.1 2.2 2.3

3.
1

3.
2

3.
3

3.
4

3.
5

3.
6 4.1 4.2 4.3 5.1 5.2 5.3 

6.
1

6.
2

6.
3

6.
4

6.
5

พระน่ัง ง ง ง ง ง จ ค ค ค จ จ จ จ ค ง ง จ จ จ ง ง ง จ ค

บางบัวทอง ง ง ง จ จ ง ค จ ง จ จ จ จ จ จ ง ง ง ง จ จ จ จ จ

บางใหญ่ ง ง ง ค ค ง ค จ จ จ จ จ ค ง จ ง จ จ จ จ ง ง จ จ

บางกรวย  ง ง ง ง ง ค ค จ ง จ จ จ จ ง จ ง จ ง ง ง ง ง จ ง

ปากเกร็ด จ จ จ จ ง ง ค จ ง ง ง ง ง ค ง ง ค ง ง ง ง ง ง ง

ไทรน้อย จ ง ง ง ง ง ค จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ ง ง ง จ จ

  
สรุปผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ แยกตามการจัดระดับการผ่านเกณฑ์ ของสถานบริการ

สาธารณสุข จังหวัดนนทบุรีจํานวน  6 สถานบริการ พบว่า สถานบริการผ่านเกณฑ์ระดับดีเย่ียมทุกสถาน
บริการ ร้อยละ 100 รพ.ไทรน้อย ได้คะแนนมากที่สุด ในระดับดีเย่ียม 110 คะแนน รองลงมาคือ รพ.บางบัว
ทอง และโรงพยาบาลบางใหญ่ 109 และ 104 ตามลําดับรายละเอียดตามตารางที่ 9 
 
ตารางที่ 9 ผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพแยกตามการจัดระดับการผ่านเกณฑ์ ของสถานบริการ
สาธารณสุข จังหวัดนนทบุรี  ปี 2557 

 
จังหวัดปทุมธานี มีโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขรวม 8 แห่ง จําแนกเป็น โรงพยาบาล

ทั่วไปจํานวน 1 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน จํานวน 7 แห่ง จําแนกตามประเภท/ระดับ รายละเอียดตามตารางที่ 10 
 

สถานบริการ ค = 3 ง = 4 จ = 5 72-85  
ดี 

86-95  
ดีมาก 

96-120  
ดีเย่ียม 

1.พระน่ังเกล้า (A) 5x3 10x4 9x5 - - 100
2.บางบัวทอง(M2) 1x3 9x4 14x5 - - 109
3.บางใหญ่(M2)  4x3 8x4 12x5 - - 104
4.บางกรวย (F1) 2x3 14x4 8x5 - - 102
5.ปากเกร็ด(F1)  3x3 16x4 5x5 - - 98
6.ไทรน้อย(F2)  1x3 8x4 15x5 - - 110
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ตารางที่ 10 รายชื่อโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จําแนกตามประเภทและระดับ จ.ปทุมธานี 

ประเภท / ระดับ S M2 F2 F3 

โรงพยาบาลท่ัวไป รพ.ปทุมธานี     

โรงพยาบาลชุมชน    รพ.ธัญบุรี รพ.หนองเสือ    รพ.สามโคก   

รพ.คลองหลวง 

รพ.ลําลูกกา 

รพ.ลาดหลุมแก้ว 

รพ.ประชาธิปัตย์ 

 
สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ได้ประเมินรับรองโดยเป้าหมายการประเมินคือ 

โรงพยาบาลระดับ S, M2 ทุกแห่ง และสุ่มประเมินโรงพยาบาล ระดับ F2 - F3 ร้อยละ 30 จํานวน 3 แห่ง  
รวมทั้งสิ้นที่ประเมินรับรองจํานวน 5 แห่ง  ผลการประเมินรายองค์ประกอบของทุกโรงพยาบาล ผ่านเกณฑ์  
ขั้นตํ่า ข้อ ค. ขึ้นไป ทุกรายข้อองค์ประกอบย่อย ร้อยละ 100 รายละเอียดตามตารางที่ 11 
 
ตารางที่ 11 ผลการประเมินรับรอง คลินิก NCD คุณภาพ จําแนกรายข้อในแต่ละองค์ประกอบ            
รายโรงพยาบาล จ.ปทุมธานี ปีงบประมาณ 2557 
 

โรงพยาบาล 
 

องค์ประกอบที่ 
1 

มีทิศทางและ
นโยบาย 

องค์ประกอบ
ที่ 2  มรีะบบ
สารสนเทศ

องค์ประกอบที่ 3
กระบวนการบริการ 

องค์ประกอบที่ 
4 ระบบ

สนับสนุนการ
จัดการตนเอง 

องค์ประกอบที่ 
5 ระบบ

สนับสนุนการ
ตัดสินใจ 

องค์ประกอบที่ 6
จัดบริการเช่ือมโยง

ชุมชน 

1.
1 

1.
2 

1.
3 

1.
4 2.1 2.2 2.3

3.
1

3.
2

3.
3

3.
4

3.
5

3.
6 4.1 4.2 4.3 5.1 5.2 5.3 

6.
1

6.
2

6.
3

6.
4

6.
5

ปทุมธานี ง ง ง จ ง ค ค จ จ จ จ จ ค จ ง จ ง จ ง จ ง ง จ จ
ธัญบุรี ง ง ง ง ค ค ค จ ง จ ง ง ง ค ง ง ง ค ค จ ง ง ง ค
หนองเสือ ง ง ง ง ค จ ค ค ง จ จ จ ง ค ง ง ค ง ค ง ง ง ง ค
ลาดหลุม จ จ ง จ ง จ ค จ จ ง จ ค ง ง จ ง จ จ จ จ ง ง ง ค
สามโคก ง จ ง ง ค ค ค ค ค ค ง จ ค ง ค ค ค ค ค จ ง ง ง ค
 

สรุปผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ แยกตามการจัดระดับการผ่านเกณฑ์ ของสถานบริการ
สาธารณสุข จังหวัดปทุมธานี จํานวน 5 สถานบริการ พบว่า สถานบริการผ่านเกณฑ์ทุกสถานบริการ          
ผ่านเกณฑ์ระดับดีเย่ียม จํานวน 2 สถานบริการ ร้อยละ  40 โรงพยาบาลปทุมธานีและโรงพยาบาลลาดหลุม
แก้ว ได้คะแนนมากที่สุด ในระดับดีเย่ียม 105คะแนนเท่ากัน รองลงมาคือ โรงพยาบาลหนองเสือ และ
โรงพยาบาลธัญบุรี คะแนน 93 และ 92 ตามลําดับ รายละเอียดตามตารางที่ 12 
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ตารางที่ 12 ผลการประเมินคลนิิก NCD คุณภาพ แยกตามการจัดระดับการผา่นเกณฑ์ ของสถานบริการ
สาธารณสขุ จังหวัดปทุมธานี ปี 2557 

 

 จังหวัดพระนครศรีอยุธยา มีโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขรวม 16 แห่ง จําแนกเป็น
โรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไปจํานวน 2 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน จํานวน 13 แห่ง จําแนกตาม
ขนาด/ระดับ รายละเอียดตามตารางที่ 13 
 
ตารางที่ 13 รายชื่อโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จําแนกตามประเภทและระดับสถานบริการ    
จ.พระนครศรีอยุธยา 

ประเภท / ระดับ A M1 M2 F2 F3 
โรงพยาบาลศูนย์ รพ.พระนครศรีอยุธยา
โรงพยาบาลทั่วไป รพ.เสนา รพ.บางปะอิน
โรงพยาบาลชุมชน  รพ.ท่าเรือ รพ.บางซ้าย
  รพ.บางไทร รพ.บ้านแพรก

รพ.บางบาล รพ.มหาราช
รพ.บางปะหัน 
รพ.ผักไห่
รพ.ภาชี
รพ.ลาดบัวหลวง 
รพ.วังน้อย 
รพ.สมเด็จพระสังฆราช
รพ.อุทัย

 
สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ได้ประเมินรับรองโดยกําหนดเป้าหมายการประเมินคือ 

โรงพยาบาลระดับ A, M1 ,M2 ทุกแห่ง จํานวน 3 แห่ง และ สุ่มประเมินโรงพยาบาล ระดับ F2 - F3 ร้อยละ 
30 จํานวน 5 แห่ง เมื่อวันที่ 26 พ.ค. 57 - 3 มิ.ย.57  รวมทั้งสิ้นมีโรงพยาบาลที่ทําการประเมินรับรองจํานวน  

สถานบริการ ค = 3 ง = 4 จ = 5 72-85 
ดี 

86-95 
ดีมาก 

96-120
ดีเย่ียม 

1.ปทุมธานี(S)  3x3 9x4 12x5 105
2.ธัญบุรี(M2)  7x3 14x4 3x5 92 
3.หนองเสือ(F2)  7x3 13x4 4x5 93 
4.ลาดหลุมแก้ว(F2)  3x3 9x4 12x5   105
5.สามโคก(F3)  13x3 8x4 3x5 80
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8 แห่ง  ผลการประเมินรายองค์ประกอบของทุกโรงพยาบาล ผ่านเกณฑ์ขั้นตํ่า ข้อ ค.ขึ้นไป ทุกรายข้อ
องค์ประกอบย่อย ร้อยละ 100 รายละเอียดตามตารางที่ 14 
 
ตารางที่ 14 ผลการประเมินรับรอง คลินิก NCD คุณภาพ จําแนกรายข้อในแต่ละองค์ประกอบ           
รายโรงพยาบาล จ.พระนครศรีอยุธยา ปีงบประมาณ 2557 

 
สรุปผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ แยกตามการจัดระดับการผ่านเกณฑ์ ของสถานบริการ

สาธารณสุข จังหวัดพระนครศรีอยุธยาจํานวน 8 สถานบริการพบว่า สถานบริการผ่านเกณฑ์ทุกสถานบริการ 
ผ่านเกณฑ์ระดับดีเย่ียม จํานวน 7 สถานบริการ ร้อยละ 87.50 โรงพยาบาลเสนา ได้คะแนนมากที่สุด ในระดับ
ดีเย่ียม 116.0 คะแนน รองลงมาคือ โรงพยาบาลนครหลวง และโรงพยาบาลวังน้อย คะแนน 114.0 และ 
113.0 ตามลําดับ รายละเอียดตามตารางที่ 15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โรงพยาบาล 
 

องค์ประกอบ
ที่ 1 

มีทิศทางและ
นโยบาย 

องค์ประกอ
บที่ 2  มี
ระบบ

สารสนเทศ

องค์ประกอบที่ 3
กระบวนการบริการ 

องค์ประกอบที่ 
4 ระบบ

สนับสนุนการ
จัดการตนเอง 

องค์ประกอบที่ 
5 ระบบ

สนับสนุนการ
ตัดสินใจ 

องค์ประกอบที่ 6
จัดบริการเช่ือมโยง

ชุมชน 

1.
1 

1.
2

1.
3 

1.
4 2.1 2.2 2.3

3.
1

3.
2

3.
3

3.
4

3.
5

3.
6 4.1 4.2 4.3 5.1 5.2 5.3

6.
1

6.
2

6.
3

6.
4

6.
5

พระนครศรีอยุธยา จ จ ง จ จ ง ค จ ง ง จ จ ง จ จ จ ง ง ง จ ง จ จ ค
เสนา จ จ ง จ จ จ ค จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ ง

บางปะอิน ง ง ง จ ง จ ค จ จ จ จ จ จ ง ง ง จ จ ง ง ง ง ง ง

ท่าเรือ ง ง ง ง ง ค ค จ ง จ จ จ จ ง จ ง จ ง ง ง ง ง จ ง

บางไทร ง ง ค ค ค จ ค จ ง จ จ จ ง ง ง ง ง จ จ จ ง ง ง ง

วังน้อย จ จ ง ง จ ง ค จ ง ง จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ จ

นครหลวง จ จ จ จ จ จ ค จ ง ง จ จ จ จ จ จ จ ง ง จ จ จ จ จ

มหาราชมหาราช ง ง ค ค จ ง ค จ ค ค ค ง ค ง ง ง ค ค ค จ ง จ จ ง
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ตารางที่ 15 ผลการประเมินคลนิิก NCD คุณภาพ แยกตามการจัดระดับการผา่นเกณฑ์ ของสถานบริการ
สาธารณสขุ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ปี 2557 

 
2.3 ผลการประเมินคลินิก NCDคุณภาพแยกตาม 6 องค์ประกอบ ในภาพรวมของเขตพื้นที่

รับผิดชอบ สครที่ 1 กรุงเทพฯ 
เมื่อพิจารณาผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ ทั้ง 6 องค์ประกอบ ในภาพรวมของเขตพ้ืนที่

รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ผลการประเมินอยู่ในระดับดีเย่ียม ค่าเฉล่ียเท่ากับ116.95 (ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน เท่ากับ 8.95) และเมื่อพิจารณาแยกรายองค์ประกอบพบว่า องค์ประกอบที่ 6 ผ่านเกณฑ์ในระดับ ดี
เย่ียม มากท่ีสุด ร้อยละ 94.70 รองลงมาองค์ประกอบที่ 3และ องค์ประกอบที่ 1ร้อยละ 89.50และ 84.20 
ตามลําดับ รายละเอียดตามตารางที่ 16 
 
ตารางที่ 16 ร้อยละของการผ่านเกณฑ์รายองค์ประกอบ ในพื้นที่รับผิดชอบสํานักงานป้องกันควบคุมโรค   
ที่ 1 กรุงเทพฯ 

ที่ องค์ประกอบ ระดับการผ่านเกณฑ์ 
ดีเย่ียม ดี พื้นฐาน ไม่ผ่าน

1 มีทิศทาง และนโยบาย 84.20 15.80 0 0

2 มีระบบสารสนเทศ 47.40 21.0 31.60 0

3 มีการปรับระบบและกระบวน การ 89.50 10.50 0 0

4 มีระบบสนับสนุน การจัดการตนเอง 73.70 21.0 5.30 0

5 มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (ในการ 73.70 5.30 21.0 0

6 จัดบริการเช่ือมโยงชุมชน 94.70 5.30 0 0

 คะแนนเฉลี่ย 77.20 13.15 9.65 0

สถานบริการ ค = 3 ง = 4 จ = 5 72-85
ดี 

86-95 
ดีมาก 

96-120
ดีเย่ียม 

1.พระนครศรีอยุธยา(A) 2x3 9x4 13x5 - - 107
2.เสนา (M1) 1x3 2x4 21x5 - - -116
3.บางปะอิน(M2) 1x3 13x4 10x5 - - -105
4.ท่าเรือ (F2) 2x3 14x4 8x5 - - 102
5.บางไทร(F2) 4x3 12x4 8x5 - - 100
6.วังน้อย(F2) 1x3 5x4 18x5 - - 113
7.นครหลวง (F2) 1x3 4x4 19x5 - - 114
8.มหาราช(F2)  10x3 9x4 5x5 - 91 -
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ผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพแยกตาม 6 องค์ประกอบของสถานบริการ ในพื้นที่รับผิดชอบของ
สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ มีรายละเอียด ดังนี้ 

องค์ประกอบที่ 1 มีทิศทาง และนโยบาย ข้อคําถามที่สถานบริการดําเนินการผ่านเกณฑ์มากที่สุด 
อยู่ในระดับดีมาก คือ ข้อที่ 1.3 สื่อสารทิศทาง/นโยบาย/เป้าหมายไปยังมีส่วนร่วมทุกระดับ ร้อยละ 78.90 
ส่วนข้อที่สถานบริการดําเนินการอยู่ในระดับพ้ืนฐานมากที่สุดได้แก่ ข้อ 1.4 ติดตามความก้าวหน้าและทิศ
ทางการดําเนินงานให้บรรลุเป้าประสงค์มาก ร้อยละ 15.80 รายละเอียดตามตารางที่ 17 

องค์ประกอบที่ 2 มีระบบสารสนเทศ ข้อที่สถานบริการดําเนินการผ่านเกณฑ์มากที่สุดอยู่ในระดับดี 
คือ ข้อที่ 2.1 มีระบบทะเบียนข้อมูลการให้บริการที่ได้รับการพัฒนา สมบูรณ์ครบถ้วนเป็นปัจจุบันและจัดเก็บ
ในระบบคอมพิวเตอร์ที่เหมาะกับการนําไปใช้ครอบคลุมการป้องกันควบคุมโรคไมติดต่อเรื้อรัง ร้อยละ 42.10 
ส่วนข้อที่สถานบริการดําเนินการอยู่ในระดับพ้ืนฐานมากที่สุดได้แก่ ข้อ 2.3 นําข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือพัฒนา
คุณภาพการป้องกัน ควบคุม โรคไม่ติดต่อเรื้อรังรวมทั้งออกแบบบริการสุขภาพให้กับกลุ่มเป้าหมาย ร้อยละ 
100 รายละเอียดตามตารางที่ 17 

องค์ประกอบที่ 3 มีการปรับระบบและกระบวน การบริการ ข้อที่สถานบริการดําเนินการผ่าน
เกณฑ์มากที่สุด อยู่ในระดับดีเย่ียม คือ ข้อที่ 3.1 ให้การวินิจฉัยและลงทะเบียนผู้ป่วยใหม่ (new case และ 
refer case) ร้อยละ 84.20 ส่วนข้อที่สถานบริการดําเนินการอยู่ในระดับพ้ืนฐานมากที่สุด ได้แก่ ข้อ 3.6        
มีระบบส่งต่อทั้งไปและกลับที่ทําให้ผู้รับบริการเข้าถึงบริการได้ง่ายและได้รับการดูแลที่ต่อเน่ือง ร้อยละ 21.1 
รายละเอียดตามตารางที่ 17 

องค์ประกอบที่  4 มีระบบสนับสนุน การจัดการตนเอง ข้อที่สถานบริการดําเนินการผ่านเกณฑ์มาก
ที่สุด อยู่ในระดับดี คือ ข้อที่ 4.3  เสริมสร้างพลัง/ความสามารถในการจัดการตนเองรวมทั้งการจัดการอารมณ์
และผลกระทบทางสังคมท่ีต้องเผชิญกับสถานการณ์เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ร้อยละ 63.20 ส่วนข้อที่สถาน
บริการดําเนินการอยู่ในระดับพ้ืนฐานมากท่ีสุดได้แก่ ข้อ 4.1 มีจัดระบบเพ่ือให้มีการสนับสนุนส่งเสริมการ
ตัดสินใจ วางแผนการดูแลกํากับและจัดการดูแลด้วยตนเองอย่างต่อเน่ืองรวมทั้งการจัดระบบเตือนหรือการ
ติดตามเย่ียมบ้านและสนับสนุนการรวมกลุ่ม การแลกเปลี่ยนเรียนรู้' ของผู้ป่วย/กลุ่มเสี่ยงสูง ร้อยละ 21.10
รายละเอียดตามตารางที่ 17 

องค์ประกอบที่ 5 มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (ในการดูแลป้องกันและ จัดการโรค) ข้อที่สถาน
บริการดําเนินการผ่านเกณฑ์มากที่สุด อยู่ในระดับดีเย่ียม คือ ข้อที่ 5.1มีเป้าหมายผลลัพธ์/เป้าหมายการบริการ
แนวทางปฏิบัติและแนวทางการเพ่ิมคุณภาพการบริการท่ีจังหวัด/คณะกรรมการด่านโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจัดทํา
ขึ้นตามแนวทางปฏิบัติระดับประเทศเพ่ือเป็นแนวทางสนับสนุนการตัดสินใจให้บริการ ร้อยละ 52.60 ส่วนข้อที่
สถานบริการดําเนินการอยู่ในระดับพ้ืนฐานมากที่สุดได้แก่ ข้อ 5.1 และข้อ 5.3 มี Chronic Case Conference 
/ KM เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลและจัดการโรค ร้อยละ 21.10ข้อละเท่ากัน รายละเอียดตามตารางที่ 17 

องค์ประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน ข้อที่สถานบริการดําเนินการผ่านเกณฑ์มากท่ีสุด อยู่ใน
ระดับดี คือ ข้อที่ 6.2 สนับสนุนนโยบาย/แผนการดําเนินงานท่ีเอ้ือต่อการปรับสภาพแวดล้อมของชุมชนและ
สนับสนุนการจัดการตนเองของผู้เป็นโรค/ป่วย และกลุ่มเสี่ยงสูง ร้อยละ 78.90 ส่วนข้อที่สถานบริการ
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ดําเนินการอยู่ในระดับพ้ืนฐานมากท่ีสุดได้แก่ ข้อ 6.5 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้แนว
ทางการดูแลตนเองของกลุ่ม/ชมรมผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชนร้อยละ 31.60 รายละเอียดตามตารางที่ 17 
 
ตารางที่ 17 ร้อยละของสถานบริการสาธารณสุขในพื้นที่เขตรับผิดชอบสํานักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 1 
กรุงเทพฯที่ผ่านเกณฑ์การดําเนินงานตามมาตรฐานคลินิก NCD คุณภาพรายข้อ (จํานวน 19 แห่ง) 

ที่ องค์ประกอบ ร้อยละการผา่นเกณฑ์
ดีเย่ียม ดี พื้นฐาน ไม่ผ่าน

องค์ประกอบที่ 1 มีทิศทาง และนโยบาย
1.1 มีการกําหนดทิศทาง/นโยบาย/เป้าหมายของการ

ให้บริการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เน้นการป้องกันและ
จัดการอย่างเป็นระบบ และมปีระสิทธิผล 

36.80 63.20 0 0

1.2 วางแผนปฏิบัติการและทําข้อตกลงทํางานรวมกัน
อย่างต่อเน่ืองเพ่ือเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบ
บริการในการป้องกันและจัดการดูแลรักษาโรคไม
ติดต่อเรื้อรัง 

36.80 63.20 0 0

1.3 สื่อสารทิศทาง/นโยบาย/เป้าหมายไปยังผู้มีส่วนร่วม
ทุกระดับ 

10.50 78.90 10.60 0

1.4 ติดตามความก้าวหน้าและทิศทางการดําเนินงานให้
บรรลุเป้าประสงค์ 

42.10 42.10 15.80 0

องค์ประกอบที่ 2 มีระบบสารสนเทศ 

2.1 มีระบบทะเบียนข้อมูลการให้บริการที่ได้รับการพัฒนา 
สมบูรณ์ครบถว้นเป็นปัจจุบันและจัดเก็บในระบบ
คอมพิวเตอร์ที่เหมาะกับการนําไปใช้ครอบคลุมการ
ป้องกันควบคุมโรคไมติดต่อเรื้อรัง 

31.60 42.10 26.30 0

2.2  มีระบบข้อมูลและสารสนเทศที่เช่ือมโยงแลกเปลี่ยน
เพ่ือการบริการต่อเน่ืองในเครือขายและเช่ือมโยงกับ 
data center ของจังหวัด 

36.80 36.80 26.40 0

2.3 นําข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือพัฒนาคุณภาพการป้องกัน 
ควบคุม โรคไมติ่ดต่อเรื้อรังรวมทั้งออกแบบบริการ
สุขภาพให้กับกลุ่มเป้าหมาย (รายบุคคล รายกลุ่ม 
และกลุ่มประชากร) ที่มารับบริการในสถานบริการ 

0 0 100.0 0
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ที่ องค์ประกอบ ร้อยละการผา่นเกณฑ์
ดีเย่ียม ดี พื้นฐาน ไม่ผ่าน

องค์ประกอบที่ 3 มีการปรบัระบบและกระบวน การบริการ

3.1 ให้การวินิจฉัยและลงทะเบียนผู้ป่วยใหม่ (new case 
และ refer case) 

84.20 0 15.80 0

3.2 มีการประเมินระยะของโรค ความเสี่ยงโอกาสเสี่ยง
และปัจจัยกําหนดของผู้รับบริการ 

31.60 52.60 15.80

3.3 ให้'การบริการป้องกัน ควบคุมโรคและดูแลรักษา 
สอดคล้องกับระยะของโรค โดยทีมสหวิชาชีพ 

63.20 26.30 10.50 0

3.4 มีผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs Case 
Manager/Coordinator) ในการบริหารจัดการ
บริการดูแลในภาพรวมเช่ือมโยงมุ่งเน้นคุณภาพ
ผลลัพธ์ โดยผูม้ารับบริการทั้งกลุ่มโรคและกลุ่มเสี่ยง
สูงเป็นศูนย์กลางและมีทีมสหวิชาชีพร่วมวางแผนเพ่ือ
การดูแลรักษาผู้ป่วย อยางมีประสิทธิภาพท้ังดัาน
สุขภาพทางกาย จิตและสังคม 

78.90 15.80 5.30 0

3.5 มีเครือข่ายการดูแลรักษาโรคไม่ติดตอเร้ือรังของสถาน
บริการและเช่ือมโยงไปชุมชน 

78.90 15.80 5.30 0

3.6 มีระบบส่งต่อทั้งไปและกลับทีท่ําให้ผู้รับบริการเข้าถึง
บริการได้ง่ายและได้รับการดูแลที่ต่อเน่ือง 

47.30 31.60 21.10 0

องค์ประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนนุ การจัดการตนเอง
4.1 จัดระบบเพ่ือให้มีการสนับสนุนส่งเสริมการตัดสินใจ 

วางแผนการดูแลกํากับและจัดการดูแลด้วยตนเอง
อย่างต่อเน่ืองรวมท้ังการจัดระบบเตือนหรือการ
ติดตามเย่ียมบ้านและสนับสนุนการรวมกลุม่ การ
แลกเปลี่ยนเรยีนรู้ของผู้ป่วย/กลุ่มเสี่ยงสูง 

36.80 42.10 21.10 0

4.2 คืนและแลกเปลี่ยนข้อมูล รวมทั้งการแนะนําการใช้ยา 
แก่ผู้รับบริการ/บุคคลในครอบครัวเพ่ือการตัดสินใจ 
ในการสร้างเสริมพฤติกรรมการป้องกันและลด
พฤติกรรมเสี่ยง 

52.60 42.10 5.30 0

4.3 เสริมสร้างพลัง/ความสามารถในการจัดการตนเอง
รวมทั้งการจัดการอารมณ์และผลกระทบทางสังคมท่ี
ต้องเผชิญกับสถานการณ์เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

31.60 63.20 5.30 0
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ที่ องค์ประกอบ ร้อยละการผา่นเกณฑ์
ดีเย่ียม ดี พื้นฐาน ไม่ผ่าน

องค์ประกอบที่ 5 มีระบบสนับสนนุการตัดสินใจ (ในการดูแลป้องกันและ จัดการโรค ) 
5.1 มีเป้าหมายผลลัพธ์/เป้าหมายการบริการแนวทาง

ปฏิบัติและแนวทางการเพ่ิมคุณภาพการบริการที่
จังหวัด/คณะกรรมการด่านโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจัดทํา
ขึ้นตามแนวทางปฏิบัติระดับประเทศเพ่ือเป็นแนวทาง
สนับสนุนการตัดสินใจให้บรกิาร 

52.60 26.30 21.10 0

5.2 มีระบบการประสานงานให้คําปรึกษาระหว่างผู้ป่วย/
ทีมผู้จัดการระบบและสถานบริการกับผู้ใหบ้ริการ
คลินิกรวมทั้งสถานบริการในเครือข่าย 

47.90 36.30 15.80 0

5.3 Chronic Case Conference / KM เพ่ือแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การดูแลและจัดการโรค 

36.80 42.10 21.10 0

องค์ประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน
6.1 มีการจัดบริการในการเสริมทกัษะให้ชุมชนสามารถ

จัดการ ลดเสี่ยง ในชุมชนได้ 
63.20 36.80 0 0

6.2 สนับสนุนนโยบาย/แผนการดําเนินงานที่เอ้ือต่อการ
ปรับสภาพแวดล้อมของชุมชนและสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้เป็นโรค/ป่วย และกลุ่มเสี่ยงสูง 

21.10 78.90 0 0

6.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือสุขภาพอย่างต่อเน่ือง
และ/หรือจัดต้ังกลุ่ม/ชมรมเพื่อสุขภาพสนับสนุนการ
ป้องกันควบคุมโรค ในชุมชน 

31.60 68.40 0 0

6.4 ส่งเสริมสนับสนุนการดูแล ติดตาม ระดับนํ้าตาลใน
เลือด การวัดความดันโลหิต และปัจจัยเสี่ยงหลัก/
ปัจจัยเสี่ยงร่วมด้วยตนเอง ในกลุ่มเสี่ยง กลุม่เสี่ยงสูง 
และกลุ่มป่วย โดยการมีส่วนร่วมของอสม. 

63.20 36.80 0 0

6.5 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้แนว
ทางการดูแลตนเองของกลุ่ม/ชมรมผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในชุมชน 

31.60 36.80 31.60 0

 
 
 



37 
 
ส่วนที่ 3 ผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพเชิงคุณภาพแยกรายองค์ประกอบในพ้ืนที่รับผิดชอบ
สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 

3.1 องค์ประกอบ 1 มีทิศทางและนโยบาย  
สถานบริการในจังหวัดทุกระดับ มีแนวทางในการดําเนินงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ตามนโยบาย 

ระดับประเทศได้แก่ ยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีไทยปี 2554 – 2563  นโยบายการลดความแออัดใน ร.พ.ศูนย์/ 
รพ.ทั่วไป/ร.พ.ชุมชน นโยบายปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ของ นายแพทย์วิชัย เทียนถาวร และแผนเครือข่าย
บริการสุขภาพ Service Plan ในระดับจังหวัด และมีชุดคณะกรรมการโรคไม่ติดต่อ (NCD BOARD) ในแต่ละ
ระดับจังหวัดและอําเภอ มีทีม PCT DM/HT/ เช่ือมโยงงาน HA 

3.2 องค์ประกอบที่ 2 มีระบบสารสนเทศ 
ระดับจังหวัดมีศูนย์ข้อมูลเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ Data Center ทําให้หน่วยบริการสาธารณสุข 

สามารถส่งข้อมูลและเช่ือมระบบกันได้ และบางจังหวัดมีการพัฒนาโปรแกรมทั้งจังหวัดให้ใช้ระบบเดียวกัน เช่น 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ใช้ HosXP และChronic link เพ่ือบันทึกและรายงานโรคไม่ติดต่อ 

โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ส่วนใหญ่จะมีโปรแกรมเฉพาะ ที่สามารถเช่ือมข้อมูลกับระบบรายงาน 21,43 
แฟ้มแต่ยังขาดความเสถียรด้านการประมวลผล สถานบริการมีการลงทะเบียนแยกกลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย และมี
การใช้ CPGDM/HTเป็นแนวปฏิบัติในการจัดบริการ 

3.3 องค์ประกอบที่ 3การปรบัระบบและกระบวนการบรกิาร 
สถานบริการในทุกจังหวัดมีการส่งบุคลากรผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเข้ารับการอบรมผู้

ประสานงานโรคเรื้อรัง (NCDs Case  Manager/Coordinator) แต่ยังไม่ครบทุกแห่ง  บางจังหวัดมีการอบรม
หลักสูตรMini Case Manager เพ่ือให้ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล สามารถเช่ือมการทํางาน
ร่วมกับ NCDs Case Manager ของ รพช./รพท.ได้ และมีการพัฒนาOPD Card ให้มีการบันทึกทั้งการ
วินิจฉัยโรค ภาวะแทรกซ้อน และพฤติกรรมเสี่ยง ด้านการประเมินและคัดกรอง CVD risk ยังประเมินได้จํานวน
น้อยไม่ครอบคลุมทุก ร.พ. และขาดระบบการจัดเก็บรายงาน ร.พ.หลายแห่งกําลังพัฒนาโปรแกรมเพ่ือใช้
ประเมินและบันทึกข้อมูล CVD risk  

3.4 องค์ประกอบที่ 4. มีระบบสนบัสนนุการจัดการตนเอง 
เครื่องมือที่โรงพยาบาลทุกแห่งใช้ในการสนับสนุนให้ผู้รับบริการมีความรู้ ความเข้าใจการจัดการดูแล

สุขภาพตนเอง  คือสมุดบันทึกสุขภาพ /ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี/การต้ังชมรมผู้สูงอายุ /การจัดระบบการเย่ียม
บ้าน/ การทําSelf Help Group เป็นต้นส่วนใหญ่จะออกแบบกิจกรรมการเรียนรู้ให้ผู้รับบริการโดยเจ้าหน้าที่
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพสนับสนุนการจัดกิจกรรม 

3.5 องค์ประกอบที่ 5ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
สํานักสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่งมีการดําเนินการจัดทํา Clinical Practice Guideline โรค DM/HT 

โดยสถานบริการทุกแห่ง ร่วมแสดงความคิดเห็นและให้ข้อเสนอแนะ บางโรงพยาบาลมีการนํา CPG ที่เป็นของ 
จังหวัดมาปรับใช้เป็นของเพื่อความเหมาะสมของโรงพยาบาลเอง Clinical Practice Guideline มีความ
หลากหลายในแหล่งอ้างอิง สถานบริการส่วนใหญ่ใช้ ของ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โรงพยาบาลท่ี
มีศักยภาพสูง มีการจัดบริการให้คําปรึกษาโดยแพทย์เฉพาะทาง เช่น รพ.อยุธยา /รพ.พระน่ังเกล้า /รพ.ปทุม 
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โดยช่องทางในการส่งต่อและประสานงาน คือ LINE Groupรพ.ปทุมธานีมีการวางระบบการรักษา/ปรับบัญชียา
ในเครือข่าย  มีช่องทางให้การปรึกษาเครือข่าย รพสต. ทางLine group  รพ.ลาดหลุมแก้ว มีการจัดช่องทาง
การรับ-ส่ง Lab รพสต.รพ.พระน่ังเกล้า มีการใช้LINE Cardiologist ที่ได้รับการตอบรับกลับในการรักษาลด
ปัญหาการreferช้าได้ดีรพ.พระนครศรีอยุธยา (A) มี แนวทางการดูแลผู้ป่วยเช่น DM/HT  STROKE  CKD     
STEMI  ฯลฯ ในสาขาโรคหลอดเลือดหัวใจสามารถ Refer ได้รวดเร็ว ลดการให้ SK เพราะในรถ refer มี 
Telemedicine แพทย์ดู EKG ได้ตลอดเวลา 

3.6 องค์ประกอบที่6จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 
กลุ่มงานเวชปฏิบัติชุมชน/ฝ่ายเวชกรรมสังคมของโรงพยาบาล รับผิดชอบการดําเนินร่วมกับชุมชน มี

การทํางานเชิงรุกที่เช่ือมโยงชุมชน กําลังสําคัญของการดําเนินงานในชุมชน คือ อาสาสมัครสาธารณสุขและจิต
อาสางบประมาณที่รับการสนับสนุน ส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แผนงาน
โครงการด้านโรคไมติดต่อเน้นการสนับสนุนอุปกรณ์การตรวจคัดกรอง และการปรับสิ่งแวดล้อม และสถานที่ที่
ออกกําลังกายกลุ่มงานผู้ป่วยใน มีการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน มีการติดตามเย่ียมบ้านโดยทีม     
สหสาขาวิชาชีพ มีการใช้ CPG ในการส่งต่อผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนกลับสู่รพ.สต.ตามนโยบายลดความ
แออัด 
 
 
 



 
บทท่ี 5  

 สรุป อภิปรายผลและขอ้เสนอแนะ  
 

การประเมินผลการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพของสถานบริการในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบสํานักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ มีการสรปุผลการดําเนินงานอภิปรายผลและข้อเสนอแนะดังต่อไปน้ี 
 
สรุปผลการดําเนนิงาน 

การดําเนินงานเพ่ือลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable diseases : NCD) เป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ท้าทาย  ทั้งระดับประเทศและระดับโลก เน่ืองจากเป็นสาเหตุสําคัญของความพิการและการ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย  ครอบครัว ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และยังก่อให้เกิด
ความสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ WHO โดยเสนอมาตรการดําเนินการที่เหมาะสม ได้แก่ มาตรการด้านกฎหมาย 
ควบคุมปัจจัยกําหนด หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดเสี่ยง ปรับสภาพแวดล้อมที่ลดเสี่ยง
และเอ้ือต่อสุขภาพ และการเข้าถึงระบบบริการที่มีคุณภาพของกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
เพ่ือให้ผู้ที่เสี่ยงต่อโรคสามารถควบคุม ป้องกันปัจจัยเสี่ยงร่วม/โอกาสเสี่ยงได้หรือดีขึ้น ลดอัตราป่วย กลุ่มป่วย
สามารถควบคุมสภาวะของโรคได้ ลดภาวะแทรกซ้อน ลดการนอนโรงพยาบาล และลดอัตราการเสียชีวิตที่
สัมพันธ์โดยตรงจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มวัยทํางาน 

การดําเนินงานคลินิก NCD  คุณภาพ เป็นหน่ึงในมาตรการสําคัญด้าน การพัฒนาคุณภาพของระบบ
บริการสุขภาพมีบทบาทสําคัญในการป้องกัน ควบคุม จัดการกับปัจจัยเสี่ยงและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพ่ือลด
ความพิการและการตายก่อนวัยอันควร มีพ้ืนฐานการพัฒนาจาก chronic care model การประยุกต์หลักการ
สร้างเสริมสุขภาพส่งเสริมนโยบายเพ่ือสุขภาพชุมชน ปรับสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดีและ
สนับสนุนการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตและให้เกิดผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีขึ้นของประชาชนโดย
การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ปี พ.ศ. 2557 และเพ่ือทราบปัญหาอุปสรรคของหน่วยงานในระดับ
อําเภอในการดําเนินงานป้องกันโรคไม่ติดต่อเป็นการศึกษาเชิงปริมาณ เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูล
คุณภาพจากการสัมภาษณ์ตามแบบประเมินรับรองคลินิก NCD คุณภาพปี พ.ศ. 2557 บุคลากรจากสถาน
บริการในพ้ืนที่รับผิดชอบสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 3 จังหวัดได้แก่ จังหวัดนนทบุรี จังหวัด
ปทุมธานี และจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ระดับ A /S / M1 / M2/ F1 / F2 / F3  จํานวน 19  แห่ง เดือน
พฤษภาคม – กรกฎาคม 2557 ผลการศึกษาพบว่าสถานบริการทุกระดับใน 3 จังหวัดผ่านเกณฑ์การประเมิน 
ร้อยละ 100 แยกรายจังหวัดพบว่าทุกจังหวัดผ่านเกณฑ์ร้อยละ 100 แยกตามการจัดระดับการผ่านเกณฑ์ 
จังหวัดนนทบุรีผ่านเกณฑ์เย่ียมมากที่สุดร้อยละ 100 รองลงมาได้แก่จังหวัดพระนครศรีอยุธยาและจังหวัด
ปทุมธานี ร้อยละ 87.5 และร้อยละ 40 ตามลําดับแยกรายองค์ประกอบ พบว่า องค์ประกอบที่ 6 ผ่านเกณฑ์ใน
ระดับดีเย่ียมมากที่สุดร้อยละ 94.70 รองลงมา องค์ประกอบที่ 3 ผ่านเกณฑ์ระดับดีเย่ียม ร้อยละ 89.50 และ
องค์ประกอบที่ 1 ผ่านเกณฑ์ในระดับดีเย่ียม ร้อยละ 84.20 
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อภิปรายผล 

สถานบริการสาธารณสุขที่ได้รับการประเมินทั้งหมด19 แห่ง จากทั้งหมด 30 แห่ง มีการดําเนินการ
และได้รับการประเมินผ่านเกณฑ์ร้อยละ 100 เน่ืองจากสถานการณ์โรคไม่ติดต่อโดยเฉพาะกลุ่มโรคหัวใจและ
หลอดเลือด มะเร็ง และเบาหวาน เป็นปัญหาสําคัญที่ทําให้คนไทยเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นใน 2 ทศวรรษที่ผ่านมาและ
เป็นปัญหาของพ้ืนที่กระทรวงสาธารณสุข จึงกําหนดให้คลินิก NCD คุณภาพเป็นตัวช้ีวัดสําคัญระดับกระทรวง 
ปี พ.ศ. 2557 จาก 1 ใน 78 ตัวช้ีวัดที่ต้องเร่งรัดดําเนินการและให้ความสําคัญ โดยถูกกําหนดและปรากฏอยู่ใน 
2 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ ยุทธศาสตร์ที่ 1 : พัฒนาสุขภาพตามกลุ่มวัย ตัวช้ีวัดกลุ่มวัยทํางาน ได้แก่อัตราตายจาก
โรคหลอดเลือดหัวใจ (ไม่เกิน 23 ต่อประชากรแสนคน) ด้วยมาตรการพัฒนาคุณภาพระบบบริการตามเกณฑ์
คลินิก NCD คุณภาพ และยุทธศาสตร์ที่ 2 : พัฒนาและจัดระบบบริการที่มีคุณภาพมาตรฐานครอบคลุม
ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้เป็นตัวช้ีวัดคุณภาพบริการได้แก่ ร้อยละของคลินิก NCD คุณภาพเป้าหมาย
ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 70 และโรคเรื้อรังเป็นปัญหาในพ้ืนที่ที่ต้องดําเนินการ เมื่อพิจารณารายองค์ประกอบพบว่า
องค์ประกอบที่ผ่านเกณฑ์ระดับดีมากที่สุดคือองค์ประกอบที่ 3 มีการปรับระบบและกระบวนการบริการ
รองลงมาได้แก่องค์ประกอบที่ 1 หน่วยงานมีทิศทาง นโยบายและเป้าหมายของการให้บริการโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังและองค์ประกอบที่ 6 การจัดบริการเช่ือมโยงชุมชน ดังน้ี 

องค์ประกอบที่ 1 หน่วยงานมีทิศทาง นโยบายและเป้าหมายของการให้บริการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ทั้งน้ีเน่ืองจากการดําเนินงานโรคไม่ติดต่อเป็นนโยบายระดับประเทศและระดับโลก ผลการศึกษาสอดคล้องกับ
การศึกษาของพิมพ์พรรณ ศิลปะสุวรรณและคณะ(8) ที่พบว่านโยบายการลดโรคไม่ติดต่อ ถูกกําหนดไว้อย่าง
ชัดเจนในนโยบายระดับประเทศ (แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ) ซึ่งเป็นเข็มมุ่งเป้าในการพัฒนาเพ่ือ
ลดปัญหาและอุบัติการณ์ของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังและตั้งแต่ปี พ.ศ.2555 จะใช้แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีไทย 
พ.ศ. 2554 - 2563 ในการขับเคลื่อนในทุกภาคส่วนนโยบายที่กําหนดขึ้น มีความสอดคล้องกันทุกระดับทั้ง
แนวด่ิงและแนวราบต้ังแต่ระดับประเทศ ระดับกรม กอง จนถึงพ้ืนที่มีแผนงานปฏิบัติรองรับ รวมถึงการระบุถึง
การเฝ้าระวัง กํากับ ติดตามและประเมินผล 

องค์ประกอบที่ 2 ทุกจังหวัดมีศูนย์ข้อมูลเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ Data Center ทําให้หน่วยบริการ
สาธารณสุข สามารถส่งข้อมูลและเช่ือมระบบกันได้ และบางจังหวัดมีการพัฒนาโปรแกรมทั้งจังหวัดให้ใช้ระบบ
เดียวกัน แต่ทุกหน่วยบริการขาดการนําข้อมูลมาวิเคราะห์ทางระบาดวิทยาเพ่ือพัฒนาคุณภาพการป้องกัน 
ควบคุม โรคไม่ติดต่อเรื้อรังรวมทั้งออกแบบบริการสุขภาพให้ตรงกับกลุ่มเป้าหมาย โดยผลการศึกษาสอดคล้อง
กับการศึกษาของอาภรณ์ จตุรภัทรวงศ์และคณะ(9)ที่พบว่า ระบบข้อมูลสุขภาพยังขาดข้อมูลที่สะท้อนปัญหา
สุขภาพของชุมชนและบุคคลและมีข้อจํากัดในความสามารถวิเคราะห์และอ่านข้อมูลเพ่ือนําสู่การจัดบริการแก่
ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายและติดตามกํากับสถานการณ์ 

องค์ประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการสถานบริการมีการส่งบุคลากรเข้ารับการ
อบรมเป็นผู้ประสานงานโรคเรื้อรัง (NCD Case  Manager/Coordinator) แต่ยังไม่ครบทุกแห่ง บางแห่งมีการ
จัดอบรมหลักสูตร Mini Case Manager เพ่ือให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลสามารถเช่ือมการ
ทํางานร่วมกับ NCDs Case Manager ของโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลท่ัวไปได้ มีการพัฒนา OPD 
Card ให้มีทั้งการวินิจฉัยโรค กับภาวะแทรกซ้อน และพฤติกรรมเส่ียง กรมควบคุมโรค โดยสํานักโรคไม่ติดต่อ  
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ได้เห็นความสําคัญของการจัดบริการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จึงกําหนดให้สถานบริการดําเนินงานคลินิก NCD 
คุณภาพโดยมุ่งเน้นให้เกิดการบูรณาการระหว่างเครือข่ายของคลินิกในสถานบริการที่เช่ือมโยงการบริหาร
จัดการและดําเนินการทางคลินิกให้เกิดกระบวนการ ป้องกัน ควบคุม ดูแลและจัดการกับสาเหตุของปัญหาโรค
เรื้อรังอย่างเป็นระบบ ซึ่งได้เริ่มดําเนินการมาต้ังแต่ปี พ.ศ. 2556 สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ดร.นพ.วิชช์
เกษมทรัพย์ และคณะ(10) ที่ไม่พบการวิจัยที่เก่ียวข้องกับการจะขยายบริการท่ีมีราคาสูงแต่มีประสิทธิภาพให้
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่จําเป็น สามารถได้รับการบริการภายใต้ทรัพยากรจํากัดและการศึกษาของอาภรณ์
จตุรภัทรวงศ์และคณะ(6) ที่พบว่าการดูแลผู้ป่วยเบาหวานระบบบริการเดิมยังเป็นการดูแลผู้ป่วยแบบเฉพาะหน้า
ซึ่งไม่เหมาะสมกับผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็นโรคเรื้อรัง 

องค์ประกอบที่ 4 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเองเคร่ืองมือที่โรงพยาบาลทุกแห่งใช้ในการ
สนับสนุนให้ผู้รับบริการมีความรู้ ความเข้าใจที่จะไปจัดการดูแลสุขภาพตนเอง ได้แก่ สมุดบันทึกสุขภาพ  
ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี การต้ังชมรมผู้สูงอายุ  การจัดระบบการเย่ียมบ้านและการทํา Self Help Group    
เป็นต้น ซึ่งออกแบบกิจกรรมโดยเจ้าหน้าที่การจัดระบบเพ่ือให้มีการสนับสนุนส่งเสริมการตัดสินใจ วางแผนการ
ดูแลกํากับและจัดการดูแลด้วยตนเองอย่างต่อเน่ืองยังมีน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของสมเกียรติ โพธิสัตย์(8) 
ที่ศึกษาเรื่อง การบูรณาการและการจัดการโรคเรื้อรัง ที่พบว่า การจัดการตนเองและระบบสนับสนุนการจัดการ
ตนเองยังมีโอกาสและต้องการพัฒนาอีกมาก และสอดคล้องกับสมเกียรติ โพธิสัตย์ และคณะ(11) ที่พบว่า
ปัจจุบัน โรงพยาบาลต่างๆ มีการดําเนินงานพัฒนาศักยภาพขององค์ประกอบต่างๆ ในการจัดการโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง โดยเฉพาะระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย และระบบข้อมูลสารสนเทศทางคลินิกอย่างไร   
ก็ตาม การดําเนินงานในภาพรวมของประเทศมีความหลากหลาย โรงพยาบาลแต่ละแห่งได้มีการพัฒนาและ
ดําเนินกิจกรรมที่แตกต่างกัน และขาดระบบการติดตามประเมินผลที่มีประสิทธิภาพ 

องค์ประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจทุกจังหวัดมีการจัดทํา CPG DM/HT โดยการมีส่วน
ร่วมของโรงพยาบาลทุกแห่ง CPG มีความหลากหลายในแหล่งอ้างอิง ส่วนใหญ่ใช้ของสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ สอดคล้องกับการศึกษาของสมเกียรติ โพธิสัตย์และคณะ(12) มีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติ
สําหรับดูแลรักษาผู้ป่วยในระดับจังหวัดและโรงพยาบาล ซึ่งสอดคล้อง กับแนวทางปฏิบัติของประเทศ 
โดยเฉพาะโรคเบาหวาน ส่วนใหญ่ยังอยู่ในรูปแบบเอกสาร ทั้งน้ีข้อมูลผู้ป่วยในฐานข้อมูลอิเลคทรอนิกส์ ยังขาด
การนํามาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุด โดยเฉพาะระบบการวิเคราะห์และประเมินผล 

องค์ประกอบที่ 6 การจัดบริการเช่ือมโยงชุมชน กลุ่มงานเวชกรรมสังคมของสถานบริการต่างๆ     
จะรับผิดชอบการดําเนินงานในชุมชน มีการทํางานเชิงรุก กําลังสําคัญในการดําเนินงานในชุมชนคือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมู่บ้าน(อสม.) และจิตอาสา โดยงบประมาณท่ีรับการสนับสนุนจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  จะเน้นการสนับสนุนอุปกรณ์การตรวจคัดกรอง และการปรับสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการออกกําลังกาย 
กลุ่มงานผู้ป่วยใน มีการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน มีการติดตามเย่ียมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ     
มีการใช้ CPG ในการส่งต่อผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนกลับเพ่ือดูแลรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล
ตามนโยบายลดความแออัดสอดคล้องกับการศึกษาของอาภรณ์จตุรภัทรวงศ์และคณะ(9)ที่พบว่าการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานควรปรับเป็นการดูแลผู้ป่วยเร้ือรังที่ต้องการการดูแลแบบเป็นระบบและต่อเน่ืองมีการบริการเข้าถึงได้
ง่ายต่อเน่ืองเช่ือมโยงกับชุมชนและครอบครัวและสอดคล้องกับสมเกียรติ และคณะ(11)  ที่พบว่าประเทศต่างๆ 
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ได้มีการนําแนวคิดการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยใช้รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model)    
ไปปรับใช้เพ่ือให้มีการบูรณาการความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยในทุกภาคส่วนที่เก่ียวข้องแบบมีปฏิสัมพันธ์
ต่อเน่ืองระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพในสถานบริการทุกระดับชุมชนและท้องถิ่นตลอดจนผู้ป่วยและครอบครัว
โดยมีองค์ประกอบที่สําคัญ 6 องค์ประกอบ 

สําหรับแบบประเมินรับรองคลินิก NCD คุณภาพ ปี 2557 พัฒนาจากกรอบแนวคิดรูปแบบการดูแล
โรคเรื้อรัง (Chronic Care Model: CCM) ครอบคลุมจาก 6 องค์ประกอบ 24 ข้อคําถาม เป็นการประเมินผล
เชิงกระบวนการเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ด้านคลินิกบริการ ซึ่งเน้นการดําเนินการของเจ้าหน้าที่  การจะลดปัจจัยเสี่ยง
ในวิถีชีวิตได้จําเป็นต้องออกแบบระบบบริการที่เน้นดําเนินการในระดับประชากรเสนอให้เพ่ิมเติมประเด็น
คําถามในองค์ประกอบด้านชุมชนเร่ือง การสร้างเสริมสุขภาพการป้องกันโรคการตรวจคัดกรอง การฟ้ืนฟูและ
การดูแลรักษาแบบประคับประคอง 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ด้านระบบสารสนเทศ จัดให้มีการจัดการข้อมูลที่เช่ือมโยงกันทั้งระบบพร้อมพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรเรื่องการวิเคราะห์ข้อมูลตามหลักการระบาดวิทยาในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ เพ่ือให้
บุคลากรสามารถประเมินสถานการณ์ปัญหา สาเหตุ การดําเนินโรค การเข้าใจธรรมชาติและการกระจายของ
ปัญหา ประเมินความรุนแรงของปัญหา จัดลําดับความสําคัญและช้ีเป้าปัญหาดําเนินการ ร่วมกับวิเคราะห์
บริบทของพ้ืนที่จริงเพ่ือประกอบการตัดสินใจกําหนดกิจกรรมในการควบคุมและลดอุบัติการณ์ รวมทั้งนําข้อมูล
ที่ได้มาสื่อสารเตือนภัยและสนับสนุนการลดเสี่ยงลดปัจจัยการระบาดของโรค  

2. ด้านการปรับระบบบริการ การวินิจฉัยและลงทะเบียนผู้ป่วยใหม่ (new case และ refer case) 
หน่วยบริการในพ้ืนที่มีการพัฒนาและปรับปรุงทะเบียนเพ่ือให้สามารถนําไปใช้ให้ครอบคลุมการป้องกันควบคุม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง นอกเหนือจากยาและเทคโนโลยี เสนอให้มีการบันทึกแผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง
รายบุคคลที่ต้องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น การปรับพฤติกรรมด้านอาหารและการออกกําลังกายที่รวมทั้ง
แนวทางการจัดการตนเองมีรายละเอียดที่ชัดเจนสามารถปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม เช่น ใบสั่งการออกกําลัง
กายที่สามารถปฏิบัติได้และเหมาะสมในแต่ละบุคคล เพ่ือการวัดผลลัพธ์ทางคลินิก การควบคุมระดับนํ้าตาล
และระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายและติดตามอย่างต่อเน่ือง  

3. พัฒนาวิธีการและกิจกรรมสนับสนุนการจัดการตนเอง โดยเน้นให้ผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงมีส่วนร่วม

ในการตัดสินใจที่เหมาะสมกับบุคคล และจัดให้มีระบบบริการช่องทางที่สนับสนุนด้านความรู้ การจัดการ และ

การจัดสิ่งแวดล้อม ที่ต่อเน่ืองและเช่ือมโยงข้อมูลจากสถานบริการจนถึงครอบครัวและชุมชน  มีหลักฐานเชิง

ประจักษ์จากหลายการศึกษาพบว่าระบบที่สนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองอย่างมีประสิทธิภาพช่วยทําให้

ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น 

4. การป้องกันระดับทุติยภูมิและการวินิจฉัยโรคในระยะแรก ของประชากรกลุ่มเสี่ยง ซึ่งเป็นกลุ่มที่มี

จํานวนมาก ยากต่อการเข้าถึงและติดตาม เพ่ือให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและลดปัจจัยเสี่ยง กลุ่มบุคคล

ดังกล่าวมีวิถีอยู่ในครอบครัว ชุมชน  สถานประกอบการ แต่เป็นการลงทุนที่มีความคุ้มค่า คุ้มทุนมาก ในการลด
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ปัจจัยเสี่ยงและควบคุมป้องกันมิให้เกิดโรค การดําเนินงานด้วยอัตรากําลังของบุคลากรด้านสาธารณสุข ในการ

จัดบริการโดยสถานบริการสาธารณสุขที่เช่ือมโยงชุมชนแล้ว ยังไม่เพียงพอต่อการลดโรคและปัจจัยเสี่ยง  ควร

แสวงหาความร่วมมือ เช่ือมการดําเนินงานกับองค์กรและหน่วยงานในพ้ืนที่เพ่ือสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการ

ส่งเสริมสุขภาพ สร้างความเป็นเจ้าของสุขภาพ เพ่ือความต่อเน่ืองและยั่งยืนโดยชุมชนเพ่ือชุมชน 
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แบบประเมินรับรองคลนิิก NCD คุณภาพ สําหรับทีมประเมนิรับรอง ป ี2557 

โรงพยาบาล...............................อําเภอ........................จังหวัด................................ 
ระดับ       A       S       M1      M2       F1      F2       F3 

องค์ประกอบ
หลัก 

เกณฑ์ ประเด็นคําตอบ 

1.มีทิศทางและ
นโยบาย 

1.1 มีการกําหนดทิศทาง/นโยบาย/เป้าหมายของการ
ให้บริการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เน้นการป้องกันและ
จัดการอย่างเป็นระบบ และมปีระสิทธิผล 
- มีทิศทาง/นโยบาย/เป้าหมายที่เกิดขึ้นของการ
ให้บริการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
- หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาลร่วมกัน
ตั้งเป้าหมายมุ่งสู่การป้องกันควบคุมความเสี่ยง ควบคู่
กับการรักษาเพื่อลดโรค โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน 
- มีการประเมินตนเองของสถานบริการ วิเคราะห์
ช่องว่าง (gap) เพื่อการพัฒนาปรับทิศทาง เป้าหมาย 
ตอบสนองต่อการลดปัญหา 
- มีการติดตามความก้าวหน้าของการพัฒนา 
หมายเหตุ: ทิศทาง/นโยบาย/เป้าหมายศึกษาจากคู่มือ
การดําเนินงานคลินิก  NCD คุณภาพ 2557 
ผู้ที่รับการสอบถาม: ผู้บริหารโรงพยาบาล/NCD case 
manager,Co-ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงาน
คลินิก NCD คุณภาพ 

ก. ไม่มีการ
กําหนด
ทิศทาง/
นโยบาย/
เป้าหมายของ
การให้บริการ
โรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 

ข. มีการกําหนดการ
ทิศทาง/นโยบาย/
เป้าหมายของการ
ให้บริการ 

ค.มีกระบวนการใน
การกําหนดทิศทาง/
นโยบาย/เป้าหมาย
ของการให้บริการ
อย่างมีส่วนร่วม 

ง. มีการนําทิศทาง/
นโยบาย/เป้าหมายใน
การให้บริการมา
ดําเนินการ 

จ.มีการนําผลลพัธ์จาก
การให้บริการมา
ทบทวนทิศทาง/
นโยบาย/เป้าหมาย
และปรับใหท้ัน
เหตุการณ์ 

เชิงประจักษ์
เอกสารที่แสดงวิสัยทศัน์ นโยบายด้าน NCD ที่ชัดเจน 

- ส่วนใหญ่วิสยัทัศน์จะกว้าง หน่วยงานย่อยจะไม่ได้ทํา 
- ควรตัด “วิสัยทัศน”์ใช้คําว่า “ทิศทางและนโยบาย” 
- เกณฑ์มีไว้เพื่อพัฒนางาน เหน็ควรร่วมกันพัฒนาตามเกณฑ์ 

สรุป“วิสัยทัศน์”และ “ทศิทางและนโยบาย” คือตัวเดียวกัน 
สรุปประชุมคณะกรรมการ NCD เกี่ยวกับการกําหนดวิสยัทัศน์ /การทบทวนวิสัยทัศน์ เปา้หมาย 
 



องค์ประกอบ
หลัก 

เกณฑ์ ประเด็นคําตอบ 

  

1.2 วางแผนปฏิบัติการและทําข้อตกลงทํางานร่วมกัน
อย่างต่อเนื่องเพื่อเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบ
บริการในการป้องกันและจัดการดูแลรักษาโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 
- มีผู้รับผิดชอบ/ทีมที่รับผิดชอบดูแลเชิงระบบที่
เชื่อมโยงแผนปฏิบัติงานและการบริหารจัดการ 
–มีเป้าปัญหาร่วมกันในทีมงาน NCD คุณภาพ 
- มีการนําผลไปใช้ในการปรับปรุงคุณภาพระบบบริการ
คลินิก NCD คุณภาพ 
- มีแผนปฏิบัติการ/กิจกรรมที่ตอบสนองต่อเป้าหมาย
เชิงกระบวนการทิศทาง/นโยบาย/เป้าหมาย 
- มีการกําหนดเป้าหมายที่วัดได้ในแผนปฏิบัติการ/
กิจกรรม 
- มีการจัดสรรงบประมาณและทรัพยากรที่สนับสนุน
การดําเนินงาน NCD คุณภาพ 
ข้อสังเกต: 
1) เป็นแผนทีส่อดคล้องกับทิศทาง/นโยบาย/เป้าหมาย
ในข้อ 1.1  
2) ทัพยากรในที่นี้รวมถึงเงิน,คน,ของ 
ผู้ที่รับการสอบถาม: ผู้บริหารโรงพยาบาล/NCD case 
manager,Co-ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงาน
คลินิก NCD คุณภาพ 

ก.ไม่มี
แผนปฏิบัติ
การ 

ข.มีแผนปฏิบัติการ/
กิจกรรมที่ชัดเจน
สําหรับการดําเนินงาน
คลินิกNCD คณุภาพ
รวมทั้งกําหนด
เป้าหมายที่วัดได้ 

ค.เป็นแผนปฏิบัติการ/
กิจกรรมที่ตอบสนอง
ต่อทิศทาง/นโยบาย/
เป้าหมายการ
ดําเนินงานคลินิก NCD 
คุณภาพ 

ง.เป็นแผนปฏิบัติการที่
ระบุการใช้ทรัพยากร
และมีการจัดสรร
ทรัพยากรที่สนับสนุน
ต่อการดําเนินงาน
คลินิกNCDคุณภาพ 

จ.เป็นแผนปฏิบัติการ/
กิจกรรมที่บูรณาการ
และบรรจุอยู่ในแผน
ของโรงพยาบาล
รวมทั้งมีการทบทวน
และปรับใหส้อดคล้อง
กับการให้บริการ 

เชิงประจักษ์
- มีโครงสร้างงานและมีการมอบหมายผู้รับผดิชอบชัดเจน 
- มีแผนการดําเนินงานคลินิก NCD /กําหนดเป้าหมายที่วัดได้ (มีการนําขอ้มูลประเมินตนเองมาวิเคราะห์GAP

ทําแผนพัฒนา) 
-  มีแผนการดําเนินงานคลินิก NCDคุณภาพบรรจุในแผนของโรงพยาบาล 
- มีคําสั่ง 
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1.3 สื่อสารทิศทาง/นโยบาย/เป้าหมายไปยังผู้มีส่วน
ร่วมทุกระดับ 
-  มีการสื่อสารทิศทาง/นโยบาย/เป้าหมายของการ
พัฒนาคลินิก NCD คุณภาพไปยังผู้มีส่วนร่วม/
หน่วยงานย่อยทุกระดับ 
ผู้ที่รับการสอบถาม:ผู้บริหารโรงพยาบาล/NCD case 
manager,Co-ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงาน
คลินิก NCD คุณภาพ 

ก.ไม่มีการ
สื่อสาร
ทิศทาง/
นโยบาย/
เป้าหมายไป
ยังผู้มีส่วนร่วม
ทุกระดับ 

ข.มีการประกาศให้
ผู้ปฎิบัติเฉพาะใน
โรงพยาบาลรับรู้ (เป็น
การสื่อสารทางเดียว) 

ค.มีการประกาศให้
ผู้ปฎิบัติในโรงพยาบาล
และภาคีเครือข่ายทั้ง
ในโรงพยาบาลและ
นอกโรงพยาบาลรับรู้
ทั่วถึงกัน(การสือ่สาร
ทางเดียว) 

ง.มีการประชุมให้
ผู้ปฎิบัติในโรงพยาบาล
และภาคีเครือข่ายทั้งใน
โรงพยาบาลและนอก
รับรู้ทั่วถึงกัน(การ
สื่อสารสองทาง)เช่น มี
รายงานการประชุม 

จ.มีการทบทวนแนว
ทางการสื่อสารอย่างมี
ส่วนร่วม และนําไปใช้
ในการปรับปรุงให้ดีขึ้น 

เชิงประจักษ์
- ช่องทางการสื่อสาร ; หนังสือแจ้ง  เว็ปไซด์ ฯลฯ 
- สรุปประชุมชี้แจง 
- ผู้มีส่วนร่วมทั้งนอก/ในหน่วยงาน  เช่น แผนกต่างๆ ในหน่วยงาน PCU อสม. อปท. ฯลฯ 

 

  

1.4 ติดตามความก้าวหน้าและทิศทางการดําเนินงาน
ให้บรรลุเป้าประสงค์ 
- มีการติดตามความก้าวหน้าการดําเนินงานคลินิก
NCD คุณภาพ 
- ทบทวนทิศทางการดําเนินงานทุก 3 - 6 เดือน 
- นําผลการติดตาม ไปปรับปรุงเป้าหมายเชิง 
กระบวนการ ผลลัพธ์ ผลกระทบ (ไปปรับปรุง
เป้าหมาย) 

ก. ไม่มีการ
ติดตาม
ความก้าวหน้า 

ข. มีการติดตามผลการ
ดําเนินงานแต่ยังไม่เป็น
ระบบชัดเจน(ไม่
สม่ําเสมอ) 

ค. มีกลไกการติดตาม
ผลการดําเนินงาน
อย่างเป็นระบบ/
สม่ําเสมอและชัดเจน 

ง. มีการกํากับ ติดตาม
และประเมินผลการ
ดําเนินงานอย่างเป็น
ระบบ/สม่ําเสมอและ
ชัดเจน เช่น มีการ
ติดตามทุก 3-6 เดือน 

จ.มีการนําผลการ
กํากับติดตามมา
พัฒนา/ปรับปรุง การ
ดําเนินงานคลินิกNCD 
คุณภาพ 
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ข้อสังเกต:ทิศทาง/นโยบาย/เป้าหมายจากข้อ 1.1
ผู้ที่รับการสอบถาม:ผู้บริหารโรงพยาบาล/NCD case 
manager,Co-ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงาน
คลินิก NCD คุณภาพ 

เชิงประจักษ์
- มีผู้รับผิดชอบ   
- มีแผน/แนวทางการติดตามอย่างชัดเจน 
- เอกสารสรุปผลการดําเนินงาน ปัญหา และแนวทางการแก้ไข 

2.มีระบบสาร 
สนเทศ 

2.1 มีระบบทะเบียนข้อมูลการให้บริการที่ได้รับการ
พัฒนา สมบูรณ์ครบถ้วนเป็นปัจจุบันและจัดเก็บใน
ระบบคอมพิวเตอร์ที่เหมาะกับการนําไปใช้ครอบคลุม
การป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
- มีระบบทะเบียนข้อมูลของกลุ่มผู้รับบริการทั้ง
รายบุคคลและรายกลุ่ม 
- มีข้อมูลการให้บริการที่ครอบคลุม ทั้งการป้องกันและ
ควบคุมโรค 
ผู้ที่รับการสอบถาม: NCD case manager, Co-
ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก NCD 
คุณภาพ, IT โรงพยาบาล 

ก.ไม่มี
ทะเบียนข้อมูล
การให้บริการ 

ข.มีทะเบียนข้อมูลการ
ให้บริการที่แสดงให้
เห็นข้อมูลสําคญั
รายบุคคลเพื่อการ
พัฒนาคุณภาพเช่น 
ผลลัพธ์ทางคลนิิก/
พฤติกรรมเสี่ยง/
ภาวะแทรกซ้อน/โรค
ร่วมอื่นๆ 

ค.มีทะเบียนข้อมูลการ
ให้บริการที่แสดงให้
เห็นถึงการจัดกลุ่ม
ข้อมูลเพื่อการ
ดําเนินงานทางด้าน
สาธารณสุข 

ง.มีการทบทวน/
ปรับปรุงทะเบียนข้อมูล
ให้มีความถูกต้องและมี
คุณภาพ 

จ.มีการนําผลทะเบียน
ข้อมูลที่มคีุณภาพมาใช้
ในการดําเนินงาน
คลินิก NCD คุณภาพ 
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เชิงประจักษ์
ฐานข้อมูล  

1. ผู้ป่วย DM HT 
2. ข้อมูลปัจจัยเสีย่งรายบุคคล ผู้ป่วยDM HT , คัดกรอง CVD 
3. ข้อมูลพฤติกรรมเสี่ยง 

  มีคณุภาพ หมายถึง ข้อมูลครบถ้วน ถูกต้อง เป็นปัจจุบัน  สามารถดูได้ 
- ดูระบบการจัดเก็บข้อมูล   
- 1) มีผู้รับผิดชอบ  
- 2) ทะเบียน หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์  
- 3) ผังการไหลเวียนข้อมูล  
- 4) รายงานข้อมูล/สถานการณ์ 
- สัมภาษณ์ จนท. ถึงการทบทวน/ปรับปรุงระบบการจัดเก็บข้อมูล/รายงาน ปัญหาอุปสรรค และการแก้ไข 

  

2.2 มีระบบข้อมูลและสารสนเทศที่เชื่อมโยง
แลกเปลี่ยนเพื่อการบริการต่อเนื่องในเครือข่ายและ
เชื่อมโยงกับ data center ของจังหวัด 
- มีการสื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงานใน
โรงพยาบาลเพื่อความต่อเนื่องในการดูแลรักษา
ผู้รับบริการ 
- มีการสื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูลในเครือข่ายเพื่อความ
ต่อเนื่องในการดูแลรักษาผู้รับบริการ 

ก.มีการจัดเก็บ
ข้อมูลเฉพาะ
ในกลุ่มงาน
ต่างๆใน
โรงพยาบาล 

ข.มีระบบฐานข้อมูล
กลางของ โรงพยาบาล
และกําหนด
ผู้รับผิดชอบชัดเจนแต่
ยังไม่สามารถให้บริการ
ส่งออกข้อมูลไปให้
ผู้ปฏิบัติงานใช้ร่วมกัน
ได้ 

ค.มีการนําเข้าข้อมูล
ของแต่ละกลุ่มงาน
ภายในโรงพยาบาลมา
จัดเก็บเป็นฐานข้อมูล
กลางและสามารถ
ส่งออกให้ผู้บรหิารและ
ผู้ปฏิบัติใช้ร่วมกันได้ 

ง.มีการนําเข้าข้อมูล
จากหน่วยงานภายใน
โรงพยาบาลและสถาน
บริการลูกข่ายมา
จัดเก็บเป็นฐานข้อมูล
กลางแต่ไม่สามารถ
ส่งออกข้อมูลให้กับ
สถานบริการลกูข่ายได้ 

จ.มีการนําเข้าข้อมูล
จากหน่วยงานภายใน 
และสถานบริการลูก
ข่ายมาจัดเก็บเป็น
ฐานข้อมูลกลางและ
สามารถส่งออกข้อมูล
ให้กับสถานบริการลูก
ข่ายได้ 
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หมายเหตุ:ข้อมูลที่นําสูส่ารสนเทศผู้รับบริการ
ผู้ที่รับการสอบถาม: NCD case manager,Co-
ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก NCD 
คุณภาพ, IT โรงพยาบาล 

เชิงประจักษ์
- มีผู้รับผิดชอบ 
- ฐานข้อมูลกลางของ รพ.(DM HT) 
- มีช่องทางการส่งต่อข้อมูลกับเครือข่าย (PCU อสม. อบต. รพสต.) 

 

  2.3 นําข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อพัฒนาคุณภาพการ
ป้องกัน ควบคุม โรคไม่ติดต่อเรื้อรังรวมทั้งออกแบบ
บริการสุขภาพให้กับกลุ่มเป้าหมาย (รายบุคคล ราย
กลุ่มและกลุ่มประชากร) ที่มารับบริการในสถานบริการ
- มีการวิเคราะห์ข้อมูล 
- นําข้อมูลมาวิเคราะห์ เพื่อพัฒนาคุณภาพการป้องกัน 
ควบคุม รักษา ดูแลและออกแบบบริการสุขภาพ ทั้งใน 
รายบุคคล กลุม่ผู้รับบริการเป้าหมายและกลุ่ม
ประชากรในพื้นที่รับผิดชอบที่มีแนวโน้มของ 4 โรค
เป้าหมายที่มารับบริการของ สถานบริการเพิ่มสูงขึ้น
อย่างรวดเร็วต่อเนื่อง 
ผู้ที่รับการสอบถาม: NCD case manager,Co-
ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก NCD 
คุณภาพ 

ก.ไม่มีการนํา
ข้อมูลมา
วิเคราะห์
ปัญหา 

ข.มีการนําข้อมูลมา
วิเคราะห์ปัญหา 

ค.มีการนําข้อมูลจาก
หลายด้านมาวิเคราะห์
ปัญหาอย่างมีส่วนร่วม 

ง.มีการนําหลักการทาง
ระบาดวิทยาและบริบท
ของพื้นที่จริงมาใช้ใน
การวิเคราะห์ปัญหา
ร่วมกันในทีม 

จ.นําผลการวิเคราะห์
ปัญหามาประกอบการ
ตัดสินใจในการกําหนด
เป้าหมายการป้องกัน
ควบคุมโรคได้อย่าง
ชัดเจน 

เชิงประจักษ์
- สรุปวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาโรค และปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วย  จัดลําดับความสําคัญของปัญหา การชี้เป้า

ปัญหาของผู้ป่วย 
- แผน/แนวทางการแก้ไข 
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3. มีการปรับ
ระบบและ
กระบวนการ
บริการ 

3.1  ให้การวินิจฉัยและลงทะเบียนผู้ป่วยใหม่ (new 
case และ refer case)     
- แจ้งผลการวินิจฉัยกลับแก่เครือข่ายที่ส่งมา 
ผู้ที่รับการสอบถาม:NCD case manager,Co-
ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก NCD 
คุณภาพ/IT 

ก.มีการ
วินิจฉัยและลง 
ทะเบียน 

ข.มีการวินิจฉัยและมี
ทะเบียนที่แสดงให้เห็น
ข้อมูลสําคญัรายบุคคล
เพื่อการพัฒนาคุณภาพ
เช่นผลลัพธ์ทางคลินิก/
พฤติกรรมเสี่ยง/
ภาวะแทรกซ้อน/โรค
ร่วมอื่นๆ 

ค.มีทะเบียนทีแ่สดง
การจัดกลุ่มข้อมูลทั้ง
รายบุคคลและราย
กลุ่มเพื่อการ
ดําเนินงานทางด้าน
สาธารณสุข 

ง.มีการวิเคราะห์ข้อมูล
รายบุคคลและรายกลุ่ม
เพื่อจัดบริการป้องกัน
ควบคุมโรคไมต่ิดต่อ
เรื้อรังสําหรับกลุ่มปกติ
กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย
ที่อยู่ในพื้นที่รบัผิดชอบ 

จ.มีการคืนข้อมูลให้กับ
ผู้รับบริการและ
เครือข่าย 

เชิงประจักษ์
- ทะเบียนผู้ป่วย กลุ่มเสี่ยงกลุ่มปกติหรือปิงปอง 7 ส ี
- รายงานและหลักฐานการส่งข้อมูลการวินิจฉัยรายกลุ่ม/รายบุคคลกลับให้เครือข่าย 
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3.2 มีการประเมินระยะของโรค ความเสี่ยงโอกาสเสี่ยง
และปัจจัยกําหนดของผู้รับบรกิาร 
- บันทึกข้อมูลระยะของโรค ความเสี่ยง (ปจัจัยเสี่ยง 
โอกาสเสี่ยง)และประเมินปัจจัยเอื้อ/ขัดขวางฯ 
ระยะของโรคหมายถึงการดําเนินของโรค จากผู้ที่ไม่เป็น
โรค ผู้ที่มีความเสี่ยง ผู้ป่วยผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน ผู้
พิการ 
ความเสี่ยงในทีน่ี้หมายถงึปัจจยัเสี่ยงที่สัมพันธก์ับโรคไม่
ติดต่อปัจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงไม่ได้เช่นเพศ อายุ กรรมพันธุ์
ปัจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงได้เช่นพฤติกรรมเสี่ยง การทาน
อาหารเสี่ยงสุขภาพออกกําลังกาย/เคลื่อนไหวร่างกายน้อย 
การสูบบุหรี่ ดื่มเหล้า ความเครยีด ภาวะน้ําหนกัเกินและ
อ้วนไขมันในเลือดสูง เป็นต้น 
โอกาสเสีย่งหมายถึงโอกาสที่จะเกิดโรคซึ่งในโรคไม่ติดต่อ
เมื่อมีปัจจัยเสี่ยงร่วมหลายอย่างจะมีโอกาสเสี่ยงที่จะเป็น
โรคมากขึ้น 
ปัจจัยกําหนดหมายถึงสิ่งแวดล้อมหรือปัจจัยดา้น 
เศรษฐกิจ สังคม การค้าและอื่นๆที่ส่งผลให้ประชาชนมี
โอกาสรับความเสี่ยงเพิ่มขึ้นหรอืขาดโอกาสที่จะมี
พฤตกิรรมสุขภาพที่ดีประเมินปัจจัยเอือ้/ขัดขวางที่มีผลต่อ
การดูแลตนเองในรายที่ไม่สามารถควบคุมระดบัน้ําตาล/
ระดับความดัน 
ปัจจัยเอื้อหมายถึงสภาพแวดล้อมที่สนับสนุนให้คนมี
พฤตกิรรมสุขภาพดี เช่นชมรมต่างๆการมีสถานที่ที่ออก

ก.มีการ
วินิจฉัยโรคแต่
ไม่ครบถ้วน 

ข.มีการวินิจฉัยโรค
ร่วมกับการประเมิน
ระยะของโรค 

ค.มีการวินิจฉยัโรค
ร่วมกับการประเมิน
ระยะของโรคและการ
ประเมินความเสี่ยง 
เช่นการประเมินโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิด CVD, 
การประเมินพฤติกรรม
การสูบบุหรี่, การดื่ม
เหล้า เป็นต้น 

ง.มีการวินิจฉัยโรค
ครบถ้วนร่วมกับการ
ประเมิน
ภาวะแทรกซ้อน 

จ.มีการวินิจฉัยโรค
ครบถ้วนและการ
ประเมิน
ภาวะแทรกซ้อน แบบ
องค์รวม (ในรายที่มี
ความซับซ้อน เช่น ไม่
สามารถควบคมุระดับ
น้ําตาล/ความดัน/
ไขมัน) 

เชิงประจักษ์
- ฐานข้อมูลการคัดกรอง DM HT 
- ฐานข้อมูลกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย 
- ฐานข้อมูลการคัดกรองปัจจัยเสี่ยง CVD 
- ฐานข้อมูลพฤติกรรมเสี่ยง 

 
 
 
 
 
 
 
 

** การวินิจฉัยที่ครบถ้วนประกอบด้วย 

1. มีการDx. โรค 

2. มีการประเมินระยะของโรค 

3. มีประเมิน CVD risk 

4. มีการประเมินพฤติกรรมการสูบบุหรี่/

ดื่มเหล้า 
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กําลังกายที่ปลอดภัย 
ปัจจัยขัดขวางหมายถงึ สภาพแวดล้อม/ปัจจยัส่วนบุคคล 
ที่ส่งผลขัดขวางการมีพฤตกิรรมสุขภาพดี เช่นความเครียด
จากปัญหาต่างๆ เป็นต้น 
ผู้ที่รับการสอบถาม: NCD case manager,Co-
ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก NCD 
คุณภาพ/IT  
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  3.3   ให้การบริการป้องกัน ควบคุมโรคและดูแลรักษา 
สอดคล้องกับระยะของโรค โดยทีมสหวิชาชีพ 
- ให้การบริการป้องกัน ควบคุมโรคสอดคลอ้งกับระยะ
ของโรค 
- มีการวิเคราะห์ข้อมูลรายกลุม่ (กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย
และกลุ่มที่มีภาวะแทรกซ้อน) เพื่อนํามาสู่การพัฒนา
ระบบบริการ 
**กิจกรรมผู้ป่วยใหม่และกลุม่เสี่ยงสูง ผู้ป่วยที่ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน 
ผู้รับการสัมภาษณ์:NCD case manager,Co-
ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก NCD 
คุณภาพ 
หมายเหตุ:การดูแลตามระยะเวลาของโรค 
1) ประเมินปัจจัยเสี่ยงร่วมเพื่อการส่งต่อคลินิก
ปรับเปลี่ยนและจัดการตนเองเพื่อลดเสี่ยงลดโรค 
(ผู้ป่วยใหมแ่ละกลุ่มเสี่ยงสูง/ผู้ป่วยที่ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน /ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน) 
2) สื่อสารข้อมลูสัญญาณเตือน/อาการที่ต้องมารพ. 

ก. ไม่มี
กระบวนงาน
ให้บริการ 

ข. มีกระบวนงาน
ให้บริการ แต่ไม่
สอดคล้องกับระยะของ
โรค 

ค. มีกระบวนงาน
ให้บริการ และ
สอดคล้องกับระยะ
ของโรค 

ง. มีการกําหนดการ
ให้บริการรายกรณี โดย
ทีมสหวิชาชีพ 

จ.มีการติดตามและ
ประเมินผลการ
ให้บริการโดยทีมสห
วิชาชีพ 
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โดยด่วน รวมทั้งโรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือด
สมอง (อัมพฤกษ์, อัมพาต) (ผู้ป่วยใหม่และกลุ่มเสี่ยง
สูง/ผู้ป่วยที่ไมม่ีภาวะแทรกซอ้น /ผู้ป่วยที่มี
ภาวะแทรกซ้อน) 
3) ดูแลป้องกันและจัดการโรคตามเป้าหมายผลลัพธ์/
เป้าหมายการบริการ แนวทางปฏิบัติและแนวทางการ
เพิ่มคุณภาพการบริการที่ จังหวัด/คณะกรรมการด้าน
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังจัดทําขึ้น (ผู้ป่วยใหม่และกลุ่มเสี่ยง
สูง/ผู้ป่วยที่ไมม่ีภาวะแทรกซอ้น /ผู้ป่วยที่มี
ภาวะแทรกซ้อน) 
4) ติดตามผลการป้องกันและการจัดการดูแลทั้ง โดย
การใช้ยาและไม่ใช้ยาในการลดเสี่ยง / โอกาสเสี่ยง ลด
โรคและภาวะแทรกซ้อน (ผูป้่วยใหม่และกลุ่มเสี่ยงสูง/
ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน /ผู้ป่วยที่มี
ภาวะแทรกซ้อน) 
5) สอนทักษะการดูแลและการจัดการตนเองและ 
กระตุ้นให้ไปรับบริการอย่างต่อเนื่อง (ผู้ป่วยใหม่และ
กลุ่มเสี่ยงสูง/ผูป้่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน /ผู้ป่วยที่มี
ภาวะแทรกซ้อน) 
6) ค้นหา เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ป้องกันและชะลอ
การเกิดภาวะแทรกซ้อน  (ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
/ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน) 

เชิงประจักษ์
- แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมบริการป้องกัน ควบคุมโรคและดูแลรักษาเฉพาะของแต่กลุ่มที่กําหนดโดยทีมสห

วิชาชีพ 
- (มีกิจกรรม/กระบวนการให้บริการอย่างไร) 
- แผนการติดตามประเมินผล 
- สรุปผลการดําเนินงาน ปัญหาและการแก้ปัญหา 
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7. ให้การดูแลรักษา/ส่งต่อเพื่อการรักษาตามมาตรฐาน
เมื่อมีภาวะแทรกซ้อน  (ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน) 
8. กําหนด case และติดตามเยี่ยมบ้านโดย ทีมสห
วิชาชีพ(ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน) 
9. กิจกรรมฟื้นฟูผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนหรือพิการ   
(ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน) 
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3.4 มีผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อเรือ้รงั (NCDs Case 
Manager/Coordinator) ในการบริหารจัดการบรกิาร
ดูแลในภาพรวมเชื่อมโยงมุ่งเน้นคุณภาพผลลัพธ์ โดยผู้มา
รับบรกิารทั้งกลุ่มโรคและกลุ่มเสี่ยงสูงเป็นศูนยก์ลางและมี
ทีมสหวิชาชีพรว่มวางแผนเพื่อการดูแลรกัษาผู้ป่วย อย่างมี
ประสิทธิภาพทัง้ด้านสุขภาพทางกาย จิตและสังคม 
- มีการแตง่ตั้งผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรงั (NCDs 
Case Manager/Coordinator) หรือทีม ในการบริหาร
จัดการ ประสานการ บริการดแูลเชื่อมโยงในภาพรวม 
- มีการประชุมทีมงาน/หน่วยงานย่อยที่มกีารกําหนด 
บทบาทหน้าที่ทีช่ัดเจนแล้วเช่น การตดิตามผล มีการ
ติดตามผู้รับบรกิารให้มารับบรกิารตอ่เนื่องการให้ความรู้/
ทักษะ การจัดการตนเองในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงรว่ม 
การรักษาการคัดกรอง ภาวะแทรกซ้อน เป็นตน้ เพื่อให้
เกิดการสนับสนุน วางแผน พัฒนาการดูแลรว่มกันใน
ภาพรวม 
- มีทีมสหวิชาชพีรว่มวางแผนเพื่อการดูแลผู้ป่วย ที่มีความ
ซับซ้อนเป็นรายบุคคลอย่างมีประสิทธิภาพ ทัง้ด้านสุขภาพ
ทางกาย จิตและสังคม 
ผู้รับการสัมภาษณ์: NCD case manager,Co-
ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก NCD คุณภาพ, 
ผู้รับผิดชอบงานเวชกรรมสังคม 

ก.ไม่มี ข.มีผู้/ทีมประสานการ
บริหารจัดการ แต่ไม่มี
การกําหนดบทบาทที่
ชัดเจน 

ค.มีผู้/ทีมประสาน/
คณะทํางาน/ในการ
บริหารจัดการการดูแล
ผู้รับบริการและมีการ
กําหนดบทบาทที่
ชัดเจนในคลินิกโรคไม่
ติดต่อ 

ง.มีผู้/ทีมประสาน/
คณะทํางาน/ที่มีการ
กําหนดบทบาทที่
ชัดเจนโดยบูรณาการ
การดําเนินงานโรคไม่
ติดต่อครอบคลุมทุก
หน่วยงานภายใน
โรงพยาบาล 

จ.มีผู้/ทีมประสาน/
คณะทํางาน ที่มี
บทบาทที่ชัดเจนใน
การบริหารจัดการดูแล
ผู้รับบริการและ
สามารถเชื่อมโยง
ภายในโรงพยาบาล
และภายนอก
โรงพยาบาล 

เชิงประจักษ์
- คําสั่งแต่งตั้ง CM, CO สหวิชาชีพ ที่กําหนดบทบาทชัดเจน ที่ประกอบด้วยบุคคลภายใน/นอกองค์กร 
- สรุปประชุมชี้แจง/มอบหมายหน้าที่ 
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  3.5 มีเครือข่ายการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของ
สถานบริการและเชื่อมโยงไปชุมชน 
- มีเครือข่ายการดูแลโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในระดับ สถาน
บริการทั้งใน/นอกกระทรวงสาธารณสุข 
- มีชุมชนร่วมเป็นเครือข่ายในการดูแลโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 
ผู้รับการสัมภาษณ:์ NCD case manager,Co-
ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก NCD 
คุณภาพ, ผู้รับผิดชอบงานเวชกรรมสังคม 

ก.ไม่มี ข.มีเครือข่ายการดูแล
รักษาโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังที่เชื่อมโยง
ระหว่างหน่วยบริการ
ในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

ค.มีเครือข่ายการดูแล
รักษาโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังที่เชื่อมโยงกับ
หน่วยงานที่สังกัด
ภายนอกกระทรวง
สาธารณสุข 

ง.มีแนวทางปฏิบัติการ
ดูแลรักษาเพื่อส่งต่อ
ผู้ป่วยไปยังชุมชน 

จ.ชุมชนร่วมเป็น
เครือข่ายในการดูแล
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

เชิงประจักษ์
- เครือข่าย หรือชมรมดูแลผู้ป่วยในพื้นที่ กี่ชมรม ทําอะไรบ้าง 
- คําสั่งแต่งตั้งชมรม 
- แผนงาน/กิจกรรมของชมรม 
- แนวปฏิบัติการดูแลรักษาเพื่อส่งต่อผู้ป่วยไปชุมชน 
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  3.6 มีระบบส่งต่อทั้งไปและกลับที่ทําใหผู้้รับบริการ
เข้าถึงบริการได้ง่ายและได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง 
ผู้รับการสัมภาษณ์: NCD case manager,Co-
ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก NCD 
คุณภาพ, ผู้รับผิดชอบงานเวชกรรมสังคม 

ก.ไม่มีระบบ
การส่งต่อ 

ข.มีระบบการส่งต่อทั้ง
ระหว่างคลินิกใน
โรงพยาบาลและ
ระหว่างหน่วยงานนอก
โรงพยาบาลแต่ไม่มี
เกณฑ์การส่งต่อที่
ชัดเจน 

ค.มีระบบการส่งต่อทั้ง
ระหว่างคลินิกใน
โรงพยาบาลและ
ระหว่างหน่วยงานนอก
โรงพยาบาลและมี
เกณฑ์การส่งต่อที่
ชัดเจน 

ง.มีการติดตามผลการ
ปฏิบัติตามเกณฑ์การส่ง
ต่อ 

จ.นําผลการติดตามมา
ทบทวนและปรับปรุง 

เชิงประจักษ์
- แนวปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วย ระหว่างเครือข่าย 
- ทะเบียนการรับ-ส่งต่อผู้ป่วย 
- แผนการติดตามการส่งต่อผู้ป่วย 
- สรุปผลการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยในเครือข่าย 
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4. มีระบบ
สนับสนุน การ
จัดการตนเอง 

4.1 จัดระบบเพื่อใหม้ีการสนับสนุนส่งเสริมการ
ตัดสินใจ วางแผนการดูแลกํากับและจัดการดูแลด้วย
ตนเองอย่างต่อเนื่องรวมทั้งการจัดระบบเตือนหรือการ
ติดตามเยี่ยมบ้านและสนับสนุนการรวมกลุม่ การ
แลกเปลี่ยนเรยีนรู้ ของผู้ป่วย/กลุ่มเสี่ยงสูง 
- มีระบบในสถานบริการสุขภาพที่มีเป้าหมายการ
บริการกระบวนการสนับสนุนส่งเสริมการจดัการตนเอง
ของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
- มีระบบการเตือนและติดตามอย่างสม่ําเสมอ 
- มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้โดยกลุ่ม/ชมรมผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 
ผู้รับการสัมภาษณ์:ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก 
NCD คุณภาพ, ผู้รับบริการ 

ก.ไม่มี ข.มีการวิเคราะห์ข้อมูล
รายกลุ่ม รายบุคคล 
เพื่อคืนข้อมูลให้
ผู้รับบริการโดย
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 

ค.มีแผนกิจกรรมการ
สนับสนุนการจัดการ
ตนเอง โดยเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาล 

ง.มีชมรมหรือกลุ่มของ
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังโดยมีการ
วางแผนกิจกรรม
ร่วมกับเจ้าหน้าที่ของ
โรงพยาบาล 

จ.มีชมรมหรือกลุ่มของ
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังดําเนินการตาม
แผนกิจกรรม รวมถึง
ติดตามประเมินผลโดย
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 

เชิงประจักษ์
- การวิเคราะห์ข้อมูลรายกลุ่ม รายบุคคล 
- -แผนกจิกรรมการสนับสนุนการจัดการตนเองของ จนท. 
- แผนของชมรมหรือกลุ่มของผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
- สรุปการดําเนินงาน/ภาพกิจกรรม 
- แผนการติดตามประเมินผลของ จนท. 
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  4.2  คืนและแลกเปลี่ยนข้อมลู รวมทั้งการแนะนําการ
ใช้ยา แก่ผู้รับบริการ/บุคคลในครอบครัว เพื่อการ
ตัดสินใจใน การสร้างเสริมพฤติกรรมการป้องกันและ
ลดพฤติกรรมเสี่ยง/โอกาสเสี่ยง/ความต่อเนื่องในการใช้
ยาที่จําเป็นและเทคนิคการดูแลตนเองในชีวิตประจําวัน 
ประกอบการตั้งเป้าหมายเพื่อการวางแนวทาง/แผน
ปรับตัว การเปลี่ยนแปลง และการดํารงพฤติกรรมเพื่อ
การป้องกันรักษาและฟื้นฟู 
- มีกิจกรรมแนะนําการใช้ยาที่จําเป็น 
- บริการแลกเปลี่ยนข้อมูลอื่นๆเพื่อสนับสนุนการ
ตัดสินใจวางเป้าหมายแนวทาง/แผนการจัดการดูแล
ตนเองในการดูแลและป้องกันฯอย่างต่อเนื่อง 
- มีการบันทึกรายการการจัดการตนเองของ
ผู้รับบริการ 
- มีการประเมินการจัดการตนเองของผู้รับบริการ 
เพื่อนํามาประกอบแผนการดูแลจัดการตนเอง 
เครื่องมือเช่นสมุดบันทึกสุขภาพ 
ผู้รับการสัมภาษณ์:ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก 
NCD คุณภาพ, ผู้รับบริการ 

ก.ไม่มี ข.แจ้งข้อมูลแก่
ผู้รับบริการรายบุคคล 

ค.แจ้งข้อมูลแก่
ผู้รับบริการรายบุคคล 
และมีเครื่องมอื
ประกอบการคืนข้อมูล
เพื่อยืนยันข้อมูล
ผลลัพธ์ทางคลนิิก 
สถานะความเสี่ยง 

ง.ให้ข้อมูลอย่างมีส่วน
ร่วม เปิดโอกาสให้
ผู้รับบริการหรอื
ครอบครัวได้รับทราบ
ข้อมูลและนําข้อมูลไป
ประกอบการตัดสินใจ
ในการจัดการดูแล
ตนเอง 

จ.มีการสะท้อนข้อมูล
ย้อนกลับจาก
ผู้รับบริการเพื่อ
นํามาใช้ในการวางแผน
และป้องกันฯร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพ อย่าง
ต่อเนื่อง 

เชิงประจักษ์
สัมภาษณ์ จนท. เกี่ยวกับการให้บริการรายบุคคลว่ามีการคืนข้อมูลให้ผู้ป่วยและญาติอย่างไร 

- -สมุดคู่มือผู้ป่วย /เอกสารความรู้ 
- แผนการดูแลผูป้่วย ที่กําหนดร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 
- เอกสารการประชุมทีมสหวิชาชีพ 
- สัมภาษณ์ผู้ป่วย – ว่า จนท.บอกอะไร ขอดูคู่มือ การนัดหมายตรวจ 
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  4.3 เสริมสร้างพลัง/ความสามารถในการจัดการตนเอง
รวมทั้งการจัดการอารมณ์และผลกระทบทางสังคมที่
ต้องเผชิญกับสถานการณ์เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
- มีการส่งต่อไปยังหน่วยบริการเสริมทักษะ/ เสริมสร้าง
พลังฯในรายที่ปรับพฤติกรรมยาก 
- มีการประเมินผลความมั่นใจและความสามารถ
จัดการตนเอง 
ผู้รับการสัมภาษณ์:ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก 
NCD คุณภาพ, ผู้รับบริการ 

ก.ไม่มี ข.มีกลุ่ม/ทีมสร้างพลัง
ความสามารถในการ
จัดการตนเอง 

ค.กลุ่ม/ทมีมีการ
วางแผนกิจกรรม เพื่อ
เพิ่มความสามารถใน
การจัดการตนเอง 

ง.ดําเนินกิจกรรมตาม
แผนที่กําหนด 

จ.มีการประเมินผลการ
ดําเนินกิจกรรมและ
วิเคราะห์ผลของ
กิจกรรม เพื่อพัฒนาให้
ยั่งยืน 

เชิงประจักษ์
- จนท. มีทมีสรา้งพลังความสามารถฯ 
- แผนการพัฒนาศักยภาพผู้ป่วย 
- โครงการ/กิจกรรม/ภาพ 
- สรุปผลการดําเนินงาน 
- แผนการติดตาม/สรุปผลการติดตาม 
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5. มีระบบ
สนับสนุนการ
ตัดสินใจ  
(ในการดูแล
ป้องกันและ 
จัดการโรค ) 

5.1 มีเป้าหมายผลลัพธ์/เป้าหมายการบริการแนวทาง
ปฏิบัติและแนวทางการเพิ่มคุณภาพการบริการที่
จังหวัด/คณะกรรมการด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจัดทําขึ้น
ตามแนวทางปฏิบัติระดับประเทศเพื่อเป็นแนวทาง
สนับสนุนการตัดสินใจให้บรกิาร 
-  มีแนวทางปฏิบัติและแนวทางเพิ่มคุณภาพการ
บริการที่จังหวัด/คณะกรรมการด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
จัดทําขึ้นตามแนวทางปฏิบัติระดับประเทศเพื่อเป็น
แนวทางสนับสนุนการตัดสินใจให้บริการ 
-  มีการฝึกอบรมผู้ปฏิบัติในการดูแลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
เช่น มาตรฐานการรกัษา การสนับสนุนการดูแลตนเอง 
-  มีข้อมูล/แนวปฏิบัติการดูแลตนเองเฉพาะโรค/ความ
เสี่ยงสนับสนุนผู้รับบริการ 
-  มีการทบทวนหรือประเมินคุณภาพของแนวทางและ
การนําไปใช้ 
ผู้รับการสัมภาษณ์: NCD case manager,Co-
ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก NCD 
คุณภาพ,  

ก.ไม่ได้
สนับสนุน 

ข.สนับสนุนผูใ้ห้บริการ
ด้วยการใช้แนวเวช
ปฏิบัติอิงหลักฐาน 
(Clinical practice 
guideline) 

ค.มีการชี้แจง/
ฝึกอบรมผูใ้ห้บริการใน
การใช้แนวเวชปฏิบัติ
อิงหลักฐาน (Clinical 
practice guideline)
ในการดําเนินงาน
คลินิก NCD คุณภาพ 

ง.มีการประเมินติดตาม
การใช้แนวเวชปฏิบัติอิง
หลักฐาน (Clinical 
practice guideline)
ในการดําเนินงานคลินิก 
NCD คุณภาพ 

จ.มีการทบทวนและ
ปรับ แนวเวชปฏิบัติอิง
หลักฐาน (Clinical 
practice guideline) 
เป็นระยะเพื่อให้
สอดคล้องกับปัญหา
ของผู้รับบริการตาม
บริบทของพื้นที่ 

เชิงประจักษ์
- แนวปฏิบัติฯเพิ่มคุณภาพของจังหวัด 
- มีการชี้แจง/อบรมผู้ปฏิบัติ (สรุปแผนงาน/โครงการ) 
- มีแผนการติดตามประเมินผล  /สรุปผลการประเมิน ปัญหาและแนวทางการแก้ไข 
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  5.2 มีระบบการประสานงานให้คําปรึกษาระหว่างผู/้
ทีมผู้จัดการระบบและสถานบริการกับผู้ใหบ้ริการ
คลินิกรวมทั้งสถานบริการในเครือข่าย 
-  มีระบบการประสานงานให้คําปรึกษาระหว่าง
ผู้เชี่ยวชาญ/สถานบริการที่มปีระสิทธิภาพกับผู้
ให้บริการคลินิก/สถานบริการในเครือข่าย 
ผู้รับการสัมภาษณ์: NCD case manager,Co-
ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก NCD 
คุณภาพ, เวชกรรมสังคม 

ก.ไม่มี ข.มีผู้รับผิดชอบ 
ประสานการทํางาน 
คลินิก NCD คุณภาพ 

ค.มีทีมประสานงานที่
บูรณาการร่วมกันใน
ลักษณะสหวิชาชีพจาก
หน่วยงานใน
โรงพยาบาล 

ง.มีทีมประสานงาน/
คณะทํางาน ที่มีการ
แบ่งบทบาทหน้าที่
ชัดเจนตามความ
เชี่ยวชาญเฉพาะและมี
การสื่อสารร่วมกันอยู่
เสมอ 

จ.มีกลไกการกํากับ
ติดตามประเมินผลการ
ให้คําปรึกษาและ
ทบทวนผลการทํางาน
ร่วมกันระหว่าง
เครือข่ายอย่าง
สม่ําเสมอ 

เชิงประจักษ์
- คําสั่งแต่งตั้งทีมสหวิชาชีพในการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพกําหนดบทบาทหน้าที่ชัดเจน 
- สรุปประชุมทมีสหวิชาชีพ 
- มีช่องทางการประสานงาน เช่น เว็ปไซด์  อีเมลล์ โทรศัพท์ ฯลฯ 
- แนวทาง/แผนการติดตามการทํางาน 
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  5.3 Chronic Case Conference / KM  เพื่อ
แลกเปลี่ยนเรยีนรู้การดูแลและจัดการโรค 
- มีกิจกรรม Chronic Case Conference / KM  ใน
โรงพยาบาลเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลและจัดการ
โรค สม่ําเสมอ 
ผู้รับการสัมภาษณ:์NCD case manager,Co-
ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก NCD 
คุณภาพ, เวชกรรมสังคม 

ก.ไม่มี ข.มีกิจกรรม Chronic 
Case Conference / 
KM ในโรงพยาบาล 
เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

ค . มีกิจกรรม 
Chronic Case 
Conference / KM 
ในโรงพยาบาล เพื่อ
แลกเปลี่ยนเรยีนรู้และ
มีการสรุปผลฯ 

ง.มีการนําผลจาก
Chronic Case 
Conference/KMมา
ปรับปรุงกระบวนงาน
จัดบริการและมีการ
ทบทวนองค์ความรู้
อย่างต่อเนื่อง 

จ.มีคลังความรู้/
กระจายความรู้ให้ผูใ้ห้
บริการเข้าถึงได้ 

เชิงประจักษ์
- สรุปผลการจัดChronic Case Conference / KM ของ รพ. 

Chronic Case Conference / KM ของ รพ.แม่ข่ายกับลกูข่าย 
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6. จัดบริการ 
เชื่อมโยงชุมชน 

6.1 มีการจัดบริการในการเสริมทักษะให้ชุมชน
สามารถจัดการ ลดเสี่ยง ในชุมชนได้ 
- มีการสื่อสารข้อมูลแก่ชุมชน 
- มีการประสานความร่วมมือเพื่อให้ชุมชนสามารถ
จัดการลดเสี่ยงในชุมชน 
ผู้รับการสัมภาษณ:์เวชกรรมสังคม 

ก.ไม่มี ข.มีการส่งคืนขอ้มูล ที่
วิเคราะห์แล้วให้แก่ 
อปท./ชุมชน 

ค.มีการวิเคราะห์ข้อมูล
ร่วมกันระหว่าง
โรงพยาบาลและชุมชน

ง.มีการจัดกิจกรรมเพื่อ
เสริมทักษะในการลด
ปัจจัยเสี่ยงให้ชุมชน 
โดยโรงพยาบาล 

จ.มีการจัดกิจกรรม
เพื่อเสริมทักษะเพื่อลด
ปัจจัยเสี่ยงให้ชุมชน
โดย อปท./ชุมชน 

เชิงประจักษ์
     -มีข้อมลูสถานการณ์โรค และปัจจัยเสี่ยง ของพื้นที่ 
     -มีช่องทางการสื่อสาร เช่น หนังสือ  สรปุประชุม อปท. ประชุมประจําเดือน  ฯลฯ 
     -แผนงาน/โครงการของชุมชน อบต. ลดโรคลดเสี่ยง 
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  6.2 สนับสนุนนโยบาย/แผนการดําเนินงานที่เอื้อต่อ
การปรับสภาพแวดล้อมของชุมชนและสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้เป็นโรค/ป่วย และกลุ่มเสี่ยงสูง 
- รพ. สนับสนุนหรือร่วมดําเนินการปรับ
สภาพแวดล้อมฯ (ชุมชนมีแผนงานและดําเนินการปรับ
สภาพแวดล้อมชองชุมชนที่เอื้อต่อการลดเสี่ยงลดโรค)
ผู้รับการสัมภาษณ:์เวชกรรมสังคม 

ก.ไม่มี ข.โรงพยาบาลมี
นโยบาย/แผนงาน/
กิจกรรมปรับ
สภาพแวดล้อม เพื่อ
เป็นตัวอย่างแก่อปท./
ชุมชน 

ค.อปท./ชุมชน มี
นโยบาย/แผนงาน/
กิจกรรม ปรับ
สภาพแวดล้อมใน
ชุมชน 

ง.อปท./ชุมชน
ดําเนินการตาม
นโยบาย/แผนงาน/
กิจกรรมปรับ
สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อ
การลดเสี่ยงลดโรค 

จ.อปท./ชุมชน/รพ.
ร่วม ติดตาม
ประเมินผลการ
ดําเนินงานตาม
นโยบาย/แผนงาน/
กิจกรรมปรับ
สภาพแวดล้อม ที่เอื้อ
ต่อการลดเสี่ยงลดโรค 

เชิงประจักษ์
- แผนงาน/โครงการของ รพ. / อปท. 
- ลงดูพื้นที่จริง 
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  6.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพื่อสุขภาพอย่างต่อเนื่อง
และ/หรือจัดตั้งกลุ่ม/ชมรมเพื่อสุขภาพสนับสนุนการ
ป้องกันควบคุมโรค ในชุมชน 
- โรงพยาบาล สนับสนุนหรือร่วมดําเนินงานจัด
กิจกรรมเพื่อสขุภาพในชุมชน (ชุมชนมีการจัดกิจกรรม
เพื่อสุขภาพ หรือชุมชนมีการจัดตั้งกลุ่ม/ชมรมเพื่อ
สุขภาพที่มีการดําเนินงานเป็นรูปธรรม) 
ผู้รับการสัมภาษณ:์เวชกรรมสังคม 

ก.ไม่มี ข.โรงพยาบาลมี
แผนงานเพื่อสนับสนุน
การจัดกิจกรรมเพื่อ
สุขภาพอย่างต่อเนื่อง
และ/หรือจัดตั้งกลุ่ม/
ชมรมเพื่อสุขภาพ
สนับสนุนการป้องกัน
ควบคุมโรค ในชุมชน 

ค.อปท./ชุมชน มี
แผนการจัดกิจกรรม
เพื่อสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่องฯโดยได้รับการ
สนับสนุนจาก 
โรงพยาบาล 

ง.อปท./ชุมชนมีกลุ่ม/
ชมรม เพื่อดําเนินงาน
ตามแผนกิจกรรม
สุขภาพและหรอืมีการ
จัดตั้งกลุ่ม/ชมรม
สุขภาพเพื่อสนับสนุน
การป้องกันควบคุมโรค
ในชุมชน 

จ.อปท./ชุมชน/รพ.
ร่วมติดตามประเมินผล
การดําเนินงานตาม
กิจกรรมเพื่อสขุภาพ
อย่างต่อเนื่อง 

เชิงประจักษ์
- แผนงาน/โครงการของ รพ. / อปท. 
- สรุปผลการดําเนินโครงการ /ภาพกิจกรรม 
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  6.4 ส่งเสริมสนับสนุนการดูแล ติดตามระดับน้ําตาลใน
เลือด การวัดความดันโลหิตและปัจจัยเสี่ยงหลัก/ปัจจัย
เสี่ยงร่วมด้วยตนเอง ในกลุ่มเสี่ยง กลุ่มเสี่ยงสูงและกลุม่
ป่วย โดยการมีส่วนร่วมของอสม. 
-เครือข่ายบริการสนับสนุนให้อสม. ดูแลติดตามระดับ
น้ําตาลในเลือดและการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองใน
กลุ่มเสี่ยง กลุ่มเสี่ยงสูง และกลุ่มป่วย 
ผู้รับการสัมภาษณ:์ NCD case manager,Co-
ordinator,ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงานคลินิก NCD 
คุณภาพ, เวชกรรมสังคม 

ก.ไม่มี ข.มีแผนงานสนับสนุน
ให้ อสม.ดูแลกลุ่มเสี่ยง 
กลุ่มเสี่ยงสูงและกลุ่ม
ป่วยในพื้นที่ที่
รับผิดชอบ 

ค.อสม. มสี่วนร่วมใน
การจัดทําแผนงานดูแล
กลุ่มเสี่ยงกลุม่เสี่ยงสูง
และกลุ่มป่วยในพื้นที่ที่
รับผิดชอบ 

ง.อสม.ดําเนินการตาม
แผน 

จ.มีการติดตาม
ประเมินผลการ
ดําเนินงานร่วมกัน
ระหว่างเครือข่าย
บริการและอสม 

เชิงประจักษ์
แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมของ รพ.ที่ให้ อสม.เป็นผู้ดําเนินการ 

  6.5 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพื่อแลกเปลีย่นเรียนรู้
แนวทางการดูแลตนเองของกลุ่ม/ชมรมผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 
- มีกลุ่ม/ชมรมผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 
- รพ.ร่วมกับชุมชนมีการดําเนินงานแลกเปลี่ยนเรียนรู้
แนวทางการดูแลตนเองของกลุ่ม/ชมรมผู้ป่วยโรค 

ก.ไม่มี ข.มีกลุ่ม/ชมรมผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ชุมชน 

คมีแผนงาน/ กิจกรรม
แลกเปลี่ยนเรยีนรู้ใน
การดูแลตัวเองซึ่ง
กําหนดโดยเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาล 

ง.มีแผนงาน/กิจกรรม
แลกเปลี่ยนเรยีนรู้ใน
การดูแลตัวเองซึ่ง
กําหนดโดยชุมชน
ร่วมกับเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาล 

จ.มีการติดตาม
ประเมินผลการ
ดําเนินงานโดยกลุ่ม/
ชมรมผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 
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ไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 
ผู้รับการสัมภาษณ:์เวชกรรมสังคม 

เชิงประจักษ์
- กลุ่มชมรมผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชน มีอะไรบ้าง 
- เป้าหมาย /กิจกรรมที่ดําเนินการ 
- ผลการดําเนินงาน 
- แผนการติดตามประเมินผล 

 



แนวคําถามการประเมินเพื่อรบัรองคลินกิ NCD คุณภาพ 
 
1. ผู้บริหาร 

1.1 เล่าสถานการณ์ปัญหา NCD ในพ้ืนที่รับผกิชอบของโรงพยาบาล 
1.2 เล่านโยบาย ทิศทาง เป้าประสงค์ ความมุ่งมัน่ในการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ของ

โรงพยาบาล กระบวนการที่ได้มา รวมทั้งการสื่อสารนโยบายในแต่ละระดับ 
1.3 มีการกําหนดผู้รับผิดชอบ / ทีม / คณะทํางานในการดําเนินงาน คลินิก NCD คุณภาพ ของ

โรงพยาบาล 
1.4 แผนคลินิก NCD คุณภาพ ของโรงพยาบาล เป็นอย่างไร รวมถึงการกกับติดตามประเมินผลการ

ดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ของโรงพยาบาล 
1.5 ท่านนําคลินิก NCD คุณภาพ ของโรงพยาบาล มาใช้ในการพัฒนาคุณภาพบริการหรือไม่ อย่างไร 

2. NCD case manager 
2.1 เล่านโยบาย ทิศทาง เป้าประสงค์ ความมุ่งมัน่ในการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ของ

โรงพยาบาลกระบวนการท่ีได้มา รวมทั้งการสื่อสารนโยบายในแต่ละระดับ 
2.2 ผู้รับผิดชอบ / คณะทํางาน /ทีม คลินิก NCD คุณภาพ ประกอบด้วยใครบ้าง / มาจากหน่วยงานใด 

/ และทํางานรว่มกันอย่างไร 
2.3 การวิเคราะห์ปัญหาทําร่วมกับใคร และมีการเช่ือมต่อกับแผนและการทํางานอย่างไร 
2.4 มีการออกแบบการทํางานเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายอย่างไร รวมท้ังการกํากับติดตามประเมินผล การ 
2.5 รายงานความก้าวหน้า/ผลการทํางานต่อทีมงาน/คณะกรรมการหรือไม่/อย่างไร 
2.6 การส่งต่อมีการเช่ือมโยงทั้งไป-กลับอย่างไร มีเกณฑ์หรือแนวทางในการส่งต่อทั้งไป-กลับหรือไม่ 

และใช้กลไกอะไรในการประสานเช่ือมโยง รวมทั้งปัญหาอุปสรรค 
2.7 ระบบทะเบียนสนับสนุนในการดูแลและจัดการโรคได้มากน้อยเพียงไร 
2.8 มีการนําข้อมูลมาใช้ในการดําเนินงานทั้งในด้ายการส่งเสริม ป้องกัน รักษา มากน้อยเพียงไร 
2.9 บุคลากรที่รับผดิชอบมีจํานวนเพียงพอหรือไม่ สามารถทํางานเช่ือมโยงได้มากน้อยเพียงไร และ

ช่วยเหลือผู้รับบริการได้มากน้อยเพียงไร 
2.10 บุคลากรได้รับการเพ่ิมศักยภาพเพ่ือให้เกิดการดูแลรักษาทีม่ีคุณภาพมากน้อยเพียงไร 
2.11 มีประเด็นการนํา Gap หรือโอกาสในการพัฒนาคลินิก NCD คุณภาพ มาใช้มากน้อยเพียงไร 
2.12 ท่านคิดว่าคลินิก NCD คุณภาพส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วย NCD หรือไม ่

3. ผู้ปฎิบัติงานคลินิก NCD คุณภาพ 
3.1 เล่านโยบาย ทิศทาง เป้าประสงค์ ความมุ่งมัน่ในการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ของ

โรงพยาบาล กระบวนการที่ได้มา รวมทั้งการสื่อสารนโยบายในแต่ละระดับ 
3.2 มีการออกแบบการทํางานเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายอย่างไร รวมท้ังการกํากับติดตามประเมินผล การ

รายงานความก้าวหน้า/ผลการทํางานต่อทีมงานอย่างไร 



3.3 มีการเช่ือมโยงส่งต่อระหว่างทีมบริการ / มเีกณฑ์และปฏิบัติตามเกณฑ์หรือไม่ รวทั้งปัฐหาในการส่ง
ต่อทั้งภายในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาล 

3.4 ระบบทะเบียนสนับสนุนในการดูแลและจัดการโรคได้มากน้อยเพียงไร 
3.5 มีการนําข้อมูลมาใช้ในการดําเนินงานทั้งในด้ายการส่งเสริม ป้องกัน รักษา มากน้อยเพียงไร 
3.6 บุคลากรที่รับผดิชอบมีจํานวนเพียงพอหรือไม่ สามารถทํางานเช่ือมโยงได้มากน้อยเพียงไร และ

ช่วยเหลือผู้รับบริการได้มากน้อยเพียงไร 
3.7 ผลการดําเนินงานของท่านเป็นไปตามเป้าหมายหรือไม่ 
3.8 มีประเด็นการนํา Gap หรือโอกาสในการพัฒนาคลินิก NCD คุณภาพ มาใช้มากน้อยเพียงไร 
3.9 ท่านคิดว่าคลินิก NCD คุณภาพส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วย NCD หรือไม ่

4. ผู้รับบริการ 
4.1 ท่านทราบหรือไม่ว่าท่านเป็นโรคอะไร (วินิจฉัย) รวมทั้งสาเหตุการเกิดโรค และท่านดูแลตนเอง

อย่างไรในการป้องกันไม่ให้เป็นมากขึ้น และท่านคิดอย่างไรต่อการปฏิบัติตัวของท่าน 
4.2 ปัจจุบันท่านป่วยด้วยโรคอะไรบ้าง (โรคร่วม) /ท่านมีภาวะแทรกซ้อนอะไรบ้าง 
4.3 คลินิกใดบ้างที่ท่านไปรับการรักษา 
4.4 ท่านมีเพ่ือน / ชมรม / กลุ่ม ที่ช่วยให้ท่านได้แลกเปลี่ยนเรียรู้และช่วยให้ท่านปฏิบัติตัวในการดูแล

ตนเอง 
4.5 ท่านได้พูดคุยกับแพทย์ในเรื่องที่ท่านสงสัยหรือไม่ หากไม่ทา่นได้สอบถามจากพยาบาลหรือไม่ และ

ส่วนใหญข่้อมลูที่ท่านได้เก่ียวกับโรคที่ท่านป่วยอยู่ ท่านได้มาจากแหล่งใด 
4.6 มีประเด็นการนํา Gap หรือโอกาสในการพัฒนาคลินิก NCD คุณภาพ มาใช้มากน้อยเพียงไร 
4.7 ท่านได้รับคําแนะนําในเรื่องการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย หรือไม ่และท่านปฏิบัติได้มาก-

น้อยเพียงไร  
4.8 ท่านสูบบุหรี่ / ด่ืมเหล้าหรือไม่ ท่านได้รับคาํแนะนําและทา่นปฏิบัติได้มาก-น้อยเพียงไร  
4.9 ท่านได้รับคําแนะนําในการจัดการอารมณ์/ภาวะความเครียดหรือไม่ และท่านปฏิบัติได้มาก-น้อย

เพียงไร 
4.10 ท่านได้รับการตรวจคัดกรองในเรื่องใดบ้าง 
4.11 ท่านมีการวางแผนร่วมกับผูใ้ห้บริการอย่างสม่ําเสมอหรือไม่ เพ่ือควบคุมและจัดการโรค 
4.12 ท่านพอใจกับการให้บริการในคลินิกที่ท่านได้รับการดูแลหรอืไม่อย่างไร  

5. เวชกรรมสังคม / เวชศาสตร์ครอบครัว / เวชศาสตร์ชุมชน 
5.1 Case ที่ได้รับการส่งต่อไป-กลับ ส่วนใหญ่เป็นโรคใด 
5.2 กลไกการสง่ต่อไป-กลับ เป็นอย่างไร และมปัีญหาอะไรบ้าง 
5.3 ท่านออกแบบการติดตามผู้ป่วยอย่างไร 
5.4 โรงพยาบาลของท่านมีกลไกการคืนข้อมูลให้กับชุมชนอย่างไร 
5.5 โรงพยาบาลของท่าน สนับสนุนการดําเนินงานชุมชนในเรื่องใดบ้าง เช่น อบรม อสม เย่ียมบ้าน 

 



5.6 โรคไม่ติดต่อเป็นโรคที่ชุมชนให้ความตะหนักและต้องการที่จะแก้ไขปัญหามากน้อยเพียงไร 
5.7 ชุมชนมีส่วนร่วมในการป้องกันควบคุมเพ่ือลดโรคไม่ติดต่อมากน้อยเพียงไร 

6. รพสต 
6.1 Case ที่ได้รับสว่นใหญ่เป็นโรคใด 
6.2 ท่านมีการดําเนินงานกับกลุ่มเสี่ยงสูงอย่างไร 
6.3 ท่านมีกลไกการคืนข้อมูลให้กับชุมชนอย่างไร และชุมชนมคีวามตระหนักต่อโรคไม่ติดต่อมากน้อย

เพียงไร 
6.4 โรงพยาบาลของท่าน สนับสนุนการดําเนินงานชุมชนในเรื่องใดบ้าง เช่น อบรม อสม เย่ียมบ้าน 
6.5 ชุมชนมีส่วนร่วมในการป้องกันควบคุมเพ่ือลดโรคไม่ติดต่อมากน้อยเพียงไร 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



ประเด็นคําถาม 
กลุ่มที่ 1   ผู้บริหารโรงพยาบาล 

ประเด็นคําถาม
 

ตอบแนวทาง
ประเมินฯ ข้อ

1. เล่าสถานการณ์ปัญหา NCD ในพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล
 

2. เล่านโยบายทิศทาง เป้าประสงค์ ความมุ่งมัน่ในการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพของ รพ.  
ว่าเป็นอย่างไร  กระบวนการที่ได้มาและมแีนวทางการสื่อสารให้แต่ละระดับอย่างไร   

คําอธิบาย  
• ตัวอย่างทิศทางนโยบาย การบูรณาการงาน การประสานเช่ือมโยงงาน การดูแลผู้ป่วยแบบองค์

รวมในทุกมิติ 
• การมีส่วนร่วม คือการร่วมจัดทําโดยผู้แทนจากหลายหน่วยงานในรพ. ที่ครอบคลุมมิติ สง่เสริม 

ป้องกัน รกัษา ฟ้ืนฟู 
• ตัวอย่างเป้าประสงค์  การลดความแออัดหรือผู้ป่วยที่ OPD การลดการนอนรพ  

ลดภาวะแทรกซ้อน ลดการตาย  ผู้ป่วยสามารถควบคุมสภาวะของโรคได้ ผู้รับบริการสามารถ
จัดการตนเองในเรื่องโรคไม่ติดต่อได้อย่างมีคุณภาพ 

 

3. มีการกําหนดคณะทํางานหรือทีมผู้รับผิดชอบในการดําเนินคลินิกNCDคุณภาพ หรือไม่อย่างไร 

4. แผนการดําเนินงานคลินิกNCDคุณภาพน้ันเป็นอย่างไรรวมถึงการกํากับติดตามและประเมินผลการ
ดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ 

5. คลินิก NCD คุณภาพ เป็นเคร่ืองมือในการพัฒนาองค์กรหรือไม่ อย่างไร

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



ประเด็นคําถาม  
กลุ่มที่ 2 NCD Case Manager 

ประเด็นคําถาม
 

ตอบแนวทาง
ประเมินฯ ข้อ

1. เล่านโยบายทิศทาง เป้าประสงค์ การดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพของ รพ. ว่าเป็นอย่างไร  
กระบวนการท่ีได้มา  และมีแนวทางการสื่อสารให้แต่ละระดับอย่างไร   
คําอธิบาย  

• ตัวอย่างทิศทางนโยบาย การบูรณาการงาน การประสานเช่ือมโยงงาน การดูแลผู้ป่วยแบบองค์
รวมในทุกมิติ 

• การมีส่วนร่วม คือการร่วมจัดทําโดยผู้แทนจากหลายหน่วยงานในรพ  ที่ครอบคลุมมิติส่งเสริม 
ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู 

• ตัวอย่างเป้าประสงค์  การลดความแออัดหรือผู้ป่วยที่ OPD การลดการนอนรพ.   
ลดภาวะแทรกซ้อน ลดการตาย  ผู้ป่วยสามารถควบคุมสภาวะของโรคได้  
ผู้รับบริการสามารถจัดการตนเองในเร่ืองโรคไม่ติดต่อได้อย่างมีคุณภาพ 

2. ผู้รับผิดชอบ / คณะทํางาน / หรือทมีผู้รับผิดชอบในการดําเนินคลินิก NCD คุณภาพ ประกอบด้วย
ใคร / หน่วยงานใดบ้างและทํางานร่วมกันอย่างไร 

3. แนวทางในการวิเคราะห์ปัญหาของการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพน้ันเป็นอย่างไร  
และนํามาเช่ือมในการทําแผนหรือไม่ แผนการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพน้ันเป็นอย่างไร 

4. มีการออกแบบงานเพ่ือให้บรรลุเป้าประสงค์อย่างไร กํากับ ติดตามผลการดําเนินงานคลินิกหรือไม ่
อย่างไร และได้มีการรายงานผลแก่คณะกรรมการของรพ. หรือไม่ ผลการดําเนินงานตามเป้าประสงค์
เป็นอย่างไร  

4.1 การออกแบบงานในผู้รับบริการแต่ละกลุ่มเป็นอย่างไร ครอบคลุมแบบองค์รวมหรือไม่ 
4.2 มีการสนับสนุนทักษะการจัดการตนเองแก่ผู้รับบริการเพ่ือให้ปรับพฤติกรรมอย่างไร โดยวิธีใด
หรือช่องทางใดบ้าง  
4.3 แนวทางการคืนข้อมูลใหผู้้รับบริการและช่องทางในการแลกเปลี่ยน/จัดการความรู้ของ
ผู้รับบริการน้ันเป็นอย่างไร 
 4.4 มีทีมสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยเพียงพอหรือไม่ แนวทางการดูแลโดยสหวิชาชีพมีหรือไม่
อย่างไร 
4.5 มีผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD case manager)หรือไม่ มบีทบาทหน้าที่อย่างไรบ้าง 
(การบริหารจัดการในภาพรวม การประสานทีมสหวิชาชีพ) 
4.6 มีเวที หรือช่องทางในการแลกเปลี่ยน/จดัการความรู้สําหรับทีมให้บรกิารหรือไม่ อย่างไร 
4.7 ประเมินติดตาม ความพึงพอใจของผู้รับบริการเป็นอย่างไร 

5. การเช่ือมโยงประสานส่งต่อทั้งไป-กลับ ในการรับบริการของผู้มารับบริการเป็นอย่างไร มีเกณฑ์และ



ประเด็นคําถาม
 

ตอบแนวทาง
ประเมินฯ ข้อ

ปฏิบัติตามเกณฑ์หรือไม่  ปัญหาในการเช่ือมโยงประสานมีหรือไม่และแก้ไขปัญหาโดยผ่านกลไกใดบ้าง 

6. ระบบทะเบียนสนับสนุนในการดูแลและจัดการโรคให้กับผู้รับบริการในโรงพยาบาล ได้มากน้อย

เพียงไร 

7. การนําข้อมลูมาใช้และระบบการใช้ข้อมูลร่วมกันในการดําเนินงานในด้านการส่งเสริม ป้องกัน รักษา 
เพ่ือ ป้องกันควบคุมและจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้มากน้อยเพียงไรและเป็นอย่างไร
8. บุคลากรที่ดําเนินงานคลินิก NCD เพียงพอหรือไม่ สนับสนุนการตัดสินใจของผู้ให้บริการอย่างไร  
และแผนการพัฒนาทักษะบุคลากรน้ันเป็นอย่างไร (การเพ่ิมศักยภาพเพ่ือให้เกิดการดูแลรักษาที่มี
คุณภาพ) 

9. Gap หรือโอกาสพัฒนาคลินิก NCD คุณภาพมีประเด็นใดบ้าง เพ่ือให้บรรลุเป้าประสงค์ 

10. ท่านคิดว่า คลินิก NCD คุณภาพเป็นประโยชน์ต่อผลลัพธ์การดูแลคนไข้ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง หรือไม่ 

อย่างไร 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



ประเด็นคําถาม 
กลุ่มที่ 3   3.1 ผู้ปฏิบัติงานคลนิิก NCD คุณภาพ 

ประเด็นคําถาม
 

ตอบแนวทาง
ประเมินฯ ข้อ

1.  เล่านโยบายทิศทาง เป้าประสงค์ การดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพของ รพ. ว่าเป็นอย่างไร  
รวมถึงกระบวนการที่ได้มา   
คําอธิบาย  

• ตัวอย่างทิศทางนโยบาย การบูรณาการงาน การประสานเช่ือมโยงงาน การดูแลผู้ป่วยแบบองค์
รวมในทุกมิติ 

• การมีส่วนร่วม คือการร่วมจัดทําโดยผู้แทนจากหลายหน่วยงานในรพ  ที่ครอบคลุมมิติส่งเสริม 
ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู 

• ตัวอย่างเป้าประสงค์  การลดความแออัดหรอืผู้ป่วยที่ OPD การลดการนอนรพ   
ลดภาวะแทรกซ้อน ลดการตาย  ผู้ป่วยสามารถควบคุมสภาวะของโรคได้ ผู้รับบริการสามารถ
จัดการตนเองในเรื่องโรคไม่ติดต่อได้อย่างมีคุณภาพ 

2. มีการออกแบบงานเพ่ือให้บรรลุเป้าประสงค์อย่างไร กํากับ ติดตามผลการดําเนินงานคลินิกหรือไม ่
ผลการดําเนินงานตามเป้าประสงค์เป็นอย่างไร 

2.1 การออกแบบงานในผู้รับบริการแต่ละกลุ่มเป็นอย่างไร ครอบคลุมแบบองค์รวมหรือไม่ 
2.2 มีการสนับสนุนทักษะการจัดการตนเองแก่ผู้รับบริการเพ่ือให้ปรับพฤติกรรมอย่างไร  
โดยวิธีใดหรือช่องทางใดบ้าง  
2.3 แนวทางการคืนข้อมูลใหผู้้รับบริการและช่องทางในการแลกเปลี่ยน/จัดการความรู้ 
ของผู้รับบริการน้ันเป็นอย่างไร 
2.3 มีทีมสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยเพียงพอหรือไม่ แนวทางการดูแลโดยสหวิชาชีพมีหรือไม่
อย่างไร 
2.4 มีผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD case manager) หรือไม่ มีบทบาทหน้าที่
อย่างไรบ้าง (การบริหารจัดการในภาพรวม การประสานทีมสหวิชาชีพ) 
2.5 มีเวที หรือช่องทางในการแลกเปลี่ยน/จดัการความรู้สําหรับทีมให้บรกิารหรือไม่ อย่างไร 
2.6 ประเมินติดตาม ความพึงพอใจของผู้รับบริการ อย่างไร 

3. การเช่ือมโยงประสานส่งต่อในการรับบริการของผู้มารับบริการเป็นอย่างไร มีเกณฑ์และปฏิบัติตาม
เกณฑ์หรือไม่  ปัญหาในการเชื่อมโยงประสานมีหรือไม่ และแก้ไขปัญหาโดยผ่านกลไกใดบ้าง 

4. ระบบทะเบียนผู้รับบริการของรพ. เป็นอย่างไร 

5. บุคลากรที่ดําเนินงานคลินิก NCD เพียงพอหรือไม่ และมีการสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ให้บริการ
อย่างไร 

6. ระบบการใช้ข้อมูลร่วมกันในการดําเนินงานป้องกัน ควบคุมและจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังน้ันเป็น



ประเด็นคําถาม
 

ตอบแนวทาง
ประเมินฯ ข้อ

อย่างไร 

7. ผลการดําเนินงานตามเป้าประสงค์เป็นอย่างไร 

9. Gap หรือโอกาสพัฒนาคลินิก NCD คุณภาพมีประเด็นใดบ้าง เพ่ือให้บรรลุเป้าประสงค์ 
10. ท่านคิดว่า คลินิก NCD คุณภาพเป็นประโยชน์ต่อผลลัพธ์การดูแลคนไข้ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง หรือไม่ 
อย่างไร 

 
3.2  ผู้รับบริการ 

ประเด็นคําถาม
 

ตอบแนวทาง
ประเมินฯ ข้อ

1. ท่านทราบหรือไม่ว่าเป็นโรคอะไร ( ผลการวินิจฉัย )ทราบถงึสาเหตุ แนวทางป้องกันเพ่ือไม่ให้เป็น
มากขึ้นหรือไม ่ถ้าทราบแล้วคิดอย่างไรกับสิ่งที่ต้องปฏิบัติ 

2. ท่านทราบหรือไม่ว่าขณะน้ีท่านมีโรคร่วม หรอืภาวะแทรกซ้อนอะไรบ้าง
3. ท่านใช้บริการคลินิกไหนบ้าง แล้วไปอย่างไร 

4. ท่านได้เข้ากลุ่ม/ชมรมใดบ้างและได้เรียนรู้เรื่องโรค สาเหตุ การป้องกัน และการปฏิบัติตนมากข้ึน
หรือไม่อย่างไร 

4. ท่านเคยถามแพทย์เก่ียวกับเรื่องที่สงสัยหรือไม่  ถ้าไม่เคยถามพยาบาลหรือไม่แล้วส่วนใหญ่ได้ ข้อมูล 
(เก่ียวกับภาวะโรคและแนวทางการดูแล) จากที่ใด  

5. ท่านได้รับคาํแนะนําในเรื่องการควบคุมอาหาร หรือ ออกกําลังกายหรือไม่ และปฏิบัติตามได้หรือไม่
อย่างไร 

6.  ท่านสูบบุหรี่ หรือด่ืมสุราหรือไม่ และได้รับคําแนะนําอย่างไร

7.  ท่านได้รับการแนะนําในการจัดการภาวะเครียดหรือไม่ และปฏิบัติตามได้หรือไม่อย่างไร 

8.  ท่านได้ตรวจคัดกรองอะไรไปแล้วบ้าง ( ตามสถานะผู้รบับริการ ) 

9.  ท่านพอใจการทํางานของคลินิกในรพ. หรือไม่อย่างไร

10. ท่านมีการวางแผนหรือคิดแนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกัน ควบคุมและจดัการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
กับผู้ให้บริการหรือไม่ อย่างไร 

 
 
 
 
 
 
 



ประเด็นคําถาม 
 

กลุ่มที่ 4    4.1  เวชกรรมสงัคม , เวชศาสตร์ครอบครัวและบริการปฐมภูมิ 

ประเด็นคําถาม
 

ตอบแนวทาง
ประเมินฯ ข้อ

คําถาม  (รพศ., รพท., รพช.) 
1.  Case ส่วนใหญท่ี่รับและส่งต่อเป็นโรคใด  และกลุ่มใด  

2.  กลไกการสง่ต่อและส่งกลับเป็นอย่างไร มีปัญหา อุปสรรคและพัฒนาอย่างไร

3.ระบบการติดตามผู้ป่วยเป็นอย่างไร 

รพช. (เพิ่ม) 
4 ทางรพ. มีการคืนข้อมูลให้ชุมชนอย่างไร 

5.  ชุมชนคิดว่าโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาหรือไม่ อย่างไร

6.  รพ.สนับสนุนการดําเนินงานของชุมชนอย่างไรตัวอย่าง เช่น การอบรม อสม. การเย่ียมบ้านเป็นต้น 

7. ชุมชนมีส่วนร่วมหรือไม่อย่างไรในการป้องกัน ควบคุม และจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

• ชุมชนทําอะไรบ้างเพ่ือลดปัญหาสุขภาพ (กลุ่มปกติ กลุม่เสี่ยง กลุ่มป่วย)ชุมชนมีแผนสขุภาพโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังของชุมชนหรือไม่ อย่างไร ( สนับสนุนในเรื่องแผนอย่างไร) 

 
4.2  รพสต. 

ประเด็นคําถาม
 

ตอบแนวทาง
ประเมินฯ ข้อ

1. Case ส่วนใหญ่ที่รพสต.เป็นโรคใด กลุม่ใดและส่งต่อกรณีใด 

2. มีการดําเนินงานอย่างไรกับกลุ่มเสี่ยงสูง 

3. การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงร่วมที่เสี่ยงต่อ CVD เป็นอย่างไร

4. มีการคืนข้อมูลให้ชุมชนอย่างไร  และชุมชนคิดว่าโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาหรือไม่  

5. รพ.สนับสนุนการดําเนินงานของชุมชนอย่างไรตัวอย่าง เช่น การอบรม อสม.การเย่ียมบ้าน เป็นต้น 

6. ชุมชนมีส่วนร่วมหรือไม่อย่างไรในการป้องกัน ควบคุม และจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

• ชุมชนทําอะไรบ้างเพ่ือลดปัญหาสุขภาพ (กลุ่มปกติ กลุม่เสี่ยง กลุ่มป่วย)ชุมชนมีแผนสขุภาพโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังของชุมชนหรือไม่ อย่างไร (สนับสนุนในเรื่องแผนอย่างไร) 

 




