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บทคัดยอ 
 

 การศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 
ในเขตสุขภาพที่ 4 ปงบประมาณ 2561 วัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 
และเพ่ือศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus รูปแบบ
การศึกษาเปนการศึกษาวิจัยเชิงสํารวจ กลุมประชากรที่ศึกษา คือ โรงพยาบาลระดับตน (First-level Hospital: 
F1, F3, F3) ในเขตสุขภาพท่ี 4 จํานวน 50 แหง เคร่ืองมือที่ใชในการศึกษาตามแบบการประเมินคุณภาพ 
NCD Clinic Plus ของสํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค การวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ทดสอบ
สมมติฐานดวยสถิติไคสแควรและสหสัมพันธ ผลการศึกษาพบวา การพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ภาพรวม
อยูในระดับดีมาก มีคาเฉลี่ยสูงสุดในองคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ คาเฉลี่ยนอยสุด
ในองคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน ประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 
ประเมินจากผลลัพธบริการตัวชี้วัดการตรวจราชการและนิเทศงาน กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2562 
จํานวน 4 ตัว พบวา โรงพยาบาลระดับตนในเขตสุขภาพท่ี 4 ผานเกณฑรอยละ 26.0 ในตัวชี้วัดผูปวยความ
ดันโลหิตสูงท่ีควบคมุระดับความดันโลหิตไดดี ผานเกณฑรอยละ 24.0 ในตัวชี้วัดผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง 
ผานเกณฑรอยละ 22.0 ในตัวชี้วัดผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี และผานเกณฑรอยละ 
14.0 ในตัวชี้วัดผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหมลดลง ตามลําดับ การศึกษาความสัมพันธระหวางองคประกอบ
ของกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus พบวา ทุกองคประกอบมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 การเปรียบเทียบผลลัพธบริการคลินิก NCD Clinic Plus ป 2560 กับ ป 2561 ภาพรวม
เขตสุขภาพที่ 4 พบวา เพิ่มขึ้นในประเด็นตัวชี้วัด รอยละผูปวยโรคเบาหวานรายใหม เพ่ิมรอยละ 4.736   
รอยละผูปวยโรคเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลไดดี เพ่ิมรอยละ 14.266 และรอยละผูปวยโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี เพ่ิมรอยละ 7.467 และลดลงในประเด็นตัวชี้วัดผูปวยโรคความดันโลหิตสูง
รายใหม ลดลงรอยละ 4.247 เนื่องจากเปนพ้ืนที่เขตเมืองระบบการคัดกรองและการติดตามยังไมครอบคลุม
กลุมเปาหมาย 

ขอเสนอแนะเชงินโยบาย ควรผลักดันใหองคการปกครองสวนทองถิ่น (อปท.) รวมกับสถานบริการดาน
สาธารณสุข และชุมชน จัดทํานโยบาย และวางแผนการจัดบริการดานโรคไมติดตอเรื้อรังในชุมชน และจัดการ
ดานสิ่งแวดลอมใหเอื้อตอสุขภาพภายใตขอมูลและสถานการณของโรคในพื้นที่ ขอเสนอแนะเชิงปฏิบัติ จาก
การศึกษาพบวาผูปวยโรคเบาหวานรายใหมเพ่ิมข้ึน ดังน้ันระดับจังหวัดและอําเภอ คณะกรรมการ NCD board 
จะตองกําหนดทิศทาง นโยบาย เปาหมาย ใหชัดเจน โดยนําขอมูลมาเชื่อมโยงวิเคราะหหาแนวทาง และ
แผนการปองกันท่ีจะลดจํานวนผูปวยโรคเบาหวานรายใหม สําหรับการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ควร
เนนการพัฒนาในองคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง โดยสนับสนุนสื่อหรือเคร่ืองมือในการ
จัดการตนเองของผูปวยทั้งดานรางกาย อารมณ และสัมพันธภาพทางสังคม และองคประกอบที่ 6 จัดบริการ
เชื่อมโยงชุมชน ควรการสนับสนุนการจัดกิจกรรมจัดตั้งกลุม/ชมรมโรคไมติดตอ และมีกิจกรรมแลกเปลี่ยน
เรียนรูการดูแลตนเอง และกําหนดนโยบายสาธารณะท่ีเอ้ือประโยชนตอสุขภาพของคนในชุมชน   
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Abstract 
 A study of factors related to the effectiveness of NCD Clinic Plus Clinical Development in Health 
District 4 , fiscal year 2018 .  The objectives were to study the performance of NCD Clinic Plus Clinic 
Development and to study the factors related to the effectiveness of NCD Clinic Plus Clinic Development. 
The study model was a survey research study. The study population was 50 primary-level hospitals   
(First - level Hospital: F1 , F3 , F3 )  in the 4th health area. The study instrument was based on the NCD 
Clinic Plus Quality Assessment Form of the Bureau of Non-Communicable Diseases, Department of 
Control. Disease data analysis using descriptive statistics. Test hypothesis with chi-square statistics and 
correlation.  The results of the study found that the overall development of the NCD Clinic Plus clinic is 
in a very good level. The highest mean in component 3, System adjustments and service processes. The 
lowest mean in component 6provides community-connected services. Effectiveness of NCD Clinic Plus 
Clinical Development.  Assessed from service results, government inspection and supervision indicators 
Ministry of Public Health, fiscal year 2019, 4 numbers. It was found that the primary hospital in the 4th 
health zone, 26.0% met the criteria for hypertensive patients with good blood pressure control. Passed 
the 24 .0% threshold in the indicators of new diabetes patients decreased. Passed 22.0% criteria in 
indicators of diabetes patients with good blood sugar control. and passed the criteria of 14 .0% in the 
indicators of new hypertension patients decreased, respectively. The study of the relationship between 
the components of the NCD Clinic Plus clinical development process found that all components were 
statistically correlated at the 0 .05 level. Comparison of NCD Clinic Plus Clinical Service Outcomes in 
2017 and 2018, an overview of the 4 th health district found that. Increase in indicator issues The 
percentage of new diabetics increased by 4.736%, the number of diabetic patients with good glycemic 
control increased by 14.266%, and the percentage of hypertensive patients with good control of their 
blood pressure increased by 7 . 4 6 7 % , and the decrease into the issue of the indicator of new 
hypertension patients decreased by 4.247%, probably because it is an urban area, the screening system 
for follow-up still does not cover the target group.  
 Policy recommendations. Should encourage the local administration (local administration) 
together with the public health service center and the community to formulate policies and plan for the 
provision of non-communicable diseases in the community. and manage the environment to be 
conducive to health under the information and situation of disease in the area.  Practical suggestions. 
Studies have shown that new cases of diabetes have increased. Therefore, at the provincial and district 
level, the NCD board must clearly define directions, policies, goals by bringing the information to be linked 
to analyze and find guidelines. and prevention plans to reduce the number of new diabetes cases. For 
the development of NCD Clinic Plus clinics, emphasis should be placed on the development of 
component 4 , self-management support systems. by supporting media or tools for self-management of 
patients physically, emotionally and socially and component 6 provides community-connecting services 
should support the organization of activities for establishing non-communicable disease groups/clubs and 
have activities to exchange and learn to take care of yourself and formulate public policies that benefit 
the health of people in the community. 
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งานวิจัยนี้ สําเร็จไดจากการสนับสนุนของหลายฝาย ขอขอบพระคุณนางวิจิตร เอี่ยมบริสุทธิ์ หัวหนากลุม
แผนงาน และประเมินผล สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี ที่ไดสนับสนุนการวิจัยในครั้งนี้ และ
ขอขอบคุณ ผศ.ดร.ศุภวรรณ มโนสุนทร นักวิชาการอิสระ นายแพทยวิทยา สวัสดิวุฒิพงศ นักวิชาการอิสระ      
(อดีตนายแพทยทรงคุณวุฒิ โรงพยาบาลแมสอด จังหวัดตาก) และนางสาววราภรณ อึ้งพานิชย นักวิชาการ
สาธารณสุขเชี่ยวชาญ รองผูอํานวยการสํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี ที่ไดใหความรูและ
คําแนะนําในการทําวิจัย ตลอดจนชี้แนะการเขียนรายงานวิจัย 

ขอขอบคุณ ผูรับผิดชอบงานคลินิก NCD Clinic Plus กลุมงานพัฒนาภาคีเครือขายของสํานักงาน
ปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี และผูรับผิดชอบงานคลินิก NCD Clinic Plus กลุมงานโรคไมติดตอ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 4 ที่สนับสนุนขอมูลที่เปนประโยชนตอการวิจัยในครั้งนี้  

 วิจัยฉบับนี้มีประโยชนและคุณคากับการพัฒนาการดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus เพ่ือลด
ปญหาโรคไมติดตอเรื้อรัง ใหมีประสิทธิภาพ ตอไป 
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ตารางที่ 7 คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ  
    NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ในองคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ  
    จําแนกรายขอ และภาพรวมในป พ.ศ. 2561            46 
ตารางที่ 8 คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ  
    NCD Clinic Plus องคประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย จําแนกรายขอ  
    และภาพรวม           47 
ตารางที่ 9 คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ  
    NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ในองคประกอบที่ 4 มีระบบ 
    สนับสนุนการจัดการตนเอง จําแนกรายขอ และภาพรวมในป พ.ศ. 2561       48 
ตารางที่ 10 คาเฉลี่ย คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดับการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ  
      NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ในองคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุน 
      การตดัสินใจ  จําแนกรายขอ และภาพรวม ในป พ.ศ. 2561        49 
ตารางที่ 11 คาเฉลี่ย คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดับการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ  
      NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ในองคประกอบที่ 6 จัดบริการ 
      เชื่อมโยงชุมชน จําแนกรายขอ และภาพรวมในป พ.ศ. 2561        49 
ตารางที่ 12 คาเฉลี่ย คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดับการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ  
      NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน จําแนกรายองคประกอบ และ 
      ภาพรวมทุกองคประกอบ ในป พ.ศ. 2561               51 
ตารางที่ 13 จํานวน และรอยละ ผลการประเมินผลลัพธบริการ 4 ตัวชี้วัด คลนิิก  
      NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตนในเขตสุขภาพท่ี 4 ป พ.ศ. 2561  51 
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สารบัญตาราง (ตอ) 
                     หนา 

ตารางที่ 14 จํานวน และรอยละ ผลการเปรยีบเทียบผลลัพธบริการคลนิิก NCD Clinic Plus  
      ของโรงพยาบาลระดับตนในเขตสุขภาพที่ 4  ป พ.ศ. 2560 กับ ป พ.ศ. 2561  52 
ตารางที่ 15 การวิเคราะหสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธขององคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก  
       NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน จําแนกรายองคประกอบ กับ 
      องคประกอบของ NCD Clinic Plus โดยใชการหาคาสัมประสิทธ์ิ สหสัมพันธ  
      (correlation)         53 
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สารบัญภาพ 
                     หนา 

ภาพท่ี 1  อัตราปวยโรคเบาหวาน ระดับประเทศ เขตสุขภาพที่ 4 รายจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 4  
    ป พ.ศ. 2558 - 2561            9 
ภาพท่ี 2  อัตราปวยโรคความดันโลหิตสูง ระดับประเทศ เขตสุขภาพท่ี 4 รายจังหวัด 
 ในเขตสุขภาพที่ 4 ป พ.ศ. 2558 - 2561         9 
ภาพท่ี 3  รูปแบบการจัดการโรคเร้ือรัง Wagner’s chronic care model ค.ศ. 2002    11 
ภาพท่ี 4  รูปแบบหุนสวนและองคประกอบในการพัฒนาระบบการดูแลผูมีปญหาระบบ 
 สุขภาพเรื้อรัง (WHO, 2002)         12 
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บทที ่1 
บทนาํ 

 
1.1 ความเปนมาและความสาํคัญของปญหา 
 
 โรคไมติดตอเรื้อรังเปนปญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของโลก และของประเทศไทย และเปนสาเหตุของ 
การเสียชีวิตมากกวารอยละ 70 ของการเสียชีวิตท้ังหมด ทั้งนี้สถานการณโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง
มีแนวโนมสูงขึ้น สําหรับในประเทศไทยความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุ 15 ปข้ึนไป เทากับรอยละ 
8.9 ในป พ.ศ. 2557 เพิ่มจากรอยละ 6.9 จากป พ.ศ. 2552 สวนความชุกของโรคความดันโลหิตสูง เทากับ
รอยละ 24.7 ในป พ.ศ. 2557 เพ่ิมขึ้นจากรอยละ 21.4 จากป พ.ศ. 2552 ซึ่งสวนสําคัญในการจัดการ
ปญหาสุขภาพดังกลาว คือ การพัฒนาระบบบริการของสถานบริการสาธารณสุขโดยใหความสําคัญตั้งแต
โครงสรางพ้ืนฐานของสถานบริการสาธารณสุขใหมีความเขมแข็ง เพ่ือสนับสนุนใหเกิดกิจกรรมการจัดบริการที่มี
คุณภาพและครอบคลุม การเขาถึงของผูรับบริการ ทั้งยังสามารถเชื่อมโยงกับชุมชนเพ่ือใหเกิดความย่ังยืนในการ
ดูแลและจัดการโรคไมติดตอ เพื่อนําไปสูผลลัพธทางสุขภาพของประชาชน ท้ังการลดเสี่ยง ลดโรค และการปองกัน
ภาวะแทรกซอนจากการเจ็บปวยใหมีแนวโนมที่ดีข้ึน 

สําหรับสถานการณโรคไมติดตอเรื้อรังในเขตสุขภาพที่ 4 มีรายงานสะสมผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด
จํานวน 22,618 ราย คิดเปนอัตราปวย 549.38 ตอประชากรแสนคน พบอัตราปวยมากที่สุดในกลุมอายุ
60 ปข้ึนไป (2,402.09 ตอประชากรแสนคน) รองลงมาในกลุมอายุ 50-59 ป (601.17 ตอประชากรแสนคน) 
เมื่อจําแนกรายจังหวัด พบวา จังหวัดที่มีอัตราปวยสูงท่ีสุด คือ จังหวัดอางทอง (1,710.25 ตอประชากรแสนคน) 
รองลงมาจังหวัดสิงหบุรี (1,458.88 ตอประชากรแสนคน) และจังหวัดนครนายก (1,008.56 ตอประชากร
แสนคน) เมื่อพิจารณาอัตราตาย ป พ.ศ.2556 - 2560 พบแนวโนมของผูเสียชีวิตลดลงจาก ป พ.ศ. 2556 
จํานวน 4,275 ราย (92.26 ตอประชากรแสนคน) ลดลงเหลือจํานวน 2,902 ราย (70.49 ตอประชากร
แสนคน) ในป พ.ศ.2560 พบกลุมอายุที่มีอัตราตายมากที่สุดคือกลุมอายุ 60 ปขึ้นไป (354.55 ตอประชากร
แสนคน) รองลงมากลุมอายุ 50-59 ป (42.18 ตอประชากรแสนคน) และกลุมอายุ 40-49 ป (11.27 
ตอประชากรแสนคน) ตามลําดับ เมื่อจําแนกรายจังหวัด พบวา จังหวัดที่มีอัตราตายสูงที่สุด คือ จังหวัดสิงหบุรี 
อางทอง พระนครศรีอยุธยา คิดเปนอัตราตาย 436.65 ,171.90 และ 85.99 ตอประชากรแสนคน 
ตามลําดับ 
 การพัฒนาการจัดการระบบบริการสุขภาพของคลินิกโรคไมติดตอในสถานพยาบาล โดยสํานักโรค 
ไมติดตอ กรมควบคุมโรค ไดมีการพัฒนาการจัดการระบบบริการสุขภาพของคลินิกโรคไมติดตอ ดวยการ
ขับเคลื่อนการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ โดยเริ่มดําเนินการประเมินตั้งแตป พ.ศ. 2557 ถึงป พ.ศ. 2559 
ซึ่งเปนการประเมินเชิงกระบวนการ 6 องคประกอบ และโรงพยาบาลทุกแหงไดรับการพัฒนา และรับรองคลินิก 
NCD คุณภาพ ครบรอยละ 100 แตยังพบวาโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง ยังคงเปนปญหาสุขภาพ
ที่มีแนวโนมเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่องในป พ.ศ. 2560 จึงไดปรับปรุงและเพิ่มการประเมินเชิงผลลัพธการบริการรวมดวย 
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เพื่อเปนการวัดผลการประเมินและพัฒนาคุณภาพบริการของคลินิก NCD ใหครอบคลุมยิ่งขึ้น จึงเปนที่มาของ
ชื่อ NCD Clinic Plus 

 ผลการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ตั้งแตป พ.ศ. 2560 ถึง 2561 โรงพยาบาลสวนใหญมีผล
การประเมินกระบวนการทั้ง 6 องคประกอบอยูในเกณฑดี แตเมื่อพิจารณารายองคประกอบ พบวา โรงพยาบาล
ยังตองพัฒนาอยางตอเนื่องในองคประกอบที่ 4 ในเรื่อง ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง และองคประกอบที่ 
6 ในเรื่อง จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน สําหรับผลการประเมินผลลัพธตัวชี้วัดบริการโรงพยาบาลสวนใหญ มีผล 
การประเมินคอนขางต่ํา และผลลัพธยังไมสอดคลองตามเปาหมาย โดยเฉพาะตัวชี้วัดที่สําคัญ เชน รอยละของ
ผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได ผูปวยเบาหวานที่มีภาวะอวนลงพุง เปนตน การประเมิน
ผลลัพธตัวชี้วัดบริการดังกลาว จะสะทอนการดําเนินงานของสถานบริการสาธารณสุข ซึ่งยังไมสอดคลองตาม
เปาหมาย จึงตองเนนเรื่องการจัดบริการใหมีคณุภาพมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะกิจกรรมการใหบริการที่สําคัญในการ
ปองกันควบคุมโรคไมติดตอ เชน การคัดกรอง การประเมินความเสี่ยง การวินิจฉัยการสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง รวมถึงการจัดบริการที่เชื่อมโยงกับชุมชน สําหรับผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพคลินิกโรคเรื้อรัง 
(NCD Clinic plus) ของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่  4 ผลการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ใน
ปงบประมาณ 2561 พบวา รอยละ 30.98 ยังไมผานเกณฑ เนื่องจากมีการเปลี่ยนหนาท่ีรับผิดชอบของ
ผูจัดการรายกรณีในคลินิกโรคเรื้อรัง และยังไมเคยเขารับการอบรมแนวทางการดูแลผูปวยรายกรณี โดยป พ.ศ.
2561 เขตสุขภาพที่ 4 มีพยาบาลผานการอบรมผูจัดการรายกรณี รอยละ 26.14 และพยาบาลผานการอบรม
ผูจัดการระบบสุขภาพ รอยละ 22.41 และผลการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ในเขตสุขภาพที่ 4 เมื่อ
พิจารณารายองคประกอบ พบวา โรงพยาบาลยังตองพัฒนาอยางตอเนื่องในองคประกอบที่ 4 ในเรื่อง ระบบ
สนับสนุนการจัดการตนเอง และองคประกอบที่ 6 ในเรื่อง จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน ซึ่งสอดคลองกับผลการ
ประเมินระดับประเทศ 

กลุมแผนงานและประเมินผล สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี ซึ่งมีบทบาทหนาที่
รับผิดชอบ ในการกํากับ ติดตาม ประเมินผลแผนงานโครงการสําคัญ ที่เปนนโยบายสําคัญ และจุดเนน ของกรม
ควบคุมโรค หรือเปนโครงการที่ไดรับจัดสรรงบประมาณตั้งแต 500,000 บาทขึ้นไป สําหรับในปงบประมาณ 
2562 ไดพิจารณาติดตามประเมินผลภาพรวมของการดําเนินงาน และจัดทําขอเสนอการพัฒนาแนว
ทางการดําเนินงานเฝาระวัง ปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพที่เปนปญหาสําคัญของพื้นท่ี ตอภาคีเครือขาย
หนวยงานท่ีเก่ียวของ และจากเหตุผลดังกลาวขางตน กลุมแผนงานและประเมินผล สํานักงานปองกันควบคุม
โรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี จึงเห็นความสําคัญ และความจําเปนอยางย่ิงที่จะดําเนินการศึกษาปจจัยที่มีความพันธ
กับประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ในเขตสุขภาพที่ 4 ป งบประมาณ 2561 เพ่ือจะ
ไดทราบถึงสถานการณ ผลการประเมินการดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus ในเขตสุขภาพที่  4 
ปงบประมาณ 2561 และหาปจจัยที่มีความพันธกับประสิทธิผล การดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 
ในเขตสุขภาพที่ 4 ป หลังดําเนินการเสร็จเรียบรอยแลว และนําผลจากการศึกษาไปใชเปนขอมูลประกอบการ
ตัดสินใจในการทบทวนปรับปรุงแผนปฏิบัติการ และกําหนดเปนนโยบายในการดําเนินงานในการพัฒนางานโรค
ไมติดตอเรื้อรัง และกําหนดแนวทางการพัฒนาการดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4 
ใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน  
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1.2 วัตถุประสงคของการศึกษา 
1.2.1 เพ่ือจะไดทราบถึงสถานการณ ผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ของ

โรงพยาบาลระดับตนในเขตสุขภาพที่ 4 ป งบประมาณ 2561 
1.2.2 เพ่ือหาปจจัยที่มีความพันธกับประสิทธิผล การดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ของ

โรงพยาบาลระดับตนในเขตสุขภาพที่ 4 ป งบประมาณ 2561 
 1.2.3 เพ่ือจัดทําขอเสนอเชิงนโยบาย และเชิงปฏิบัติ ในการพัฒนางานโรคไมติดตอเรื้อรัง และกําหนด
แนวทางการพัฒนาการดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ในเขตสุขภาพที่ 4 
 
1.3 ขอบเขตการศึกษา 
  1.3.1 ดานเนื้อหา  

การศึกษาวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) มีวัตถุประสงคเพื่อ
ศึกษาสถานการณ ผลการประเมิน และหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก 
NCD Clinic Plus และจัดทําขอเสนอเชิงนโยบาย เชิงปฏิบัติ ในการพัฒนางานโรคไมติดตอในเขตสุขภาพที่ 4 
และนําผลจากการศึกษาไปใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจในการทบทวนปรับปรุงแผนปฏิบัติการ และ
กําหนดเปนนโยบายในการดําเนินงานพัฒนางานโรคไมติดตอเรื้อรัง และกําหนดแนวทางการพัฒนาการ
ดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ในเขตสุขภาพที่ 4 ใหมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น 
โดยการทบทวนเอกสารที่งานวิจัยที่เกี่ยวของ วิเคราะหขอมูลจากผลการประเมินของสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด นําเสนอรูปแบบในเชิงปริมาณ  

1.3.2 ดานพืน้ที ่
ศึกษาผลการพัฒนาคุณภาพการดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลในพ้ืนที่

เขตสุขภาพที่ 4 หนวยงานที่เปนผูดําเนินงานประเมิน คือ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเปนผูประเมิน และสงผล
การประเมินมาใหสํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี ซึ่งมีจํานวนโรงพยาบาลในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 4 
ของโรงพยาบาลระดับตน (First-level hospital: F1,F3,F3) จํานวน 50 แหง  

1.3.3 ประชากรและกลุมตวัอยาง  
ศึกษาผลการพัฒนาคุณภาพการดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน 

ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4 โดยศึกษาจากผลการประเมินคลินิก NCD Clinic Plus ของสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด ในแตละจังหวัด ในปงบประมาณ 2561 ผูศกึษาไดกําหนดกลุมตัวอยางในการศึกษาเปน โรงพยาบาลระดับ
ตน (First-level hospital: F1,F3,F3) ในเขตสุขภาพที่ 4 ทุกแหง จํานวน 50 แหง   

1.3.4 ดานระยะเวลา ดําเนินการศึกษาในชวงเดือน มกราคม ถึงเดือน กันยายน พ.ศ. 2562  
 
1.4 นิยามศัพทเฉพาะ 

ประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus หมายถึง ผลลัพธตัวชี้วัดบริการ NCD 
Clinic Plus ตามแบบประเมิน NCD Clinic Plus ป พ.ศ. 2561 จากสํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค โดย
คัดเลือกตัวชี้วัดบริการที่สําคัญที่ใชในการตรวจราชการและนิเทศงาน กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 
2562 ในเรื่องดังตอไปนี้ 
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1.โรคเบาหวาน  1. รอยละของผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง 
2. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี 

2.โรคความดันโลหิตสูง 3. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหมลดลง 
4. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี 

กระบวนการพฒันาคลนิิก NCD Clinic Plus หมายถึง การประเมินคุณภาพ และการดําเนินงานดาน
โรคไมติดตอโดย อางอิงจากตนแบบการดูแลโรคเรื้อรัง Chronic Care Model กับระบบบริการในสถานบริการ
สาธารณสุข โดยมีโครงสรางดานกระบวนการดําเนินงาน  6 องคประกอบ ดังนี้ 

องคประกอบที่ 1 ทิศทางและนโยบาย 
องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ 
องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการการบริการ 
องคประกอบที่ 4 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 
องคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
องคประกอบที่ 6 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 

คลินิก NCD Clinic Plus หมายถึง คลินิก/ศูนยบริการของคลินิกในสถานบริการท่ีเชื่อมโยงในการ
บริหารจัดการและดําเนินการทางคลินิก ใหเกิดกระบวนการปองกัน ควบคุม และดูแลรักษา จัดการโรคเรื้อรัง 
ใหแกผูมารับบริการ รวมทั้งกลุมเสี่ยง ตอการดําเนินโรคของ 4 โรคเปาหมายหลัก คือ โรคเบาหวาน  
โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง (อัมพฤกษ อัมพาต) เพ่ือการดูแล ลดปจจัยเสี่ยง 
(Risk Factors) โอกาสเสี่ยง (Attributed Risk) การรักษาพยาบาล ของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

เขตสุขภาพที่ 4 หมายถึง พื้นที่ภาคกลางดูแลรับผิดชอบจํานวน 8 จังหวัด ไดแก จังหวัดนนทบุรี 
จังหวัดปทุมธานี จังหวัดพระนครศรีอยุธยา จังหวัดอางทอง จังหวัดลพบุรี จังหวัดสิงหบุรี จังหวัดสระบุรี และ
จังหวัดนครนายก ซึ่งเปนพ้ืนที่รับผิดชอบของสํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข 

ระดับโรงพยาบาล หมายถึง ขนาดหรือขีดความสามารถของโรงพยาบาล โดยแบงเปน 3 ระดับ ตามขีด
ความสามารถจากนอยไปมากที่สุด ดังนี้ 
  1. โรงพยาบาลระดับตน (First - level Hospital: F1 ,F3 ,F3) คือ โรงพยาบาลชุมชนระดับ
อําเภอ แบงออกเปน 3 ระดับ ดังนี้  

1.1 โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (ระดับ F3) หมายถึง รพช. ขนาดเตียง 10 เตียง  
   1.2 โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (ระดับ F2) หมายถึง รพช. ขนาดเตียง 30 - 90 เตียง 

   1.3 โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ (ระดับ F1) หมายถึง รพช. ขนาดเตียง 60 - 120  
2. โรงพยาบาลระดับกลาง (Middle – level Hospital: M1 ,M2) คือ โรงพยาบาลประจํา

อําเภอ และโรงพยาบาลประจําจังหวัด ที่มีศักยภาพสูงกวางโรงพยาบาลระดับตน แบงออกเปน 2 ระดับ ดังนี้
   2.1 โรงพยาบาลชุมชนเพื่อรับสงตอผูปวย (ระดับ M2) หมายถึง รพช. ขนาดเตียง 
120 เตียงข้ึนไป ที่มีแพทยเวชปฏิบัติหรือแพทยเวชปฏิบัติครอบครัว และแพทยเฉพาะทางครบทั้ง 6 สาขาหลัก  
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      2.2 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (ระดับ M1) เปนโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ
รองรับผูปวยที่ตองการการรักษาที่ยุงยากซับซอนระดับเชี่ยวชาญ  

3. โรงพยาบาลระดับสูง ไดแก โรงพยาบาลทั่วไป (Standard – level Hospital: S) คือ 
โรงพยาบาลระดับจังหวัด ที่มีศักยภาพสูงกวางโรงพยาบาลระดับตน แบงออกเปน 2 ระดับ 

      3.1 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ (ระดับ S) เปนโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ
รองรับผูปวยที่ตองการการรักษาที่ยุงยากซับซอนระดับเชี่ยวชาญเฉพาะ 

      3.2 โรงพยาบาลศูนย (ระดับ A) เปนโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถรองรับผูปวย
ที่ตองการการรักษาที่ยุ งยากซับซอนระดับเชี่ยวชาญ และเทคโนโลยีขั้นสูงและมีราคาแพง (Advance & 
sophisticate technology) มีภารกิจดานแพทยศาสตรศึกษาและงานวิจัยทางการแพทย  

 
1.5 ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
 5.1 ทราบสถานการณการจัดบริการคลินิก NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน และสามารถนํา
ผลการประเมินไปใชเปนแนวทางการพัฒนาการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ในเขตสุขภาพที่ 4  
 5.2 นําปจจัยที่มีความพันธกับประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ของ
โรงพยาบาลระดับตนไปใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจในการทบทวนปรับปรุงแผนปฏิบัติการ และกําหนด
เปนนโยบายในการดําเนินงานการพัฒนาแนวทางการพัฒนาการดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus ของ
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 4 ใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

5.3 ประชาชน กลุมเสี่ยง กลุมปวย ไดรับบริการจากการดําเนินงานของคลินิก NCD ของโรงพยาบาล
ระดับตนที่มีคณุภาพ 
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1.6 กรอบแนวคดิการศึกษา 

 ผูวิจัยไดศกึษาเอกสารงานวิจัยที่เก่ียวของและนํามาประยุกตในกรอบแนวคิดในการทําวิจัย “ ปจจัยที่มี
ความพันธกับประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ในเขตสุขภาพที่ 4 ป งบประมาณ 
2561” ดังตอไปนี้                                      

 

ตัวแปรตน      ตัวแปรตาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

องคประกอบกระบวนการพฒันาคลนิกิ 
NCD Clinic Plus 

องคประกอบที่ 1 ทิศทางและนโยบาย 
องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ 
องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและ 
                      กระบวนการการบริการ 
องคประกอบที่ 4 ระบบสนับสนุนการจัดการ 
                      ตนเอง 
องคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
องคประกอบที่ 6 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 
 

ประสิทธผิลการดําเนินงานพฒันาคลินกิ 
NCD Clinic Plus 

โรคเบาหวาน 
   1. รอยละของผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง 
   2. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับ 
       น้ําตาลในเลือดไดดี 
โรคความดนัโลหิตสงู 
    3. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหม 
        ลดลง 
    4. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงที่ 
        ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี 
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บทที่ 2 
แนวคดิ ทฤษฎ ีและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

 การศึกษาปจจัยที่มีความพันธกับประสิทธิผล การดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ในเขต
สุขภาพที่ 4 ป งบประมาณ 2561 ไดศกึษาและทบทวนแนวคิด ทฤษฎี รวมถึงงานวิจัยที่เก่ียวของ ดังนี้ 

สวนที่ 1 สถานการณปญหาโรคติดตอเรื้อรัง   
สวนที่ 2 รูปแบบการจัดการกับปจจัยเสี่ยงและโรคไมติดตอเรื้อรัง  
สวนที่ 3 การพัฒนาระบบบริการของกระทรวงสาธารณสุข  
สวนที่ 4 แนวทางประเมินการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 
สวนที่ 5 แนวคิดการวัดประสิทธิผลขององคการ 
สวนที่ 6 งานวิจัยที่เก่ียวของ 

 

สวนที ่1 สถานการณปญหาโรคตดิตอเรื้อรัง   
 ในชวงทศวรรษที่ผานมาโรคไมติดตอเรื้อรัง ไดคราชีวิตประชากรไทยมากถึงรอยละ 75 ของการ
เสียชีวิตทั้งหมดหรือราวประมาณ 320,000 คนตอป โดยในจํานวนนี้พบวาประมาณกวาครึ่งหนึ่งหรือราว
ประมาณรอยละ 55 เสียชีวิตที่อายุต่ํากวา 70 ป ซึ่งองคการอนามัยโลกกลาววาเปนการเสียชีวิตกอนวัยอันควร
ดวยโรคไมติดตอ เมื่อพิจารณาความรุนแรงของโรคไมติดตอที่เปนสาเหตุการเสียชีวิตกอนวัยอันควรดังกลาวมี
โรคไมติดตอที่สําคัญจํานวน 4 โรคคือ โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหัวใจขาดเลือด, โรคเบาหวาน และโรคทางเดิน
หายใจอุดก้ันเรื้องรัง ซึ่งในระหวางป พ.ศ. 2555 กับ ปพ.ศ. 2558 จากขอมูลทะเบียนการเสียชีวิต ของสํานัก
บริหารทะเบียน กระทรวงมหาดไทย สรุปสาเหตุการเสียชีวิตตามมาตรฐานทางการแพทยแลว พบวา อัตราตาย
ในชวงกลุมอายุ 30 - 69 ปของทั้ง 4 โรคมีแนวโนมสูงเพ่ิมขึ้น โดยโรคหลอดเลือดสมองมีการเพิ่มมากที่สุดจาก 
33.4 ตอแสนประชากรเพ่ิมเปน 40.9 ตอแสนประชากร รองลงมา คือโรคหัวใจขาดเลือด จาก 22.4 ตอแสน
ประชากร เปน 27.8 ตอแสนประชากร, โรคเบาหวานจาก 13.2 ตอแสนประชากร เพิ่มเปน 17.8 ตอแสน
ประชากร และโรคทางเดินหายใจอุดก้ันเรื้อรังจาก 3.8 ตอแสนประชากรเปน 4.5 ตอแสนประชากร เมื่อ
พิจารณาความแตกตางของอัตราการเสียชีวิตรายโรคจําแนกตามเพศ พบวา โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหัวใจ
ขาดเลือด และโรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง พบในเพศชายสูงกวาเพศหญิงประมาณ 2 - 3 เทา ขณะที่
โรคเบาหวาน พบการเสียชีวิตในกลุมอายุ 30 - 69 ป มากในเพศหญิง รายละเอียดตามตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 อัตราเสียชีวิตในชวงอายุ 30 - 69 ประหวาง พ.ศ. 2555 และ พ.ศ. 2558 ของ 4 กลุมโรคไมติดตอสําคัญ 
4 กลุมโรคไมติดตอสําคัญ พ.ศ. 2555 พ.ศ. 2558 

ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม 
1. โรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 46.3 21.3 33.4 56.8 25.9 40.9 
2. โรคเบาหวาน (E10-E15) 11.8 14.5 13.2 17.0 18.5 17.8 
3. โรคหัวใจขาดเลือด (I20-I25) 32.5 12.9 22.4 40.5 15.8 27.8 
4. โรคทางเดินหายใจอุดก้ันเรื้อรัง (J40-J44) 6.0 1.7 3.8 7.4 1.7 4.5 

ที่มา : ขอมูลทะเบียนการตาย จากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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 โรคไมติดตอเรื้อรังเปนโรคที่กอใหเกิดภาระโรคจากการสูญเสียปสุขภาวะของประชากรไทย จากขอมูล 
ในป พ.ศ. 2556 พบสาเหตุหลักของความสูญเสียในเพศชาย ไดแก การเสพติดเครื่องดื่มแอลกอฮอล รองลงมา 
คือ อุบัติเหตุทางถนน และโรคหลอดเลือดสมอง คิดเปนรอยละ 8.8, 8.0 และ 6.9 ตามลําดับ สําหรับในเพศ
หญิง ไดแก โรคหลอดเลือดสมอง รองลงมา คือ โรคเบาหวาน และโรคซึมเศรา คิดเปนรอยละ 8.2, 7.9 และ 
5.4 ตามลําดับ และจากขอมูลรายงานการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจรางกายครั้งที่ 5 ในป 
พ.ศ. 2557 พบการปวยดวยโรคไมติดตอเรื้อรังเพิ่มขึ้น โดยหนึ่งในสามของประชาชนไทยที่มีอายุตั้งแต 15 ป
ขึ้นไปปวยเปนโรคไมติดตอเรื้อรังที่สําคัญ พบวา ความชุกของโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นจากรอยละ 6.9 ในป 
พ.ศ. 2552 เปนรอยละ 8.9 คิดเปนจํานวนประมาณ 4.8 ลานคน ในชวง 5 ปที่ผานมา เพิ่มขึ้นปละ
ประมาณ 300,000 คน ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึนจากรอยละ 21.4 ในป พ.ศ. 2552 เปน
รอยละ 24.7 คิดเปนจํานวนประมาณ 13 ลานคน ในชวง 5 ปท่ีผานมา เพิ่มข้ึนปละประมาณ 600,000 คน 
และพบวาความชุกของภาวะน้ําหนักเกิน (BMI ≥ 25 kg/m2) เพ่ิมขึ้นจากรอยละ 34.7 ในป พ.ศ. 2552 เปน
รอยละ 37.5 ตามลําดับ นอกจากนี้ยังพบการเปลี่ยนแปลงดานปจจัยทางสังคม เชน การขยายตัวของสังคม
เมือง กลยุทธทางดานการตลาด และความกาวหนาทางเทคโนโลยีและการสื่อสาร ที่สงผลตอวิถีชีวิตและทําให
ประชาชนปวยดวยโรคไมติดตอเพิ่มมากขึ้น 

การสํารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไมติดตอและการบาดเจ็บ (BRFSS) ป พ.ศ. 2558 พบวา ความชุกของ
ภาวะน้ําหนักเกินรอยละ 30.5, ภาวะอวนรอยละ 7.5, การสูบบุหรี่รอยละ 21.3, การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล 
รอยละ 36.2, การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลแบบ Heavy drink ภายใน 30 วันที่ผานมารอยละ 7.3, การดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอลแบบ Binge drink ภายใน 30 วันที่ผานมารอยละ 13.6, และการรับประทานผัก และผลไมเฉลี่ย
มากกวา 5 หนวยมาตรฐานตอวันภายใน 7 วันที่ผานมารอยละ 24.3 ตามตารางท่ี 2 

 

ตารางที่ 2 ความชุกของปจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยงโรคไมติดตอ พ.ศ. 2548, 2550, 2553 และ 2558 
ความชกุ (Overall Prevalence (%)) 2548 2550 2553 2558* 

กลุมประชากรเปาหมายการสาํรวจฯ 15-74 ป  15-74 ป  15-74 ป 15-79 ป 
จาํนวนตวัอยาง (คน) 130,301  65,542 130,849 22,502 
   1. น้ําหนักเกิน (BMI>25.0 kg/m2) 16.1 19.1 21.3 30.5 
   2. ภาวะอวน (BMI >30 kg/m2)  3.0 3.7 4.4 7.5 
   3. การสูบบุหรี่ในปจจุบัน  22.3 21.5 18.7 21.3 
   4. การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลในปจจุบัน  37.4 36.1 29.5 36.2 
   5. การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลแบบ Heavy Drink 
ภายใน 30 วันทีผ่านมา 

3.6 3.6 4.3 7.3 

   6. การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลแบบ Binge Drink 
ภายใน 30 วันทีผ่านมา 

14.0 13.7 9.2 13.6 

   7. การรบัประทานผักและผลไมเฉลี่ยมากกวา 5 
หนวย มาตรฐานตอวัน ภายใน 7 วันที่ผานมา 

17.4 22.5 21.7 24.3 

   8. การมีกิจกรรมทางกายอยางเพียงพอ (GPAQ)  91.5 92.5 82.2 36.1 (CDC)* 
ที่มา : การสํารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไมติดตอและการบาดเจ็บ (BRFSS) 
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 สําหรับในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4 ป พ.ศ. 2561 พบอัตราปวยดวยโรคเบาหวาน เทากับ
5,951.57 ตอประชากรแสน และอัตราปวยโรคความดันโลหิตสูง 12,986.49 ตอประชากรแสน โย
จังหวัดสิงหบุรีมีอัตราปวยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงที่สุด รองลงมาคือ จังหวัดอางทอง จังหวัด
ลพบุรี จังหวัดนครนายก จังหวัดลพบุรี จังหวัดพระนครศรีอยุธยา จังหวัดสระบุรี จังหวัดปทุมธานี และจังหวัด
นนทบุรี ตามลําดับ (ขอมูล HDC วันที่ 1 ตุลาคม 2561) 

 
ภาพที่ 1  อัตราปวยโรคเบาหวาน ระดับประเทศ เขตสุขภาพที่ 4 รายจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 4 ป พ.ศ. 2558 - 2561 
 

   
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
ภาพที่ 2  อัตราปวยโรคความดันโลหิตสูง ระดับประเทศ เขตสุขภาพที่ 4 รายจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 4  
             ป พ.ศ. 2558 - 2561 
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 พฤติกรรมการบริโภคอาหารเปนปจจัยหนึ่งที่สงผลตอโรคไมติดตอเรื้อรัง และยังพบวา รสชาติอาหาร
ที่รับประทานเปนประจําสวนใหญ ไดแก อาหารท่ีมีรสจัดมากที่สุด (รอยละ 36.8) รองลงมาคือ รสเผ็ด (รอยละ 
28.7) รสเคม็ (รอยละ 13.0) รสหวาน (รอยละ 11.2) และรสอื่นๆ เชน รสเปรี้ยว และรสชาติกลางๆ (รอยละ 
10.3) เมื่อพิจารณาตามกลุมอายุ พบวา พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีลักษณะแตกตางกันตามกลุมวัย คือ 
วัยเด็กเกินกวาครึ่งหนึ่งชอบบริโภคอาหารรสจืดเปนประจํา รองลงมาคือ รสหวาน สวนเยาวชน วันรุนและวัย
ทํางานชอบบริโภคอาหารรสเผ็ดมากขึ้น และรับประทานอาหารรสจืดนอยลง แตเมื่อเขาสูวัยสูงอายุ จะบริโภค
อาหารรสจืดมากข้ึน และรับประทานอาหารรสเผ็ดลดลง สําหรับวิธีปรุงอาหารที่รับประทานเปนประจําดวยวิธี
ปรุงโดยใชน้ํามัน ไดแก อาหารประเภทผัด และประเภททอดสูงสุด (รอยละ 48.5) สําหรับกิจกรรมทางกาย 
และพฤติกรรมการออกกําลังกาย พบวา ชวงอายุที่มีการออกกําลังกายมากที่สุด คือ ชวงอายุ 15- 39 ป (รอย
ละ 25.78) รองลงมาคือชวงอายุ 60 ปขึ้นไป (รอยละ 12.14) และดานความเครียด พบวา กลุมอายุที่เกิด
ความเครียดสูงที่สุด คือ กลุมอายุ 60 ปขึ้นไป (รอยละ 4.32) และยังพบภาวะเสี่ยงของประชาชนที่ยังไมปวย
มีภาวะน้ําหนักเกิน (BMI) รอยละ 42.65 รอบเอวเกิน (ชายมากกวา 90 เซนติเมตร หญิงมากกวา 80 
เซนติเมตร) รอยละ 30.53 และมีระดับไขมันในเลือดนอยกวา 100 mg/dl เพียงรอยละ 30.66 สําหรับใน
กลุมปวยดวยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง พบผูปวยโรคเบาหวาน ที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดไดดี เพียงรอยละ 24.61 และผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี เพียงรอยละ 
31.53 ขอมูลป 2561  
 
สวนที ่2 รูปแบบการจัดการกับปจจยัเสีย่งและโรคไมตดิตอเรื้อรงั 
 รูปแบบการจัดบริการเพ่ือลดโรคไมติดตอเรื้อรัง ซึ่งเปนปจจัยกําหนดที่มีบทบาทสําคัญ ในการบริหาร
จัดการปองกันควบคุมโรคไมติดตอเรื้อรัง ตลอดจนภาวะแทรกซอน เพ่ือความพิการ สงผลใหเกิดการพัฒนา
แนวคิดในการจัดการ และพัฒนาคุณภาพระบบสถานบริการสุขภาพ ดังนี้ 
    1. รูปแบบการดูแลกลุมเสี่ยง กลุมปวยโรคเรื้อรังของ Wagner เปนรูปแบบที่ปรับการดูแล
แบบระดับบุคคลมาเปนการดูแลแบบบูรณาการ ทําใหเขาถึงประชากร และการปองกันโรคมากขึ้น เพ่ือเปนการ
เพิ่มคุณภาพชีวิต และผลลัพธทางคลินิกของผูปวย โดยมีการปรับกระบวนทัศนใหมของการจัดการภาวะโรคไม
ติดตอเรื้อรัง ที่มากกวาการรักษาทางการแพทย แตรวมถึงการมีปฏิสัมพันธที่ดีระหวางกลุมเสี่ยง กลุมปวย และ
บุคลากรทางการแพทย โดยบทบาทของกลุมเสี่ยง กลุมปวย และผูรับการดูแลรักษาเปนสวนหนึ่งของทีมการ
ดูแลรักษา พ้ืนที่การดูแลกลุมโรคไมติดตอเรื้อรังจะเกิดขึ้นใน 3 สวน ที่ซอนทับกันโดย สวน 1 คือ สวนที่
ครอบคลุมทั้งหมด ไดแก ชุมชน สวนวงในที่ซอนทับอยูคือ ระบบสุขภาพ และหนวยงานบริการสุขภาพ 
(Wagner, G. J.., Remien, R.H., Carballo-Dieguez, A. & Dolezal, C., 2002) ดังภาพที่ 3 ทั้ง 3 สวนนี้ มี
องคประกอบที่จําเปน 6 องคประกอบ คือ 
   1.1 ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน ที่มีการเชื่อมโยงกับหนวยงานบริการสุขภาพ 

  1.2 หนวยงานบริการสุขภาพ ที่มีโครงสราง เปาหมาย และคานิยม ประกอบเปน
รากฐานใหองคประกอบอื่น ๆ 
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  1.3 การสนับสนุนการดูแลตนเอง 
  1.4 การออกแบบระบบบริการ โดยทีมสหวิชาชีพทั้งทางการแพทย และทาง

สาธารณสุข ที่ประสานดําเนินการอยางครอบคลุม เพ่ือการดูแลกลุมเสี่ยง/กลุมปวยในระยะยาว 
  1.5 การสนับสนุนการตัดสินใจ 
  1.6 ระบบขอมูลทางคลินิก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 3  รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง Wagner’s chronic care model ค.ศ. 2002 
 

2. รูปแบบหุนสวน และองคประกอบในการพัฒนาระบบการดูแลผูมีปญหา ระบบสุขภาพ
เรื้อรัง (World Health Organization, 2002) โดยองคการอนามัยโลกพัฒนา WHO’s Innovative Care for 
Chronic Conditions Framework ในป ค.ศ. 2002 ขึ้นเปนรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง ที่สอดคลองและ
เหมาะสมกับบริบทของประเทศที่แตกตางกัน โดยไดใหความสําคัญตอเปาหมายการจัดการโรค แบงออกเปน 3 
ระดับ ไดแก ระดับนโยบาย ระดับระบบบริการสุขภาพและชุมชน และระดับของผูปวยและครอบครัว เพื่อให
เกิดการดําเนินงานของภาคีเครือขายอยางผสมผสานตอเนื่อง และมีการปฏิบัติใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในระยะ
ยาว เพ่ือสงผลตอผลลัพธสุขภาพของประชาชนที่ดีขึ้น ดังภาพที่ 4 
 



12 
 

 
 

ภาพที่ 4 รูปแบบหุนสวนและองคประกอบในการพัฒนาระบบการดูแลผูมีปญหาระบบสุขภาพเรื้อรัง (WHO, 2002) 
 
 สําหรับแนวทางการดําเนินงาน การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ในปงบประมาณ พ.ศ. 
2560 สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค ไดพัฒนาดานผลลัพธบริการ จากเดิมเนนกระบวนการพัฒนา
คุณภาพเทานั้น สําหรับในป 2560 ไดนํารูปแบบการจัดการโรคไมติดตอของ Wagner มาปรับเปนการดูแล
แบบบูรณาการ ที่มีการประสานผลการดําเนินงานรวมกัน และเชื่อมโยงกับบริการสุขภาพ การสงเสริมปองกันโรค 
ดูแลรักษาพยาบาล และการฟนฟูสภาพ ในกลุมปกติ กลุมเสี่ยง และกลุมปวย เพื่อลดความเสี่ยงเสี่ยงตอการเกิด
โรค และลดอัตราปวย ภาวะแทรกซอน อัตราการเสียชีวิต ของโรคไมติดตอเรื้อรัง 
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  เปาประสงคของการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ป 2561 ประกอบดวย  
   1. กลุมปวยสามารถควบคุมสภาวะของโรคไดตามคาเปาหมาย 
  2. ลดภาวะแทรกซอนของระบบหลอดเลือด 
  3. ผูรับบริการใน 4 โรคเปาหมายหลักขางตน สามารถควบคุมไดปองกันปจจัยเสี่ยง รวมกับ
โอกาสเสี่ยงได 
  4. ลดอัตราการเสียชีวิตโดยตรงจากโรคไมติดตอในผูปวยที่มารับบริการในชวงอายุ 30-70 ป 
โดยมีการดําเนินงานแบงตามองคประกอบหลักออกเปน 2 องคประกอบ คือ 
   1. การประเมินกระบวนการพัฒนา 6 องคประกอบ ไดแก  

องคประกอบที่ 1 ทิศทางและนโยบาย 
องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ 
องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการการบริการ 
องคประกอบที่ 4 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 
องคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
องคประกอบที่ 6 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 

   2. การประเมินผลลัพธบริการ 15 ตัวชี้วัด ไดแก  
    ตัวชี้วัดที่ 1 อัตราผูปวยเบาหวานที่ข้ึนทะเบียน และมารับบริการในเขตพื้นที่
รับผิดชอบ 
    ตัวชี้วัดที่ 2 รอยละของผูปวยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลไดดี 
    ตัวชี้วัดที่ 3 อัตราผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจไขมัน LDL 
    ตัวชี้วัดที่ 4 อัตราผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจ Retina Examination 
    ตัวชี้วัดที่ 5 อัตราผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจ Complete foot Exam 
    ตัวชี้วัดที่ 6 อัตราผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตนอยกวา 140/90 mmHg. 
    ตัวชี้วัดที่ 7 อัตราผูปวยเบาหวานที่มีภาวะอวนลงพุง 
    ตัวชี้วัดที่ 8 อัตราการเกิดภาวะ Hypoglycemia ในกลุมผูปวยเบาหวาน 
    ตัวชี้วัดที่ 9 อัตราประชากรในความดูแลที่เปนกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน
ไดรับการคดักรองดวยวิธี Impaired Fasting Glucose 
    ตัวชี้วัดที่ 10 อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง 
    ตัวชี้วัดที่ 11 อัตราผูปวยความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนและมารับการรักษา
ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
    ตัวชี้วัดที่ 12 อัตราผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหมลดลง 
    ตัวชี้วัดที่ 13 รอยละผูปวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี
    ตัวชี้วัดที่ 14 อัตราผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ไดรับการคัดกรอง
ภาวะแทรกซอนทางไต และมี CKD stage 3 ขึ้นไป 
    ตัวชี้วัดที่  15 อัตราผูปวยเบาหวานที่ไดรับการประเมินความเสี่ยงตอ
โรคหัวใจและหลอดเลือด CVD 
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สวนที ่3 การพัฒนาระบบบริการของกระทรวงสาธารณสขุ  
 สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ภายใตโครงสรางการบริหารราชการของ กระทรวงสาธารณสุข มี
หนวยงานท่ีรับผิดชอบ คือ หนวยบริหาร ไดแก สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 
และหนวยบริการ ไดแก โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบล ซึ่งในแตละระดับมีการบริหารงานแบบเครือขายเชื่อมโยงกัน โดยจัดระดับสถานบริการสุขภาพ
ตามศักยภาพของสถานบริการแตละระดับ  
 กระทรวงสาธารณสุข มีแผนพัฒนาระบบบริการในสวนภูมิภาค โดยกําหนดใหมีแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (Service plan) มีระยะเวลาการพัฒนาอยางนอย 5 ป (พ.ศ. 2555 – 2559) โดยมุงเนน
พัฒนาระบบบริการทุกระดับตั้งแตระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิ ระดับตติยภูมิ และรวมถึงการพัฒนาความ
เชี่ยวชาญระดับสูง และการสรางระบบเครือขายบริการที่เชื่อมโยงกันภายในระดับจังหวัด ภายในเขต โดยยึด
หลักและกรอบแนวคิดการพัฒนาสถานบริการสุขภาพในภูมิภาค 3 ประการ ไดแก  

1) เครอืขายบริการที่ไรรอยตอ (Seamless Health Service Network)  
2) แนวคิดการพัฒนาเครือขายบริหารระดับจังหวัด (Provincial Health Service Network)  
3) การจัดใหมีโรงพยาบาลสําหรับรับผูปวยสงตอ (Referral Hospital cascade) ของระบบ

บริการเปน 3 ระดับ ไดแก ระดับตน ระดับกลาง และระดับสูง เพื่อการบริหารทรัพยากรในเครือขายท่ีมีอยู
อยางจํากัดใหมีประสิทธิภาพสูงสุด หลีกเลี่ยงการลงทนุซ้ําซอน และขจัดสภาพการแขงขันของสถานพยาบาล 

3.1 การจัดระดับโรงพยาบาล แบงตามศักยภาพ มี 3 ระดับ ดังนี้  
3.1.1 โรงพยาบาลระดับตน (First – level Hospital: F)  

3.1.1.1 โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F 3) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนขนาด
จํานวนเตียง 30 เตียง ที่มแีพทยเวชปฏิบัติทั่วไป หรือแพทยเวชปฏิบัติครอบครัว รวมประมาณ 1 - 2 คน มีหอง
ผาตัดเล็ก ไมมีหองผาตัดใหญ มีหองคลอด มีตึกผูปวยในใหการดูแลผูปวยไมซับซอน ทําหนาที่สนับสนุน
เครือขายบริการปฐมภูมิของแตละอําเภอไมจําเปนตองทําหัตถการ เชน การผาตัดใหญ และไมจําเปนตอง
จัดบริการผูปวยในใหเต็มรูปแบบ  
   3.1.1.2 โรงพยาบาลชุมชนชนาดกลาง (F 2) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนขนาด
จํานวนเตียง 30 - 90 เตียง ที่มีแพทยเวชปฏิบัติ หรือแพทยเวชศาสตรครอบครัว รวมประมาณ 2 - 5 คน ไมมี
แพทยเฉพาะทาง มีการจัดบริการผูปวยใน มีหองผาตัด มีหองคลอด รองรับผูปวยนอก และผูปวยใน ของแตละ
อําเภอ ทําหนาที่สนับสนุนเครือขายบริการปฐมภูมิของแตละอําเภอ  
   3.1.1.3 โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ (F 1) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนขนาด
จํานวนเตียง 90 – 120 เตียง ที่มีแพทยเวชปฏิบัติ หรือแพทยเวชศาสตรครอบครัว และแพทยเฉพาะทางสาขาหลัก 
(อายุรกรรม ศัลยกรรม สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม ศัลยกรรมกระดูก และวิสัญญีแพทย) เปนสาขาเทาที่มี
อยูปจจุบัน (คงที่มีอยูเดิมไมเพ่ิมจํานวน) รวมประมาณ 3 - 10 คน มีหองผาตัด ผูปวยใน หองคลอด และท
หนาที่สนับสนุนเครือขายบริการปฐมภูมิของแตละอําเภอ 
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  3.1.2 โรงพยาบาลระดับกลาง (Middle – level Hospital: M)  
   3.1.2.1 โรงพยาบาลแมขาย M 2 (Node) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนขนาดจํานวน
เตียง 120 เตียงขึ้นไป ที่มีแพทยเวชปฏิบัติ หรือแพทยเวชศาสตรครอบครัวประมาณ 3 - 5 คน และแพทย
เฉพาะทางครบทั้ง 6 สาขาหลัก (อายุรกรรม ศัลยกรรม สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม ออรโธปดิกส วิสัญญี) 
สาขาละอยางนอย 2 คน มีหองผูปวยใน หองผาตัด หองคลอด หองผูปวยหนัก หองปฏิบัติการ เพ่ือวินิจฉัย
ประกอบการรักษาของแพทยเฉพาะทางรังสีวิทยา เพ่ือวินิจฉัยโรคประกอบการรักษาของแพทยเฉพาะทางสาขา
หลัก 6 สาขา รองรับการสงตอจากโรงพยาบาลชุมชนอื่น และลดการสงตอไปโรงพยาบาลทั่วไป และทําหนาที่
สนับสนุนเครือขายบริการปฐมภูมิของแตละอําเภอ (ระดับ M 2 หรือ Node)  
   3.1.2.2 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก M 1 หมายถึง โรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ
รองรับผูปวยที่ตองการการรักษาที่ยุงยากซับซอนระดับเชี่ยวชาญ ประกอบดวยแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาหลัก   
ทุกสาขา และสาขารองในบางสาขาที่จําเปน กําหนดใหเปนโรงพยาบาลรับสงตอผูปวยระดับกลาง  

3.1.3 โรงพยาบาลระดับสูง ไดแก  
   3 .1.3.1 โ ร งพยาบาลทั่ ว ไป  S (Standard –  level Hospital:  S)  หมายถึ ง 
โรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถรองรับผูปวยที่ตองการการรักษาที่ยุงยากซับซอนระดับเชี่ยวชาญเฉพาะ 
ประกอบดวยแพทยผูเชี่ยวชาญทั้งสาขาหลัก สาขารอง และสาขายอยบางสาขา กําหนดใหเปนโรงพยาบาล
รับสงตอผูปวยระดับมาตรฐาน 
   3.1.3.2 โรงพยาบาลศูนย A (Advance – level Hospital: A) หมายถึง โรงพยาบาล
ที่มีขีดความสามารถรองรับผูปวยที่ตองการการรักษาที่ยุงยากซับซอนระดับเชี่ยวชาญ และเทคโนโลยีขั้นสูง และ
มีราคาแพง (Advance & Sophisticate Technology) มีภารกิจดานแพทยศาสตร ศึกษาและงานวิจัยทางการ
แพทยจึงประกอบดวยแพทยผูเชี่ยวชาญทั้งสาขาหลัก สาขารอง และสาขายอย ครบทุกสาขาตามความจําเปน 
กําหนดใหเปนโรงพยาบาลรับสงตอ ผูปวยระดับสูง  

3.2 การจัดระดับของโรงพยาบาล ในเขตสุขภาพที่ 4 
3.2.1 โรงพยาบาลระดับตน (First – level Hospital: F1, F3, F3) เขตสุขภาพที่ 4 มี

จํานวน 50 แหง ดังนี้  
   1) โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (ระดับ F 3) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชน (ระดับ
อําเภอ) ขนาดจํานวนเตียง 10 เตียง ที่มีแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทยเวชปฏิบัติครอบครัว ไมจําเปนตองทํา
หัตถการ เชน การผาตัดใหญ และไมจําเปนตองจัดบริการผูปวยในเต็มรูปแบบ ในเขตสุขภาพที่ 4 ประกอบดวย 
โรงพยาบาลบางบัวทอง 2 จังหวัดนนทบุรี โรงพยาบาลสามโคก จังหวัดปทุมธานี โรงพยาบาลบางซาย 
โรงพยาบาลบานแพรก โรงพยาบาลมหาราช จังหวัดพระนครศรีอยุธยา โรงพยาบาลสามโก จังหวัดอางทอง
โรงพยาบาลสระโบสถ โรงพยาบาลโคกเจริญ จังหวัดลพบุรี โรงพยาบาลพรหมบุรี จังหวัดสิงหบุรี โรงพยาบาล
ดอนพุด โรงพยาบาลหนองโดน จังหวัดสระบุรี และโรงพยาบาลปากพลี จังหวัดนครนายก 
    2) โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (ระดับ F 2) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชน (ระดับ
อําเภอ) ขนาดจํานวนเตียง 30 - 90 เตียง ที่มีแพทยเวชปฏิบัติ หรือแพทยเวชศาสตรครอบครัว และจัดบริการ
ตามมาตรฐานของบริการทุติยภูมิ โดยไมมีแพทยเฉพาะทาง ในเขตสุขภาพที่ 4 ประกอบดวย โรงพยาบาล   
ไทรนอย จังหวัดนนทบุรี โรงพยาบาลคลองหลวง โรงพยาบาลประชาธิปตย โรงพยาบาลหนองเสือ โรงพยาบาล
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ลาดหลุมแกว โรงพยาบาลลําลูกกา จังหวัดปทุมธานี โรงพยาบาลทาเรือ โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช (นคร
หลวง) โรงพยาบาลบางไทร โรงพยาบาลบางบาล โรงพยาบาลบางปะหัน โรงพยาบาลผักไห โรงพยาบาลภาชี 
โรงพยาบาลลาดบัวหลวง โรงพยาบาลวังนอย โรงพยาบาลอุทัย จังหวัดพระนครศรีอยุธยา โรงพยาบาลไชโย 
โรงพยาบาลปาโมก โรงพยาบาลโพธิ์ทอง โรงพยาบาลแสวงหา จังหวัดอางทอง โรงพยาบาลพัฒนานิคม 
โรงพยาบาลทาวุง โรงพยาบาลทาหลวง โรงพยาบาลลําสนธิ โรงพยาบาลหนองมวง จังหวัดลพบุรี โรงพยาบาล
บางระจัน โรงพยาบาลคายบางระจัน โรงพยาบาลทาชาง จังหวัดสิงหบุรี โรงพยาบาลแกงคอย โรงพยาบาล
หนองแค โรงพยาบาลวิหารแดง โรงพยาบาลหนองแซง โรงพยาบาลบานหมอ โรงพยาบาลเสาไหเฉลิมพระ
เกียรติ 80 พรรษา โรงพยาบาลมวกเหล็ก โรงพยาบาลวังมวงสัทธรรม จังหวัดสระบุรี โรงพยาบาลบานนา 
โรงพยาบาลองครักษ จังหวัดนครนายก 
    3) โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ (ระดับ F 1) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชน (ระดับ
อําเภอ) ขนาดจํานวนเตียง 60 - 120 เตียง มีแพทย เวชปฏิบัติหรือแพทยเวชศาสตรครอบครัวและแพทย
เฉพาะทางสาขาหลัก (อายุรกรรม ศัลยกรรม สูตินารีเวชกรรม กุมารเวชกรรม ศัลยกรรมกระดูกและวิสัญญี
แพทย) เปนบางสาขาเทาที่มีอยูปจจุบัน ในเขตสุขภาพที่ 4 คือ โรงพยาบาลธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี 

3.2.2 โรงพยาบาลระดับกลาง (Middle – level Hospital: M 1, M 2) เขตสุขภาพที่ 4 มี
จํานวน 13 แหง ไดแก  

1) โรงพยาบาลชุมชนเพื่อรับสงตอผูปวย (ระดับ M 2) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชน 
(ระดับอําเภอ) ขนาดจํานวนเตียง 120 เตียงขึ้นไป ที่มีแพทยเวชปฏิบัติหรือแพทยเวชปฏิบัติครอบครัว และ
แพทยเฉพาะทางครบทั้ง 6 สาขาหลัก ในเขตสุขภาพที่ 4 ประกอบดวย โรงพยาบาลบางใหญ โรงพยาบาล  บาง
กรวย โรงพยาบาลปากเกร็ด โรงพยาบาลบางบัวทอง จังหวัดนนทบุรี โรงพยาบาลบางปะอิน จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา โรงพยาบาลโคกสําโรง โรงพยาบาลชัยบาดาล จังหวัดลพบุรี และโรงพยาบาลวิเศษชัยชาญ 
จังหวัดอางทอง 

      2) โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (ระดับ M 1) เปนโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ
รองรับผูปวยที่ตองการการรักษาที่ยุงยากซับซอนระดับเชี่ยวชาญ ประกอบดวยแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาหลักทุก
สาขา และสาขารองในบางสาขาที่จําเปนกําหนดใหเปนโรงพยาบาลรับสงตอผูปวยระดับกลาง (ระดับ M1) ใน
เขตสุขภาพที่ 4 ประกอบดวย โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา โรงพยาบาลบานหมี่ จังหวัดลพบุรี 
โรงพยาบาลอินทรบุรี จังหวัดสิงหบุรี และโรงพยาบาลพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี 

3.2.3 โรงพยาบาลระดับสูง ไดแก เขตสุขภาพที่ 4 มีจํานวน 8 แหง ไดแก  
1) โรงพยาบาลทั่วไป S (Standard – level Hospital: S) เปนโรงพยาบาลที่มีขีด

ความสามารถรองรับผูปวยที่ตองการการรักษาที่ยุ งยากซับซอนระดับเชี่ยวชาญเฉพาะ ประกอบดวยแพทย
ผูเชี่ยวชาญทั้งสาขาหลักสาขารอง และสาขายอยบางสาขา กําหนดใหเปนโรงพยาบาลรับสงตอผูปวยระดับ
มาตรฐาน (ระดับ S) โรงพยาบาลบางแหงอาจจัดภารกิจดานแพทยศาสตรศึกษา โดยรวมมือกับมหาวิทยาลัยใน
พ้ืนที่ได ในเขตสุขภาพที่ 4 ประกอบดวย โรงพยาบาลปทุมธานี โรงพยาบาลอางทอง โรงพยาบาลพระนารายณ
มหาราช จังหวัดลพบุรี โรงพยาบาลสิงหบุรี และโรงพยาบาลนครนายก 

      2) โรงพยาบาลศูนย A (Advance – level Hospital: A) เปนโรงพยาบาลท่ีมีขีด
ความสามารถรองรับผูปวยที่ตองการการรักษาที่ยุงยากซับซอนระดับเชี่ยวชาญ และเทคโนโลยีขั้นสูงและมีราคา



17 
 

แพง (Advance & sophisticate technology) มีภารกิจดานแพทยศาสตรศึกษาและงานวิจัยทางการแพทย 
ประกอบดวยแพทยผูเชี่ยวชาญทั้งสาขาหลัก สาขารอง และสาขายอยครบทุกสาขาตามความจําเปนกําหนดให
เปนโรงพยาบาลรับสงตอผูปวยระดับสูง เขตสุขภาพที่ 4 ประกอบดวย โรงพยาบาลพระนั่งเกลา จังหวัดนนทบุรี 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา และโรงพยาบาลสระบุร ี

 
สวนที ่4 แนวทางประเมนิการดําเนินงานพฒันาคลินิก NCD Clinic Plus 
 การพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus เริ่มตนจากขอมูลสถานการณโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิต
สูง พบวา ที่มีแนวโนมเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง อีกทั้งยังเปนสาเหตุหลักสําคัญของการเสียชีวิตกอนวัยอันควร และ
เปนภาระโรคของคนทั่วโลกรวมถึงของประเทศไทยดวย โดยใน ป พ.ศ. 2557 พบจํานวนผูปวยโรคเบาหวาน
เพิ่มขึ้นจากรอยละ 7 เปนรอยละ 9 ในป พ.ศ.2552 โดยผูปวยโรคเบาหวานสามารถควบคุมน้ําตาลไดดีเพียง
รอยละ 38.2 และพบความชุกของโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึนจากรอยละ 22 เปนรอยละ 25 ในป พ.ศ.
2552 โดยผูปวยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี รอยละ 60.9 โรคเบาหวาน 
และโรคความดันโลหิตสูง ลวนเปนโรคไมติดตอเรื้อรังที่เกิดจากพฤติกรรม ที่สามารถปองกันไดงายกวาการรักษา 
โดยการปองกันควบคุมโรคไมติดตอเรื้อรังในกลุมปกติ กลุมเสี่ยง และกลุมปวย เพ่ือลดความเสี่ยงตอการเกิดโรค  
และลดภาวะแทรกซอนในผูปวยที่เปนโรค รวมถึงลดอัตราการเสียชีวิตของโรคไมติดตอเรื้อรัง ดังนั้นจึง
จําเปนตองมีการสรางความรวมมือกันจากทุกเครือขาย ในการดําเนินงานที่เปนมาตรฐานเดียวกัน เพื่อใหเกิด
ประสิทธิภาพของการทํางาน สงผลตอการลดอัตราปวย อัตราตาย และภาวะแทรกซอน ของโรคเบาหวาน และ
โรคความดันโลหิตสูง สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค และสํานักงานปองกันควบคุมโรคระดับเขต รวมกับ
เครือขายสาธารณสุข ไดพัฒนาคูมือการดําเนินงานเพื่อใชเปนมาตรฐานในการประเมินคุณภาพคลินิก NCD ใหมี
ความครอบคลุมทั้งกระบวนการดําเนินงาน และผลลัพธบริการ (สํานักโรคไมติดตอ, 2559) โดยสํานักงาน
ปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี ดําเนินการติดตามและประเมินผลการดําเนินงานคุณภาพของคลินิก 
NCD Clinic Plus ในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 4 ดวยการประเมินกระบวนการของโรงพยาบาล และผลลัพธบริการ 
15 ตัวชี้วัด ตามที่สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กําหนด เพ่ือใหใชปรับปรุง และพัฒนาระบบบริการโรค 
ไม ติดตอเรื้อรังของสถานพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 4 ใหไดประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
  เปาประสงคของการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus 
  1. กลุมปวยสามารถควบคุมสภาวะของโรคไดตามคาเปาหมาย 
  2. ลดภาวะแทรกซอนของระบบหลอดเลือด 
  3. ผูรับบริการใน 4 โรคเปาหมายหลักขางตนสามารถควบคุมไดปองกันปจจัยเสี่ยงรวม 
โอกาสเสี่ยงได 
  4. ลดอัตราการเสียชีวิตโดยตรงจากโรคไมติดตอในผูปวยที่มารับบริการในชวงอายุ 30 - 70 ป  
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  วิธีการและขั้นตอนการดําเนินงาน NCD Clinic Plus ป งบประมาณ พ.ศ. 2561 
  แนวทางการดําเนินงานประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ปงบประมาณ พ.ศ. 2551 โดย

นํารูปแบบการจัดการโรคไมติดตอของ Wagner มาปรับเปนการดูแลแบบบูรณาการ ที่มีการประสานการ
ดําเนินงานรวมกัน และเชื่อมโยงการบริการสุขภาพดานการสงเสริมปองกัน ดูแลรักษาพยาบาล และฟนฟูสภาพ 
ในกลุมปกติ กลุมเสี่ยง และกลุมปวย (World Health Organization, 2002) เพ่ือลดอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรค 
ลดอัตราปวย ลดภาวะแทรกซอน และลดอัตราการเสียชีวิต แบงองคประกอบหลักออกเปน 2 องคประกอบ 
ดังนี้ 
   1.การประเมินกระบวนการพัฒนา 6 องคประกอบ ไดแก  

องคประกอบที่ 1 ทิศทางและนโยบาย 
องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ 
องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการการบริการ 
องคประกอบที่ 4 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 
องคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
องคประกอบที่ 6 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 

  

องคประกอบที่ 1 ทิศทางและนโยบาย การประเมินทิศทางและนโยบาย ประกอบดวย
คณะกรรมการ NCD Board การวางแผนปฏิบัติการ ขอตกลงทํางานรวมกันอยางตอเนื่อง การสื่อสาร ทิศทาง
นโยบาย และเปาหมาย ไปยังผูมีสวนรวมทุกระดับ และการติดตามความกาวหนา โดยกําหนดทิศทางการ
ดําเนินงานใหบรรลุตามเปาประสงค ตามรายละเอียดดังนี้ 
    1.1 คณะกรรมการ NCD board ประกอบดวย ภาคีเครือขายใน และ/หรือนอก
กระทรวงสาธารณสุข ภายในอําเภอ NCD board มีบทบาทหนาที่กําหนดทิศทางนโยบาย เปาหมายของการ
ใหบริการโรคไมติดตอที่เนนการปองกันควบคูไปกับการรักษา เพ่ือลดโรครวม และภาวะแทรกซอน โดยการ
ตั้งเปาหมายรวมกันระหวางหนวยงานที่เกี่ยวของ ในโรงพยาบาล และเครือขายบริการสุขภาพ NCD board 
จะตองมกีารประชุม ทุกไตรมาสอยางตอเนื่อง และมีสรุปรายงานการประชุม ติดตามผลการประเมินตนเองของ
สถานบริการสาธารณสุข วิเคราะหชองวาง (Gap) เพ่ือการพัฒนาปรับทิศทาง และเปาหมาย เพ่ือตอบสนองตอ
การลดปญหาและมีการติดตามความกาวหนาของการพัฒนาการใหบริการโรคไมติดตอ (เอกสารที่ใช
ประกอบการพิจารณา : เชน แผนงานหนังสือคําสั่งแตงตั้งคณะทาํงาน และบทบาทรับผิดชอบเปนตน) 
   1.2 วางแผนปฏิบัติการ และตกลงทํางานรวมกันอยางตอเนื่อง เพื่อเสริมสรางความ
เขมแข็งของระบบบริการ ในการปองกันและจัดการดูแลรักษาโรคไมติดตอ การวางแผนปฏิบัติการจะตองมี
ผูรับผิดชอบ ทีมที่รับผิดชอบในการเชื่อมโยงแผนปฏิบัติงาน และการบริหารจัดการมีการวิเคราะหปญหา (GAP 
analysis) และชี้เปาปญหาอยางมีสวนรวม มีการนําผลการวิเคราะหไปใชในการปรับปรุงคุณภาพระบบบริการ 
โดยที่แผนปฏิบัติการ กิจกรรมจะตองมีการกําหนดเปาหมายท่ีสามารถวัดได และตอบสนองตอเปาหมาย       
เชิงกระบวนการ ทิศทางนโยบาย รวมทั้งมีการจัดสรรงบประมาณ และทรัพยากรท่ีสนับสนุนการดําเนินงานของ 
NCD Clinic Plus 
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 หมายเหต:ุ   1) เปนแผนที่สอดคลองกับทิศทางนโยบายเปาหมายในขอ 1.1 
    2) ทรัพยากรในที่นี้รวมถึง คน งบประมาณ วัสดุ/อุปกรณ 
      - มีการวิเคราะห GAP ทั้ง 6 องคประกอบ 
     - มีการกําหนดยุทธศาสตรตาม SWOT analysis ที่ได 
     - มีแผนพัฒนาการดําเนินงาน NCD Clinic Plus (ปด GAP) 

    3) แผนของเครือขายบริการสุขภาพระดับอําเภอ Contracting Unit for 
Primary Care (CUP) คือ แผนของการวางระบบการพัฒนาคุณภาพหนวยบริการปฐมภูมิ เพ่ือเปนการพัฒนา
ระบบบริการ  ปฐมภูมิ ใหตอบสนองตอความตองการ ความจําเปนดานสุขภาพของประชาชน และเชื่อมโยง
กิจกรรมดําเนินงานดานสุขภาพอยางตอเนื่อง มีลักษณะเปนองครวม ประชาชนสามารถเขาถึงบริการไดอยาง
สะดวก และมีระบบการใหคําปรึกษา และการสงตอ โดยกระตุนใหหนวยบริการปฐมภูมิเกิดกระบวนการเรียนรู
รวมกัน ระหวางผูปฏิบัติในหนวยบริการปฐมภูมิ ผูบริหาร และผูเกี่ยวของในระดับอําเภอ และเครือขาย
บริการปฐมภูมิ ตลอดจนหนวยงานที่เกี่ยวของและชุมชน เพื่อใหเกิดการสรางสุขภาพ และการสรางความ
เขมแข็งใหแกประชาชน เพ่ือปองกันหรือลดปญหาที่สามารถปองกันได ทั้งทางกาย จิตใจ สังคม โดยประชาชนมี
สวนรวม และนําไปสูการมีสุขภาพดี ชุมชนพ่ึงตนเองไดอยางมีประสิทธิภาพ 

    4) แผนของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) District 
Health Board (DHB) คือ แผนการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับพ้ืนที่ ที่ใกลชิดกับประชาชน 
เกิดการบูรณาการเปาหมาย ทิศทาง และยุทธศาสตรรวมกัน ระหวางหนวยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาค
ประชาชนอยางเปนองครวม เพื่อสรางความเขมแข็งใหแกระบบสุขภาพระดับอําเภอ เนนการมีสวนรวมของทุก
ภาคสวน โดยมีพื้นที่เปนฐาน ประชาชนเปนศูนยกลาง มีความเปนเจาของ และภาวะการนําในการแกไข
ปญหาของพื้นที่รวมกัน มีการบูรณาการและประสานความรวมมือ เพ่ือใหประชาชนและชุมชนสามารถ
พ่ึงตนเองได โดยมีเครือขายบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพ และไดรับความไววางใจจากประชาชน ในการนําไปสู
การสรางเสริมสุขภาพใหบุคคล ครอบครัว และชุมชน ใหมีสุขภาวะทางกาย จิตใจ และสังคม เพ่ือคุณภาพชีวิตที่
ดี และเกิดความยั่งยืนสืบไป 

   1.3 สื่อสารทิศทางนโยบายเปาหมายไปยังผูมีสวนรวมทุกระดับ การสื่อสารตองมีการ
ประกาศผลของการประชุมใหผูปฏิบัติงานในสถานบริการสาธารณสุข และเครือขายบริการสุขภาพไดรับรู
รับทราบ ทิศทาง นโยบาย และเปาหมายของการพัฒนา NCD Clinic Plus อยางทั ่วถึง  และมีการ
ประเมินผลเพื่อนําใชมาปรับปรุงแนวทางการสื่อสาร และชองทางการสื่อสาร 

   1.4 ติดตามความกาวหนาและทิศทางการดําเนินงานใหบรรลุเปาประสงค NCD 
Clinic Plus โดยจะตองมีการทบทวนทิศทางการดําเนินงานทุกไตรมาส และนําผลการทบทวนติดตามไป
ปรับปรุงเปาหมายเชิงกระบวนการ ผลลัพธ และผลกระทบ มีการติดตามแผนงานโครงการตามแผนงานที่ตั้งไว
ในแผน และมีแผนการติดตามนิเทศเครือขาย 

   * ระบบการติดตามประเมินผลเพื่อดูความกาวหนาของการดําเนินงาน NCD Clinic 
Plus จะตองกําหนดระยะเวลาการติดตามที่ชัดเจน เชน ผานการประชุมทุกไตรมาส 

   * กลไกในการดําเนินงาน เชน การประชุมบอรด การประชุมทีมงาน การมอบหมาย
ผูรับผิดชอบ เปนตน 
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   1.5 บุคลากร สถานที่ และสิ่งแวดลอมที่เหมาะสม เพียงพอ และเอ้ือตอการเขาถึง
บริการของประชาชน สถานที่ในการใหบริการจะตองมีพ้ืนที่เพียงพอกับจํานวนผูรับบริการ สะดวกเปนสัดสวน 
และเขาถึงบริการไดงาย โดยมีการกําหนดวัน และการจัดตารางเวลาสําหรับการใหบริการ และกําหนด
ทีมสหวิชาชีพที่รับผิดชอบในการใหบริการที่ชัดเจน และมีจํานวนเพียงพอกับจํานวนผูรับบริการ 

   1.6 เครื่องมือและอุปกรณสําหรับการใหบริการที่เพียงพอ มปีระสิทธิภาพ และพรอม
ใชงาน รายละเอียดดังนี้ 
   เครื่องมือ และอุปกรณสําหรับการใหบริการมีจํานวนเพียงพอ และสามารถนําไปใชงานได
อยางมีประสิทธิภาพ มีการกําหนดระยะเวลาท่ีชัดเจนในการติดตาม ดูแล รักษา ตรวจสอบสภาพการใชงาน 
และมีแผนการบริหารจัดการเครื่องมือและอุปกรณ โดยมีการปฏิบัติตามแผนอยางตอเนื่อง โดยมีการแบงเกณฑ
ดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3  แสดงเครื่องมือและอุปกรณสําหรับการใหบริการที่เพียงพอมีประสิทธิภาพและพรอมใชงานตาม 
              ระดับของโรงพยาบาล 

เครื่องมือ 
ระดับโรงพยาบาล 

A, S, M1 
(จาํนวนเครือ่ง) 

M2, F1  
(จาํนวนเครือ่ง) 

F2, F3 
(จาํนวนเครือ่ง) 

1. เครื่องมือ เครื่องชั่งน้ําหนัก/ที่วัดสวนสูง  1 1 1 
2. เครื่องมือวัดความดันโลหิต  2 2 2 
3. สายวัดเอว  2 2 2 
4. Monofilament สําหรับตรวจเทา  10 10 5 
5. Fundus Camera  2 1 3 แหง/1 เครื่อง 
6. เครื่อง ABI  1 0 0 

 เอกสารที่ใชประกอบการพิจารณา: แผนการบริหารจัดการเครื่องมือ และอุปกรณของหนวยงาน 
รายงานการติดตามดูแล รักษาพยาบาล ตรวจสอบสภาพการใชงาน ของเครื่องมือและอุปกรณ  
 
  องคประกอบที ่2 ระบบสารสนเทศ ประกอบดวย การมีระบบทะเบียนขอมูลการใหบริการ ที่ไดรับการ
พัฒนาสมบูรณครบถวน ที่สามารถเชื่อมโยงแลกเปลี่ยนขอมูล และนําขอมูลมาวิเคราะหเพ่ือพัฒนาคุณภาพการ
ปองกันควบคุมโรคไมติดตอ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

   2.1 ระบบทะเบียนขอมูลการใหบริการ ที่สมบูรณครบถวนเปนปจจุบัน และจัดเก็บในระบบ
คอมพิวเตอร หรือเอกสารระบบทะเบียนขอมูลของกลุมผูรับบริการ จะตองมีทั้งรายบุคคล และรายกลุม เปน
ขอมูลการใหบริการที่ครอบคลุมทั้งการปองกัน และควบคุมโรค ซึ่งชุดทะเบียนขอมูลประกอบดวย 
    2.11 ขอมูลการคัดกรองโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 
    - ทะเบียนขอมูลกลุม Pre-DM, Pre-HT กลุมสงสัยปวย 
    - ทะเบียนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุม Pre-DM, Pre-HT 
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   2.1.2 ทะเบียนกลุมปวย DM, HT, DM&HT 
   2.1.3 กลุมปวยที่มีภาวะแทรกซอนทางตา ทางไต (stage 1-5) ทางเทา 
   2.1.4 ทะเบียนกลุมเสี่ยงสูง CVD Risk (CVD Risk ≥ 30%) 
เอกสารที่ใชประกอบการพิจารณา: ทะเบียน เชน 43 แฟม Excel file ที่หนวยบริการสราง เพื่อเก็บขอมูล
ผูปวยในการดูแลของตนเอง สมุดทะเบียนการดูแลสุขภาพ เปนตน 
  2.2 ระบบขอมูลและสารสนเทศที่เชื่อมโยงแลกเปลี่ยน เพื่อการบริการตอเนื่องในเครือขาย 
และเชื่อมโยงกับ Health data center อําเภอ และ Health data center จังหวัด ในระดับอําเภอจะตองมี
ระบบขอมูลสารสนเทศที่มีการเชื่อมโยงกันระหวาง Health data center อําเภอและ Health data center 
จังหวัด โดยตองมีการใช Data exchange ตรวจสอบขอมูล และระบบสารสนเทศ รวมกันในระดับอําเภอ และ
จังหวัด รวมทั้งมีการคืนขอมูล และสะทอนปญหาที่พบ ใหหนวยบริการแกไขและปรับปรุงระบบขอมูลและ
สารสนเทศ ใหเปนปจจุบันและถูกตอง 
   2.3 นําขอมูลมาวิเคราะหเพ่ือพัฒนาคุณภาพการปองกันควบคุมโรคไมติดตอ และออกแบบ
บริการสุขภาพใหกับกลุมเปาหมาย (รายบุคคลรายกลุมและกลุมประชากร) มีการวิเคราะหขอมูลที่เปน Minimum 
Data Set ดังนี ้
    2.3.1 ขอมูลคัดกรอง DM และ HT ในกลุมเสี่ยง ไดแก BMI รอบเอว การดื่ม
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล และการสูบบุหรี่ 
   2.3.2 อัตราการวินิจฉัยผูปวยรายใหม DM และ HT 
   2.3.3 ความชุกผูปวย DM และ HT 
   2.3.4 ชุดขอมูลคัดกรองภาวะแทรกซอนทางตา ไต และเทา 
   2.3.5 ชุดขอมูลคุณภาพบริการ (ผูปวยที่ควบคุมได และควบคุมไมได) 
   2.3.6 อัตราผูปวยรายใหม Stroke และ IHD 
   2.3.7 ขอมูลประเมิน CVD Risk กลุมเสี่ยงสูง CVD 
   2.3.8 ขอมูลปจจัยเสี่ยงในกลุมปวย ไดแก BMI รอบเอว เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล การ
สูบบุหรี่ หรืออัตราการเกิดภาวะแทรกซอนที่สําคัญ 
 

โดยจะตองมีการนําขอมูลมาวิเคราะห เ พ่ือพัฒนาคุณภาพการปองกันควบคุมโรค การดูแล
รักษาพยาบาล และออกแบบบริการสุขภาพ ทั้งในรายบุคคล กลุมผูรับบริการ และกลุมประชากรในพ้ืนท่ี
รับผิดชอบ ที่มีแนวโนมของ 4 โรคเปาหมาย ที่มารับบริการของสถานบริการเพ่ิมสูงขึ้น สรุปประเด็นสําคัญ : 
การวิเคราะหขอมูล หมายถึง การนําขอมูลที่เก็บรวบรวม เชน จากระบบทะเบียนมาจัดทําประมวลผลใหอยูใน
รูปแบบผลลัพธ ที่สามารถนําไปใชงานได เชน จํานวน อัตรา สัดสวน ความชุก เปนตน การวิเคราะหขอมูลจาก
หลายดาน เชน การนําปจจัยทางดานสิ่งแวดลอม ปจจัยกําหนดทางดานสุขภาพ ระบาดวิทยา เพ่ือนํามาใช
อธิบายสาเหตุการเกิดของเหตุการณเชิงพรรณนาของบุคคล เวลา สถานที่ 

   2.4 การรายงานขอมูล ใหผูบริหารใชในการตัดสินใจเชิงนโยบาย การรายงานขอมูลตรงเวลา 
ตามรายไตรมาส พรอมทั้งจัดทํารายงานการวิเคราะหขอมูล ประเมินสถานการณ และเปรียบเทียบขอมูลกับสถาน
บริการในระดับเดียวกัน และนําเสนอรายงานการวิเคราะหขอมูลแกผูบริหาร เพ่ือใชประกอบการตัดสินใจ      
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เชิงนโยบาย (เอกสารที่ใชประกอบการพิจารณา: รายงานการวิเคราะหขอมูลประเมินเปรียบเทียบสถานการณตาม
รายไตรมาส สรุปรายงานการประชุมท่ีนําเสนอแกผูบริหาร)  
 

องคประกอบที ่3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ ระบบและกระบวนการบริการ ประกอบดวย 
การใหบริการคัดกรอง คนหากลุมเสี่ยงโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง การใหการวินิจฉัย การประเมิน
ระยะโรค ความเสี่ยง การเกิดโรค รวมทั้งมกีารวิเคราะหขอมลูรายกลุม (กลุมปกติ กลุมเสี่ยง กลุมปวย และกลุม
ที่มีภาวะแทรกซอน) มีผูประสานงานโรคไมติดตอ มีเครือขายการดูแลรักษาโรคไมติดตอ มีระบบสงตอทั้งไป
กลับที่ทําใหผูบริการเขาถึงบริการไดงาย และไดรับการดูแลที่ตอเนื่อง โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

   3.1 การใหบริการคัดกรองโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง ความเสี่ยง โอกาสเสี่ยง
และปจจัยกําหนดของผูรับบริการ และนํามาวิเคราะหขอมูลรายกลุม (กลุมปกติกลุมเสี่ยง) 
   หมายเหตุ: ความเสี่ยง หมายถึง ปจจัยเสี่ยงที่สัมพันธกับโรคไมติดตอ ปจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยง
ไมได เชน เพศ อายุ กรรมพันธุ ปจจัยเสี่ยงท่ีหลีกเลี่ยงได เชน พฤติกรรมเสี่ยงการรับประทานอาหารท่ีเสี่ยงตอ
สุขภาพ การออกกําลังกายหรือเคลื่อนไหวรางกายนอย การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ความเครียด 
ภาวะน้ําหนักเกิน และอวน ภาวะไขมันในเลือดสูง เปนตน  โอกาสเสี่ยง หมายถึง โอกาสที่จะเกิดโรค ซึ่งในโรค
ไมติดตอเมื่อมีปจจัยเสี่ยงรวมหลายอยาง จะมีโอกาสเสี่ยงที่จะเปนโรคมากขึ้น 
   3.2 การวินิจฉัยลงทะเบียนผูปวยใหม และแจงผลการวินิจฉัยแกสถานบริการเครือขายที่สงมา 
การวินิจฉัย และลงทะเบียนจะตองลงอยางครบถวน พรอมทั้งแจงขอมูลการเจ็บปวย และปจจัยเสี่ยงแก
ผูรับบริการรายบุคคล โดยใชสื่อหรือเอกสารอ่ืนๆ เชน สมดุประจําตัวผูรับบริการ มีการจัดทําทะเบียน แสดงการ
จัดกลุมผูปวย ที่จําแนกตามระยะของโรค มีการวิเคราะหขอมูลปจจัยเสี่ยงรายบุคคล และจัดเปนรายกลุม และ
คืนขอมูลรายบุคคลรายกลุมใหกับเครือขาย 

  3.3 การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง การตรวจ
คัดกรองภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน มีการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอน ทางตา ทางไต ทางเทา หัวใจ
และหลอดเลือด ปละ 1 ครั้ง และโรคความดันโลหิตสูง มีการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอน ทางไต หัวใจและ
หลอดเลือดปละ 1 ครั้ง และตองมีการจัดบริการตามความเสี่ยงที่ประเมนิได มีการดําเนินงานตามระบบที่จัดไว 
รวมทั้งมีการติดตามประเมินผลการดําเนินงาน 

  3.4 ผูประสานงานโรคไมติดตอ (NCD system Manager หรือ Coordinator) รวมกับทีม 
สหวิชาชีพ มีการแตงตั้งผูประสานงานโรคไมติดตอ (NCD Case Manager หรือ Coordinator) และทีม 
สหวิชาชีพในการบริหารจัดการ พรอมทั้งกําหนดบทบาทหนาที่ชัดเจน และมีการประสานการบริการดูแล
เชื่อมโยงในภาพรวม สรุปประเด็นสําคัญ: ขอ 3.4 เนนเรื่องผูประสานงาน ใหเปนรูปแบบของบุคคลทีมประสาน
และมีคณะทํางานของทีมสหวิชาชีพในการดําเนินงาน 

  3.5 เครือขายการดูแลรักษาโรคไมติดตอของสถานบริการทั้งใน และนอกกระทรวง
สาธารณสุข ที่เชื่อมโยงไปถึงชุมชนมีเครือขายการดูแลโรคไมติดตอที่ครอบคลุม ผูรับบริการตามระยะของ
โรคที่เชื่อมโยงกับสถานบริการทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข องคการปกครองสวนทองถิ่น และกลุม
โรงพยาบาลเอกชน รวมถึงมีแนวทางปฏิบัติการติดตามประเมินผล การแจงผลการติดตาม การดูแลรักษา และ
สงตอระหวางเครือขายในการดูแลโรคไมติดตอ 
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  3.6 ระบบการสงตอ ระบบการดูแลสุขภาพที่บาน (Home health care) เพ่ือใหผูรับบริการ
ไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง และเขาถึงบริการไดงาย ระบบการสงตอมีแนวทางการดําเนินงานสงตอทั้งไปและกลับ
ของสถานบริการแตละระดับ (เกณฑในการสงตอ การประสานงาน เพ่ืออํานวยความสะดวกแกผูรับบริการ และ
การรับเลื่อนนัดผูปวยมี Flowchart การดําเนินงาน) และระบบการดูแลสุขภาพที่บาน (Home health care) มี
การกําหนดกลุมเปาหมายในการใหบริการ เกณฑในการติดตามดูแล การจัดตารางเวลาออกใหบริการ การ
กําหนดทีมใหบริการท่ีชัดเจน และการติดตามผลการปฏิบัติตามเกณฑที่กําหนด (เอกสารที่ใชประกอบการ
พิจารณา: แผนการรักษาใน Family Folder ของผูปวย กรณีที่สงไปรักษาตอที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบล) 
 

 องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง ประกอบดวย การจัดบริการเพ่ือสงเสริมความรู
ทักษะที่จําเปนในการวางแผนดูแลตนเอง รวมถึงมีกระบวนการสื่อสาร เพื่อสงเสริมการตัดสินใจ และจัดการ
ตนเอง เพ่ือสนับสนุนใหผูรับบริการดูแลตนเองรวมกับทีมสหวิชาชีพไดอยางตอเนื่อง มีรายละเอียดดังนี้ 

   4.1 การจัดบริการเพ่ือสงเสริมความรูทักษะที่จําเปนตอการตัดสินใจ และการจัดการตนเอง 
การจัดบริการเพื่อสนับสนุนการจัดการตนเอง จะตองกําหนดเนื้อหาสําคัญในการใหความรู และทักษะแก
ผูรับบริการทั้งรายกลุม และรายบุคคล มีเครื่องมือสนับสนุนการจัดการตนเอง มีแผนและกิจกรรมเสริมสราง
ทักษะความรูตามปญหาผูรับบริการ มีการดําเนินการตามแผนและติดตามผล เพื่อนํามาพัฒนาความสามารถใน
การจัดการตนเองของผูปวยรวมกัน (เอกสารประกอบการพิจารณา: ดูจากเอกสารการติดตามการจัดการราย
กรณี) 

  4.2 กระบวนการสื่อสารเพ่ือคืน และแลกเปลี่ยนขอมูลการดูรักษา และการจัดการตนเองของ
ผูปวย รวมกับทีมสหวิชาชีพทั้งที่บาน และโรงพยาบาล การสื่อสารโดยมีสื่อ เชน คูมือ สมุดสุขภาพ มาใชให
ขอมูลดานสุขภาพการรักษาระยะของโรค และปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ โดยผูรับบริการมีสวนรวมในการบันทึก 
ติดตามผลการดูแลตนเอง นําผลมาวางแผนการดูแลรวมกัน และนํามาใชพัฒนาทักษะการจัดการตนเองอยาง
ตอเนื่อง 

  4.3 การสนับสนุนการจัดการตนเอง ในการทําหนาที่ทั้งดานรางกายอารมณ และสัมพันธภาพ
ทางสังคม การสนับสนุนการจัดการตนเอง โดยมีการจัดกลุมชมรม มีแผนการดําเนินกิจกรรม มีการดําเนินการ
ตามแผนการประเมินผลการดําเนินงาน และนําผลมาพัฒนาแผนการดําเนินกิจกรรมอยางตอเนื่อง 

  4.4 สื่อและ/หรือเครื่องมือที่ชวยสนับสนุนการจัดการตนเองของผูรับบริการ สถานบริการ
สาธารณสุขมีเครื่องมือที่ชวยสนับสนุนการจัดการตนเอง ที่เปนอุปกรณทางการแพทย เชน lab fundus 
camera SMBPSMBG เปนตน และเครื่องมือที่ชวยสนับสนุนการจัดการตนเอง ที่ไมใชอุปกรณทางการแพทย 
เชน คอมพิวเตอร รวมทั้งมีสื่อที่ชวยสนับสนุนการจัดการตนเอง เชน แผนพับ ตารางคูมือรูปแบบของเม็ดยา 
วิธีการฉีดยา เปนตน ที่มีจํานวนเพียงพอกับผูรับบริการ และมีสื่อและ/หรือเครื่องมือที่มีการคดิคนเปนนวัตกรรม 
รวมทั้งมีการประเมินผลการใชเพ่ือพัฒนาอยางตอเนื่อง (เอกสารประกอบการพิจารณา: แผนการดําเนินงานที่มี
รูปแบบการปรับพฤติกรรมที่ชัดเจน โดยมีการวางแผนติดตามการดําเนินงานอยางเปนระบบ)  
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 องคประกอบที ่5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (ในการดูแลปองกันและจัดการโรค) มีแนวทางปฏิบัติใน
การปองกันควบคุมโรคไมติดตอ ระบบการประสานงานใหคําปรึกษา รวมถึงมีการแลกเปลี่ยนเรียนรูในการดูแล
และจัดการโรค มรีายละเอียดดังนี้ 

  5.1 แนวทางปฏิบัติในการปองกันควบคุมโรคไมติดตอ ท่ีจัดทําขึ้นตามแนวทางปฏิบัติ
ระดับประเทศ การมีแนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐานของสถานบริการ ที่ครอบคลุมการดําเนินงานโรคเบาหวาน และ
โรคความดันโลหิตสูง ไดแก  

    5.1.1 การคัดกรองโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
   5.1.2 การวินิจฉัยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
   5.1.3 การคัดกรองภาวะแทรกซอนและการสงตอ 
   5.1.4 การใหความรูและการดูแลตนเองขณะเกิดภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน 
   5.1.5 การดูแลตอเนื่องและการสงตอ จะตองมีการชี้แจง สื่อสารผูเก่ียวของทุกระดับ

ใหรับทราบ มีการประเมินผลและทบทวนปรับปรุงแนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐานเปนระยะ 
  5.2 ระบบการประสานงานใหคําปรึกษาระหวางผูจัดการระบบ ทีมผูจัดการระบบ กับผู

ใหบริการในคลินิกรวมท้ังเครือขายของสถานบริการสาธารณสุข ระบบการประสานงานใหคําปรึกษาระหวาง
ผูเชี่ยวชาญสถานบริการที่มีประสิทธิภาพ กับผูใหบริการคลินิกสถานบริการสาธารณสุขในเครือขาย จะตองมีทีม
ประสานงานทีมใหคําปรึกษา ที่กําหนดบทบาทหนาที่ชัดเจน มีการประเมินผลและทบทวนการดําเนินงาน และ
ม ีFlow Cart ของการดําเนินงาน 

  5.3 Chronic Case Conference /KM เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรูการดูแล และจัดการโรค  
การดําเนินกิจกรรม Chronic Case Conference /KM มีการจัดกิจกรรมในโรงพยาบาลอยางสมํ่าเสมอ มีการ
สรุปผลการแลกเปลี่ยนเรียนรู และนําผลมาปรับปรุงกระบวนการจัดบริการ รวมท้ังนําผลการเรียนรู และ
นวัตกรรมมารวบรวมเปนคลังความรู โดยกระจายความรูใหผูใหบริการเขาถึงไดสะดวกหลายชองทาง เชน 
social media website  สรุปประเด็นสําคัญ: Case conference /Knowledge management: KM เพ่ือองค
ความรู ขอคนพบใหมที่ไดจากกระบวนการทํางาน ซึ่งขอคนพบใหมนี้คือการอธิบายผลการทํางานที่เกิดขึ้น
โดยไมไดคาดหมาย ทั้งที่พึงประสงค และไมพึงประสงค แตเปนประโยชนตอการทํางานใหดีขึ้นกวาเดิม และ
ปจจัยเงื่อนไขที่ทาํใหสิ่งนั้นเกิดขึ้นโดย case conference โดยมากจะเปนกรณีตัวอยางสวน KM เปนการ 
ถอดบทเรียนผานการประชุม 
 

 องคประกอบที ่6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน เปนการจัดบริการเสริมทักษะ ลดเสี่ยงลดโรค ใหแกชุมชน 
มีการสนับสนุนนโยบายแผนการดําเนินงาน ที่เอ้ือตอการปรับสภาพแวดลอมในชุมชน และมีนโยบายสาธารณะ
ที่สงเสริมตอการมีสุขภาวะของคนในชุมชน สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือสุขภาพอยางตอเนื่อง สนับสนุนการ
ดูแลติดตามระดับน้ําตาลในเลือด การวัดความดันโลหิต รวมทั้งสนับสนุนการจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู 
ในการดูแลตนเองของผูปวยโรคไมติดตอในชุมชน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

  6.1 การจัดบริการในการเสริมทักษะลดเสี่ยงลดโรคใหแกชุมชน มีการประสานความรวมมือ 
การสงคืนขอมูล การวิเคราะหขอมูล และจัดทําแผนงานโครงการรวมกับองคการปกครองสวนทองถิ่น และ
ชุมชน เพื่อใหสามารถจัดการลดเสี่ยงในชุมชนได เชน 3 อ. 2 ส. การสรางผูนําการออกกําลังกายในชุมชน ให
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ความรูรานคา ลดหวานมันเค็ม เปนตน มีการประเมินผลการดําเนินกิจกรรมตามแผน และติดตามการ
ดําเนินงานโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) 

  6.2 สนับสนุนนโยบายแผนการดําเนินงาน ที่เอ้ือตอการปรับสภาพแวดลอมของชุมชน และ
สนับสนุนการจัดการตนเองของผูปวยและกลุมเสี่ยงสูง ชุมชนมีการดําเนินงานขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับ
อําเภอ (DHS) โดยมีองคการปกครองสวนทองถิ่นสนับสนุนหรือรวมดําเนินการ ปรับสภาพแวดลอมในชุมชน 
เชน จัดสภาพแวดลอมเรื่องขยะ น้ําตลาด เปนตน และมีแผนงานการดําเนินการปรับสภาพแวดลอมของชุมชน 
ที่เอ้ือตอการลดเสี่ยงลดโรค มีการติดตามผลการดําเนินงานและนําผลมาปรับปรุงแผนงานโครงการ 

  6.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมและ/หรือจัดตั้งกลุม ชมรมเพื่อสุขภาพ ในการปองกันควบคุม
โรคในชุมชนอยางตอเนื่อง โรงพยาบาลสนับสนุน 3 M (คนเงินของ) หรือรวมดําเนินงานจัดกิจกรรมเพ่ือสุขภาพ
ในชุมชน โดยชุมชนมีการจัดกิจกรรมเพ่ือสุขภาพหรือชุมชนมีการจัดตั้งกลุมชมรมเพ่ือสุขภาพ ที่มีการดําเนินงาน
เปนรูปธรรม มีแผนงานมีการดําเนินการตามแผนองคการปกครองสวนทองถ่ิน ชุมชน โรงพยาบาลรวมติดตาม
ประเมินผลการดําเนินงานตามแผน 

หมายเหตุ: โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลตองมีอยางนอย 1 ชมรม และตองมีสมาชิกอยางนอย 
20 คนตอชมรม 

  6.4 สงเสริมสนับสนุนการดูแล ติดตามระดับน้ําตาลในเลือด การวัดความดันโลหิต และปจจัย
เสี่ยงหลักปจจัยเสี่ยงรวมดวยตนเอง ในกลุมเสี่ยง กลุมเสี่ยงสูง และกลุมปวย โดยการมีสวนรวมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบาน เครือขายบริการ สนับสนุนใหอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน ดูแลติดตาม
ระดับน้ําตาลในเลือด และการวัดความดันโลหิตดวยตนเอง ในกลุมเสี่ยง กลุมเสี่ยงสูงแ ละกลุมปวยใน
โรงพยาบาล โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล และอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน รวมกันจัดทํา
แผนงานดูแลกลุมเสี่ยง กลุมเสี่ยงสูง และกลุมปวยในพ้ืนที่รับผิดชอบ รวมทั้งมีการดําเนินการตามแผนติดตาม
และทบทวนกระบวนการทํางาน 

  6.5 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู แนวทางการดูแลตนเองของกลุมชมรม
ผูปวยโรคไมติดตอในชุมชน การจัดกิจกรรมเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู แนวทางการดูแลตนเองของกลุมชมรมผูปวย
โรคไมติดตอในชุมชน จะตองมีกลุมหรือชมรมผูปวยโรคไมติดตอ 1 ชมรมตอ 1 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบล มีแผนงานการดําเนินงานแลกเปลี่ยนเรียนรูในการดูแลตนเอง มีการดําเนินกิจกรรมตามแผน และติดตาม
ผลการดําเนินงานโดยกลุมชมรมผูปวยโรคไมติดตอในชุมชน 
  

2. การประเมินผลลพัธบริการ 15 ตัวชี้วัด  ดังนี ้
ตัวชี้วัดที่ 1 รอยละของผูปวยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียน และมารบัการรักษาในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
ตัวชี้วัดที่ 2 รอยละของผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี 
ตัวชี้วัดที่ 3 รอยละของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจไขมัน LDLและมีคาLDL < 100 mg/dl 
ตัวชี้วัดที่ 4 รอยละของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจภาวะแทรกซอนทางตา 
ตัวชี้วัดที่ 5 รอยละของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจภาวะแทรกซอนทางเทา 
ตัวชี้วัดที่ 6 รอยละของผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตนอยกวา 140/90 mmHg 
ตัวชี้วัดที่ 7 รอยละของผูปวยเบาหวานที่มีภาวะอวนลงพุง [รอบเอว มากกกวา (สวนสูง(ซม.)/2)] 



26 
 

ตัวชี้วัดที่ 8 รอยละของการเกิดภาวะแทรกซอนเฉียบพลันในผูปวยเบาหวาน 
ตัวชี้วัดที่ 9 รอยละของประชากรกลุมเสี่ยงเบาหวานในพ้ืนที่รับผิดชอบของปท่ีผานมาไดรับการ

ตรวจน้ําตาลซ้ํา 
ตัวชี้วัดที่ 10 รอยละของผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง 
ตัวชี้วัดที่ 11 รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียน และมารับการรักษาในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 
ตัวชี้วัดที่ 12 รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหมลดลง 
ตัวชี้วัดที่ 13 รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี 

  ตัวชี้วัดที่ 14 รอยละของผูปวยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงที่ไดรับการคัดกรองภาวะ 
แทรกซอนทางไต 

ตัวชี้วัดที่ 15 รอยละของผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนไดรับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
  การประเมินกระบวนการพัฒนา 6 องคประกอบ และการประเมินผลลัพธบริการ 15 ตัวชี้วัด ทั้ง 2 
ส ว นนี้  ใ ช ก ร ะบวนกา ร  4  C คื อ  Comprehensive care Coordination of care Continuity of care 
Community และ participation ซึ่งกระบวนการทั้งหมด จะดําเนินการเวียนเปนวัฏจักร Plan Do Check act 
(สํานักโรคไมติดตอ, 2559) 
 
 ขั้นตอนการดําเนินงาน  
  ขั้นตอนที่ 1 การจัดทําเกณฑการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ปงบประมาณ 2560 โดย
สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค ไดจัดทําเกณฑการประเมินคุณภาพ ประกอบดวย 2 สวน คือ เกณฑการ
ประเมินดานกระบวนการ และผลลัพธตัวชี้วัดบริการ 
  ขั้นตอนที่ 2 การประเมินตนเองในกระบวนการพัฒนาคุณภาพของสถานบริการสาธารณสุข โดย
สถานบริการสาธารณสุขตองประเมินตนเอง และสงผลการประเมินตนเองใหกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลงพื้นที่ประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพของสถานบริการสาธารณสุข ที่มี
ผลการประเมินระดับดีมากข้ึนไป และสงรายงานใหกับสํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี เกณฑ
การใหคะแนน ดังนี ้(คะแนนเต็ม 50 คะแนน)  
    ระดับดีเดน  ระดับคะแนน 45 - 50 คะแนน  
    ระดับดีมาก  ระดับคะแนน 40 - 44 คะแนน  
    ระดับดี   ระดับคะแนน 35 - 39 คะแนน  
    ระดับพ้ืนฐาน  ระดับคะแนน 30 - 34 คะแนน  
    ไมผานเกณฑการประเมิน ไดคะแนนนอยกวา 30 คะแนน 
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  ขั้นตอนที่ 3 การรายงานผลลัพธตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus ป งบประมาณ 2560 ผลการ
ดําเนินงาน 15 ตัวชี้วัดนี้ ตองนํามาคิดคาถวงน้ําหนักของแตละตัวชี้วัด จึงจะไดมาซึ่งผลลัพธตัวชี้วัดบริการ โดย
มีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ (คะแนนเต็ม 50 คะแนน)  
    ระดับดีเดน  ระดับคะแนน 45 - 50 คะแนน  
    ระดับดีมาก  ระดับคะแนน 40 - 44 คะแนน  
    ระดับดี   ระดับคะแนน 35 - 39 คะแนน  
    ระดับพ้ืนฐาน  ระดับคะแนน 30 - 34 คะแนน  
    ไมผานเกณฑการประเมิน ระดับคะแนนนอยกวา 30 คะแนน 
   ขั้นตอนที่ 4 กระบวนการพัฒนาคุณภาพรวมกับผลลัพธตัวชี้วัดบริการมีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 
(คะแนนเต็ม 100 คะแนน) (สํานักโรคไมติดตอ, 2559) 
        ระดับดีเดน  ระดับคะแนน 85 - 100 คะแนน  
        ระดับดีมาก  ระดับคะแนน 80 - 84 คะแนน  
        ระดับดี   ระดับคะแนน 70 - 79 คะแนน  
        ระดับพ้ืนฐาน  ระดับคะแนน 60 - 69 คะแนน  
        ไมผานเกณฑการประเมิน ระดับคะแนนนอยกวา 60 คะแนน 
 
สวนที ่5 แนวคดิการวดัประสทิธผิลขององคการ 

Talcott Parsons (1964: 44) อธิบายแนวคิดเก่ียวกับการใชระบบขององคการมาเปนเครื่องมือวัด 
ความมีประสิทธิผลขององคการ โดยใชชื่อวา AGIL ซึ่งระบุกิจกรรม 4 ประเภทซึ่งทุกองคการจําเปนจะตอง 
กระทําซึ่งประกอบไปดวย  

1. การปรับตัวใหเขากับสภาพแวดลอม  
2. การบรรลุถึงเปาหมาย  
3. การประสานเปนอันหนึ่งอันเดียวกันซึ่งนําไปสูความมั่นคงทางสังคม  
4. สิ่งที่ซอนเรนอยูภายในซึ่งหมายถึงการรักษารูปแบบหรือการธํารงไวซึ่งเอกลักษณ  

 จากการศึกษาของ Lawrence and Lorsch (1967 : 133-134) พบวา องคการท่ีปฏิบัติงานไดผลสูง
สามารถปฏิบัติงานสนองตอบขอเรียกรองของสภาพแวดลอมมากกวาองคการคูแขง จึงทําใหองคการคูแขง
นั้น 
มีประสิทธิผลนอยกวา ทั้งองคการที่ประสบความสําเร็จที่สุดมีแนวโนมที่จะสามารถรักษาสภาวะแหงความ 
แตกตางของโครงสรางใหสอดคลองกับความแตกตางกันของสวนตาง ๆ ของสภาพแวดลอม ซึ่งองคการตอง 
พ่ึงพาอาศัยกัน ทั้งยังมีความสามารถในการประสานความแตกตาง ใหสามารถทํางานเปนอันหนึ่งอันเดียวกันได 
ดวยทั้งองคการ  
 Edgar H. Schein (1970: 18-19) ใหความเห็นวา ประสิทธิผลขององคการอยูที่มีความสามารถใน 
การผสมผสาน สวนยอยขององคการเขาดวยกันทั้งหมดเพ่ือไมใหการทํางานของแตละสวนซึ่งมีความแตกตางกัน
ภายในองคการเดียวกันขัดแยงกัน โดยเฉพาะอยางย่ิงระหวางเปาหมายของบุคคล และเปาหมายขององคการ  
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 ซึ่งแนวคิดของ Schein ก็คลายคลึงกันแนวคิดของ Theodore Cap low (1964 :119-124) ที่เขา 
ไดสรางสิ่งที่เรียกวา “แบบจําลองเดี่ยวทางทฤษฎี” เพ่ือนําไปสูการคาดคะเนที่เปนประโยชนใหกวางขวางขึ้น 
โดยเสนอแนะวาประสิทธิผลขององคการในระยะเวลาที่แตกตางกันสามารถนํามาเปรียบเทียบกันได และ 
ประเมินผลโดยวัดจากตัวแปร 4 ตัวไดแก  
  1. ความมั่นคง (Stability)  

2. ความผสมผสานเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน (Integration)  
3. ความสมัครใจ (Voluntarism)  
4. ความสัมฤทธิ์ (Achievement)  

 Seldin (1988: 24) ใหความเห็นวา การวัดและประเมินประสิทธิผลโดยทั่วไป เปนการวัดเพ่ือดู ความ
แตกตางระหวางความคาดหวัง และผลการปฏิบัติที่เกิดขึ้น ถามีความแตกตางกันเพียงเล็กนอยก็จะมีประสิทธิผล
มาก แตถามีความแตกตางมาก ก็จะมีประสิทธิผลนอย หรืออาจจะดูความสอดคลองกันระหวางผลผลิตกับ
เปาหมายที่ไดระบุไวการประเมินประสิทธิลขององคการสามารถแบงออกไดเปน 3 ประเภทคือ  
   1. การวัดประสิทธิผลขององคการโดยใชตัวบงชี้เดี่ยว (Single criterion measures 
of effectiveness) เปนการพิจารณาวา องคการจะมีประสิทธิผลหรือไมนั้น ขึ้นอยูกับผลที่ไดรับวาบรรลุ
เปาหมาย ขององคการหรือไม หรือการใชเปาหมายขององคการเปนเกณฑซึ่งเปนการใชหลักการ อันใดอันหนึ่ง
ในการประเมินผลขององคการ เปนเกณฑซึ่งเปนการใชหลักเกณฑอันใดอันหนึ่งในการประเมินประสิทธิผลของ 
องคการ เชน วัดจากความสามารถในการผลิตวัดจากผลกําไรขององคการ ฯลฯ  
   2. การประเมินประสิทธิผลในแงของระบบทรัพยากร (The system resource 
model of organization effectiveness) เปนการประเมินโดยพิจารณาความสามารถขององคการในแสวงหา
ประโยชน จากสภาพแวดลอม เพื่อใหไดมาซึ่งทรัพยากรที่ตองการ อันจะทําใหบรรลุเปาหมายขององคการ ซึ่ง
เปนการเนนที่ปจจัยตัวปอนเขา (Input) มากกวาผลผลิต (Output)  
   3. ประเมินประสิทธิผลโดยหลายเกณฑ (The multiple criteria of effectiveness) 
เปนการวิเคราะหประสิทธิผลองคการ โดยใชเกณฑหลายอยางในการวัดประเมินผล ซึ่งพิจารณาจากตัวแปรที่
อาจจะสงผลตอความสําเร็จขององคการ และพยายามแสดงใหเห็นวาตัวแปรตาง ๆ นั้นมีความสัมพันธ ผูที่ให
แนวคิดในการประเมินองคการโดยวิธีนี้  
  นอกจากนี้ยังมีแนวคิดของนักวิชาการในประเทศไทยอยาง ธงชัย สันติวงษ (2535: 202-
213) ก็ไดสรุปวิธีประเมินผลงาน หรือประสิทธิผลของงานไวดังตอไปนี้คือ  
   กลุมที่ 1 เปนวิธีการประเมินผลเฉพาะบุคคลแตละบุคคล โดยใชบุคคลประเมินผูที่
ตองการประเมินทลีะคน โดยแยกกันในแตละครั้ง และไมนําไปเปรียบเทียบโดยตรงทันทกีับผูที่ตองการประเมนิ  
   กลุมที่ 2 เปนวิธีการประเมินท่ีใชกับคนหลายๆ คนพรอม ๆ กัน วิธีนี้จะประเมิน      
ผูถูกประเมินพรอม ๆ กัน โดยเปรียบเทียบกับผูถูกประเมินรายอ่ืน ๆ ในครั้งเดียวกัน  
   กลุมที่ 3 วิธีประเมนิอ่ืน ๆ มี 2 วิธีคอื  
    1. วิธีทดสอบผลงาน (Perform test) วิธีการออกแบบผลการทดสอบผลการ
ปฏิบัติงานเพ่ือนําไปใชในการทดสอบประเมินผล แลวติดตามการประเมนิวามีผลงานดีเลวอยางไร  

2. วิธีการประเมินผลงานรอบดาน (Field review technique) เปน 
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วิธีการที่ใชผูประเมินจากภายนอก โดยผูถูกประเมิน และผูบังคับบัญชาของผูถูกประเมิน จะตองตอบ
คําถามปากเปลาตอผูมาตรวจหรือผูประเมนิจากภายนอก  
  ในทางปฏิบัติวิธีวัดประสิทธิผลขององคการจากความสามารถขององคการในการบรรลุ
เปาหมายเปนวิธีที่มีปญหาและสลับซับซอน กลาวคือ (พิทยา บวรวัฒนา, 2531: 71-77)  
   1. เปาหมายทางการขององคการ มีความแตกตางไปจากเปาหมายในทางปฏิบัติ 
(Actual goals) ปกติแลว เปาหมายทางการขององคการมักเขียนไวเปนประโยคที่สวยงามี่ 

2. การที่เราจะทราบวาเปาหมายขององคการมีลักษณะประการใดกันแนนั้น จําเปนที่
ผูศึกษาตองตั้งคําถามวาเปาหมายขององคการที่พิจารณาอยูนั้นเปนเปาหมายของใคร ทั้งนี้เปนเพราะเปาหมาย
องคการอาจมีที่มาที่แตกตางกันออกไป และไมจําเปนเสมอวาจะตองมาจากนักบริหารระดับสูงสุด แต
เปาหมายขององคการอาจจะมาจากสมาชิกองคการฝายอื่น ๆ ก็ได  

3. องคการทั่วไปมีเปาหมายหลาย ๆ เปาหมายไปพรอม ๆ กัน บางครั้งเปาหมาย
เหลานั้นอาจขัดแยงกัน 

4. การที่องคการมีเปาหมายหลายเปาหมายทําใหเกิดความจําเปนที่เราจะตอง
สามารถจัดลําดับความสําคัญของเปาหมายแตละเปาหมายเพ่ือกกําหนดชัดเจนวาเปาหมายอันไหนสําคัญกวา
มิฉะนั้นแลว การวัดประสิทธิผลขององคการโดยดูจากเปาหมายที่จะใชเปนวิธีที่ใชไมได ในทางปฏิบัติปรากฏวา
การจัดลําดับเปาหมายทั้งหลายซึ่งขัดแยงกันนั้นกระทําไดยากมาก และอาจสรางความไมพอใจกับคนซึ่งยึดถือ 
เปาหมายที่ถูกเราจัดใหมีความสําคัญนอยตอวาได  

5. การพิจารณาเรื่องเปาหมายขององคการจําเปนตองนําเอามิติของเวลามา
ประกอบดวย องคการจะมีเปาหมายระยะสั้น เปาหมายระยะกลาง เปาหมายระยะยาว จึงเกิดปญหาวา 
เปาหมายอันใดจะมีความสําคัญมากกวาในการนําไปใชเปนเกณฑเพ่ือวัดประสิทธิผลขององคการ  
  โดยสรุปแลว ผูศึกษาที่ตองการใชวิธีการวัดประสิทธิผลขององคการโดยคํานวณจาก
ความสามารถขององคการในการบรรลุเปาหมายนั้น จําเปนตองใชวิธีวัดนี้ดวยความระมัดระวังอยางไรก็ตามวิธีวัด
ที่นิยมใชกันมานานและก็คงยังมีประโยชนอยูบาง แตผูใชจําเปนตองตระหนักถึงปญหา และความสลับซับซอน
ตาง ๆ ที่แฝงอยูในวิธีวัดนี้ซึ่งถาดูผิวเผินแลว ถาจะเปนวิธีที่งาย  
  3.3 การวัดประสิทธิผลขององคการในรูปแบบตาง ๆ  
   1. การวัดประสิทธิผลขององคการโดยใชความคิดระบบ (The system approach) 
การใช หลักการวัดประสิทธิผลขององคการจากเปาหมายขององคการนั้น ทําใหนักวิชาการเพงความสนใจไปที่ปจจัย
นําออก (Outputs) ขององคการการนําเอาความคิดระบบมาอธิบายองคการทําใหเราตระหนักวายังมีสวนอื่น
ขององคการนอกจากปจจัยนําออกที่มีความสําคัญตอองคการ และถาเราหันมาวัดประสิทธิผลขององคการ
จากสวนอ่ืน ๆ ขององคการ เชน ปจจัยนําเขา กระบวนการแปรปจจัยนําเขามาปจจัยนําออก แลวจะทําใหเรา 
สามารถสรางเกณฑการวัดประสิทธิผลเกณฑใหมขึ้น  
   2. วิธีวัดประสิทธิผลขององคการโดยดูจากความสามารถขององคการ ในการชนะใจผู
มีอิทธิพล (The strategic-constituencies approach ) ขอสมมติฐานมีวาองคการไดรับความกดดัน และขอ
เรียกรอง จากกลุมผลประโยชน บุคคลตาง ๆ ในสภาพแวดลอมตลอดเวลา ในจํานวนบุคคล และกลุม
ผลประโยชนตาง ๆ เหลานี้มีเฉพาะบางสวนเทานั้นที่มีความสําคัญยิ่งตอองคการเพราะเปนบุคคล และกลุมที่มี
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อิทธิพลสามารถ กําหนดความเปนความตายขององคการได ทั้งนี้อาจเปนเพราะวาบุคคลและกลุมดังกลาว
สามารถควบคุม ทรัพยากรตาง ๆ ที่จําเปนตอการอยูรอดขององคการ ดังนั้น นักวิชาการจึงถือหลักวา องคการ
ที่มีประสิทธิผล ไดแก องคการที่มีสายตาแหลมคมสามารถมองออกวา บุคคลและกลุมผลประโยชนใดมี
ความสําคัญตอองคการ และยังตองเปนองคการที่สามารถชนะใจบุคคลและกลุมผลประโยชนที่สําคัญทั้งหลาย
เหลานี้ ทําใหบุคคลและ กลุมผลประโยชนที่สําคัญไมดําเนินการขัดขวางการทํางานขององคการ องคการที่เอา
ตัวรอดอยูไดจะเปน องคการที่กําหนดเปาหมายขององคการใหสอดคลองกับความตองการของบุคคลและกลุม
ผลประโยชน ซึ่งมี อํานาจควบคุมทรัพยากรที่จําเปนตอความอยูรอดขององคการ  
   3. การวัดประสิทธิผลขององคการจากคานิยมที่แตกตางกันของสมาชิกองคการ (The 
computing - values approach) นักวิชาการเชื่อวาประสิทธิผลขององคการ เปนเรื่องของนานาจิตตัง 
เกณฑวัดประสิทธิผลขององคการที่จะใชข้ึนอยูกับวา ๆ ใครเปนใครมีตําแหนงอะไร และมีผลประโยชนอยางไรนั้น 
ดังนั้นจึงเปนเรื่องธรรมดาที่องคการจะมีเปาหมายหลายเปาหมายซึ่งขัดแยงกัน เพราะบุคคลท้ังหลายที่กําหนด
เปาหมายขององคการนั้น ตางมีคานิยมที่แตกตางกัน ดวยเหตุนี้การวัดประสิทธิผลขององคการ จึงตองพิจารณา
คานิยมตาง ๆ ของผูประเมินผล องคการซึ่งจะเปนผูเลือกวาจะใชมาตรวัดประสิทธิผลขององคการแบบไหน 
ตัวอยางเชน สมาชิกองคการสาธารณะที่อยูในฝายตางกัน (ฝายนักบริหารงานระดับสูง ฝายนักบริหารงาน
ระดับกลาง ฝายปฏิบัติงานหลัก ฝายสนับสนุน ฝายเสนาธิการ) จะมีความคิดเห็นที่แตกตางกันเกี่ยวกับการใช
เกณฑวัดประสิทธิผลขององคการ  
 นอกจากนี้คารมณเพียรภายลุน (2548: 1) กลาววา การจัดองคการเพ่ือใหเกิดประสิทธิผลในการ 
ปฏิบัติงานสูงสุด โดยทั่วไปจะยึดหลักการการจัดองคการดังตอไปนี้  
  1. หลักการกําหนดวัตถุประสงค (Definition of objectives) ในธุรกิจใดธุรกิจหนึ่งจะตอง
กําหนด หรือระบุวัตถุประสงคของงานอยางชัดเจน ใหเปนที่เขาใจ และยอมรับโดยผูที่เก่ียวของที่ตองดําเนินการ
ตามวัตถุประสงคนั้น ๆ ตัวอยางเชน วัตถุประสงคในการจัดสํานักงาน ไดแก การประสานกิจกรรมตาง ๆ โดยมี
การประมวลผลขอมูล เพ่ือใหตนทุนในการดําเนินกิจกรรมใด ๆ ต่ําลง และผลผลิตจากการดําเนินการนั้น ๆ 
สูงขึ้น โดยถือวาเปนหนาที่ที่ตองใหความสะดวกหรือใหบริการแกหนาที่อ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของในองคการ จัดเตรียม
ขอมูลที่ถูกตอง และมีพรอมที่จะนํามาใชไดทันทีเมื่อจําเปนตองใช  

2. หลักการของการรับผิดชอบ (Principle of responsibility) ความรับผิดชอบขององคการ
เปนภาระผูกพันของบุคคลในการปฏิบัติงานอยางใดอยางหนึ่ง เพ่ือใหสําเร็จตามเปาหมายที่วางไว ดังนั้น
ผูบริหารงานจะตองพิจารณากําหนดหนาที่และความรับผิดชอบที่สําคัญของผูใตบังคับบัญชา  

3. หลักการของการมอบอํานาจหนาที่ควบคูกับความรับผิดชอบ (Principle of delegate 
authority with responsibility) อํานาจหนาที่ (Authority) หมายถึง สิทธิที่จะออกคําสั่งและอํานาจหนาที่ที่ 
จะทําใหผูอื่นปฏิบัติตาม ซึ่งอํานาจหนาที่จะตองไดรับมอบหมายจากผูบังคับบัญชาที่อยูเหนือข้ึนไป แตละ 
บุคคลในองคการตองไดรับอํานาจหนาที่ที่เหมาะสมกับความรับผิดชอบ (Responsibility) ตามหนาที่ที่ไดรับ 
และจําเปนตองทําควบคูกัน เพ่ือที่จะสามารถปฏิบัติหนาที่ใหลุลวงไปไดดวยดี  

4. หลักการมีผูบังคับบัญชาคนเดียว หรือมีเอกภาพในการบังคับบัญชา (Principle of unity 
of command) หลักขอนี้ถือวาผูใตบังคับบัญชาควรปฏิบัติตามคําสั่งของผูบังคับบัญชาเพียงคนเดียวเทานั้น 
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ทั้งนี้เพ่ือปองกันความสับสน โดยแตละบุคคลตองทราบอยางชัดเจนวา ตนตองรายงานการปฏิบัติงานขึ้นตรงตอใคร 
หรือรับคําสั่งการปฏิบัติงานหรือรับผิดชอบในการทํางานขึ้นตรงตอผูบังคับบัญชาคนใด  

5. หลักการมอบหมายงานอยางมีประสิทธิผล (Effective delegation) การจัดองคการที่มี 
ประสิทธิผลจะประกอบดวยบุคลากรที่ทํางานตามที่ไดรับมอบหมาย การมอบหมายงานตองระบุใหชัดเจนวา 
บุคคลใดทําหนาที่อะไร และจํานวนผูปฏิบัติงานนั้น ๆ มีจํานวนเทาใด ใครรับผิดชอบหรือมีหนาที่ในสวนใด หรือ 
ระบุใหชัดเจนลงไปวาทุกคนมีหนาที่รับผิดชอบในเนื้องานเดียวกันท้ังหมด  

6. หลักการกําหนดขนาดของการควบคุม (Principle of span of control) หมายถึง การ
กําหนด สายการบังคับบัญชาภายในหนวยงานใหชัดเจนวา ใครปกครองบังคับบัญชาใครบาง พรอมทั้งระบุถึง
จํานวน ผูใตบังคับบัญชาที่เหมาะสมข้ึนตรงตอผูบังคับบัญชาหนึ่งคน ซึ่งข้ึนอยูกับธรรมชาติ และขนาดของงานนั้น ๆ  

7. หลักของการมีจุดมุงหมายรวมกัน (Unity of direction) แตละฝายตองมีวัตถุประสงคหรือ
มีเปาหมายในการปฏิบัติงานรวมกัน แตละหนาที่มีความสัมพันธกันและตองทํางานรวมกันเพื่อใหบรรลุ 
วัตถุประสงคที่สําคัญของธุรกิจรวมกัน 

8. หลักการกําหนดความสัมพันธระหวางหนาที่ บุคลากร และสิ่งอํานวยความสะดวกตาง ๆ 
(Defining of work-related relationships) การกําหนดความสัมพันธระหวางหนาที่ บุคลากร และสิ่งอํานวย 
ความสะดวกตาง ๆ เพ่ือใหการประสานงาน และการติดตอสื่อสารระหวางกันเปนไปอยางถูกตองและคลองตัว 
ยิ่งขึ้น  

9. หลักการจัดแบงสํานักงานออกตามความเหมาะสม (Work assignment) เพ่ือใหบุคลากร
เกิดความชํานาญเฉพาะอยางในการทํางาน เมื่อมีการแบงงานกันทําแลวจะตองสรรหา หรืออบรมบุคลากรใหมี 
ความรูความสามารถทํางานที่มีอยู และเมื่อทํางานเหลานั้นซ้ํา ๆ ก็จะเกิดทักษะข้ึนมา ผลงานที่ทําไดจะดีกวา 
การไปทํางานหลาย ๆ ดาน แลวไมเกิดทักษะในดานหนึ่งดานใดโดยเฉพาะ  

10. หลักการกําหนดโครงสรางขององคการ (Organization structure) ความสําคัญและ 
ความสัมพันธระหวางหนวยงานหลัก (Line) และหนวยงานที่ปรึกษา (Staff) เปนประเด็นหนึ่งในการพิจารณา 
จัดโครงสรางขององคการ เปนหลักการที่จะชวยลดปญหาความขัดแยงที่อาจเกิดขึ้นไดในการทํางานระหวาง 
หนวยงานหลัก และหนวยงานที่ปรึกษา  
 นอกจากการจัดโครงสรางองคการโดยคํานึงถึงบทบาทของงานใน ลักษณะหนวยงานหลักและ
หนวยงานที่ปรึกษาแลว ยังมีหลักการจัดโครงสรางองคการในรูปแบบอื่นอีกเชนกัน นอกจากหลักการจัดองคการ
ทีก่ลาวถึงขางตน 10 หลักการแลว ยังมีหลักการจัดการองคการอ่ืน ๆ อีกมากมายที่มิไดกลาวถึงในที่นี้  
ยิ่งไปกวานั้นการเปลี่ยนแปลงรูปแบบในการดําเนินธุรกิจของโลกยุคดิจิตอล เชน ในปจจุบันทําใหเกิดทฤษฎีและ
หลักการตาง ๆ อีกมากมายที่ถูกพัฒนามาจากหลักการเดิมหรือถูกคิดคนขึ้นมาใหม เพ่ือใหสอดคลองกับการ
ดําเนินกิจกรรมทางดานการจัดการ ใหสอดคลองกับยุคสมัย อยางไรก็ตามหลักการหรือทฤษฎีที่เสนอไว ณ ที่นี้ 
เพียงพอที่จะเปนแนวทางที่จะนําไปประยุกตใชกับงานดานการจัดการ องคการโดยทั่วไปไดอยางเหมาะสม 
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สวนที่ 6 งานวิจัยที่เก่ียวของ 

ในการศึกษาครั้งนี้ผูศึกษาไดศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวของกับการดําเนินงานการประเมินคุณภาพ NCD 
Clinic Plus พบวา จํานวนผูศึกษาเก่ียวกับการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ยังมีนอยแตพบการศึกษา
เก่ียวกับการประเมินผลการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพและการศกึษาที่เก่ียวของ และใกลเคียง ดังนี้ 

พรวิภา ยาสมุทร (2556) การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยใชตนแบบการดูแล
ผูปวยโรคเรื้อรัง (Chronic care Model) ผลการศึกษา พบวา รูปแบบการศึกษาและผลการพัฒนาการดูแล
ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังแบบผสมผสานและตอเนื่องถึงชุมชน โดยใชตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) ของโรงพยาบาลบานโฮง จังหวัดลําพูน พบวา 1.การบริการรูปแบบใหมประยุกต EBP 
ของ รพ.ทาวังผา จ.นาน (โรงพยาบาลทาวังผา, 2550) มาเปนนางทางการดูแลผูปวย ซึ่งแบงออกเปน 5 
หนวยงานที่มีความเชื่อมโยง และตอเนื่องกัน ไดแก OPD, ER, IPD, หนวยงานปองกันควบคุมโรค และหนวยงาน
เย่ียมบาน โดยทํางานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ 2.ระบบสุขภาพและองคการสุขภาพ ไดรับงบประมาณจาก 
สปสช. ในการจัดตั้งคลินิกโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง และสนับสนุนเครื่อง Spirometer 3.การสนับสนุนการตัดสินใจ 
EBP ของ รพ.ทาวังผา จ.นาน (โรงพยาบาลทาวังผา, 2550) 4.ระบบขอมูลทางคลินิกพัฒนาระบบสารสนเทศ 
และขอมูลของผูปวยโดยผานทางระบบคอมพิวเตอรในชื่อของ Easy COPD Clinic 5.การสนับสนุนการดูแล
ตนเองเนนการ Empowerment ทั้งผูปวยและญาติ 6.นโยบายและทรัพยากรในชุมชน อสม. ผูนําชุมชน รพ.
สต. สสอ. และ อปท.ทั้งอําเภอ นอกจากนี้การมีปฏิสัมพันธที่ดีระหวางทีมผูใหบริการที่เตรียมพรอมลวงหนา 
(KM รพ.ลําพูน, ฝกสไปโรเมเตอรที่ รพ.มหาราชฯ) กับผูปวยที่มีความรู และกระตือรือรนสงผลใหเกิด
กระบวนการ/ผลลัพธการดูแลที่มีคุณภาพ รวมทั้งเนนเรื่องการฟนฟูสมรรถภาพปอด และการแนะนํา/สาธิตการ
ใชชุดนวัตกรรมเสริมพลังปอด และกลามเนื้อเขามามีสวนชวยในการปฏิบัติในการฟนฟูสมรรถภาพปอด ผลลัพธ
จากการดําเนินงาน พบวา อัตรา AE, อัตรา Re-visit อัตรา Re-Admit และคาใชจายลดลงเปนที่นาพอใจ 
รวมทั้ง Peak flow meter การประเมิน Oxygen Saturation การประเมิน 6 MWT ความเขาใจและปฏิบัติตัว
ถูกตอง และระดับคณุภาพชีวิต พบวา มีผลการประเมินดีข้ึน 

บุญนัฎ เลาหะทองทิพย และภัค ศัลยานุบาล (2557) ศึกษาการประเมินผลการดําเนินงานคลินิก 
NCD คุณภาพ เขตบริการสุขภาพที่ 3 ปงบประมาณ พ.ศ. 2557 ผลการศึกษา พบวา การประเมินผลการ
ดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ เขตสุขภาพที่ 3 ปงบประมาณ พ.ศ.2557 เปนการวิจัยเชิงอรรถาธิบาย แบบ
ภาคตัดขวาง (cross-sectional explanatory study) แบงการศึกษาออกเปน 3 ระยะ ไดแก ระยะเตรียมการ 
ระยะดําเนินการวิจัย และระยะสรุปผลการดําเนินการวิจัย ประชากรที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ ไดแก สถานบริการ
ทุกแหง ในพื้นที่ 5 จังหวัดของเขตสุขภาพที่ 3 ไดแก จังหวัดนครสวรรค กําแพงเพชร พิจิตร อุทัยธานี และ
ชัยนาท โดยใชแบบประเมนิ และแบบสัมภาษณ เปนเครื่องมือในการเก็บขอมูล จากกลุมเปาหมาย ในการศึกษา
ขอมูลเชิงปริมาณ (quantitative data) วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถี่ รอย
ละ สวนขอมูลเชิงคุณภาพ (qualitative data) ใชการสรุปประเด็นเชิงเนื้อหา และวิเคราะหเนื้อหา ผล
การศึกษา พบวา โรงพยาบาลที่ทําการศึกษามีการดําเนินงานที่ผานเกณฑมาตรฐานตามที่ กรมควบคุมโรค
กําหนดทุกแหง โดยผานเกณฑมาตรฐานคุณภาพในระดับดีเยี่ยม รอยละ 55 ระดับดีมาก รอยละ 30 และ
ระดับดี รอยละ 15 โรงพยาบาลระดับ A และระดับ S มีการดําเนินงานคลินิก NCD ที่ผานเกณฑมาตรฐาน
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คุณภาพในระดับดีเยี่ยมมากกวา รอยละ 75 สวนโรงพยาบาลระดับ F1 และระดับ F2 ยังมีการดําเนินงาน
คลินิก NCD ที่ผานเกณฑมาตรฐานคุณภาพในระดับดีเยี่ยม และดีมาก ต่ํากวา รอยละ 60 และโรงพยาบาล
ระดับ M2 ยังมีการดําเนินงานคลินิก NCD ที่ผานเกณฑมาตรฐานคุณภาพในระดับดีเยี่ยม และดีมาก เพียง   
รอยละ 40 องคประกอบของมาตรฐานการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพที่มีโรงพยาบาลที่ทําการศึกษา
สามารถดําเนินงานไดผานเกณฑมาตรฐานคุณภาพข้ันสูงสุด (ระดับ 5) มากที่สุด ไดแก องคประกอบที่ 3 การ
ปรับระบบและกระบวนการบริการ (รอยละ 31.7) ขอเสนอแนะ คือ คณะกรรมการ NCD board และ
คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขอําเภอ (คปสอ.) ควรรวมกันกําหนดเปาหมายการใหบริการ แนวทางการ
ปฏิบัติงาน และแนวทางการเพิ่มคุณภาพการใหบริการคลินิก NCD คุณภาพ ทีมสหวิชาชีพ/ทีม PCT มีการ
วางแผนรวมกันในการดูแลกลุมปกติ/กลุมเสี่ยง/กลุมปวย สนับสนุนใหมีการจัดการความรูภายในหนวยงาน เพ่ือ
การแลกเปลี่ยนเรียนรูของบุคลากร และควรมีการวิเคราะหขอมูลโรคไมติดตอ เพ่ือใชในการพัฒนาคุณภาพการ
ใหบริการ และออกแบบบริการสุขภาพใหเหมาะสมกับกลุมผูรับบริการ 
 กลุมโรคไมติดตอ สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดชลบุรี (2558) ศึกษาการประเมินผลการ
ดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 6 ผลการศึกษา พบวา สถานบริการผานเกณฑ รอยละ 
94.59 แยกรายสถานบริการสาธารณสุข พบวา ระดับ A ผานเกณฑ รอยละ 85.7 ระดับ S, M1, M2, F1 
ผานเกณฑ รอยละ 100 และ F2 ผานเกณฑ รอยละ 92.32 การดําเนินงานกระบวนการพัฒนาคุณภาพ 6 
องคประกอบทําไดดี แตยังขาดกระบวนการติดตามประเมินผลการดําเนินงาน ขอเสนอสําหรับการดําเนินงาน
ควรมีการเชื่อมตอขอมูลการดําเนินงานระหวางคลินิกโรคเรื้อรังกับงานเวชกรรมสังคม 
 ภูดิท เดชาติวัฒน และคณะ (2558) ศึกษาการจัดการโรคเรื้อรังตามรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังของ
เครือขายบริการสุขภาพระดับอําเภอแหงหนึ่ง พบวา องคการปกครองสวนทองถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุข     
(อสม.) และประชาชนที่ปวยดวยโรคเรื้อรัง ใหความรวมมือกับหนวยบริการที่ดี มีการถายทอดนโยบายการดูแล
โรคเรื้อรังไปยังหนวยงานในระบบบริการสุขภาพ แตยังไมมีการติดตามประเมินผล การสนับสนุนการดูแลตนเอง 
เปนการใหสุขศึกษาแบบดั้งเดิม การออกแบบระบบบริการเปนการสรางแรงจูงใจจากภายนอก การสนับสนุน
การตัดสินใจดวยการสรางตนแบบเพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู ยังไมชัดเจนระบบขอมูลโรคเรื้อรัง ขาดการเชื่อมโยง
ในทางปฏิบัติ โดยพบขอเสนอแนะใหมีพัฒนาการจัดการโรคเรื้อรังในระดับอําเภอ โดยในสวนของทองถิ่นควรมี
การรวมมือกับหนวยบริการสุขภาพระดับอําเภอ การจัดทําแผนพัฒนาสุขภาพชุมชน กําหนดนโยบายสาธารณะ
เพ่ือสุขภาพ และมาตรการทางสังคม ใหสอดคลองกับบริบทของพื้นที่หนวยบริการสุขภาพ ควรมีการติดตาม
ประเมินผลโครงการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอยางตอเนื่อง พัฒนาสมรรถนะทางวัฒนธรรมของเจาหนาที่ 
สรางทักษะการจัดการตนเองใหกับผูปวย สรางกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันระหวางเจาหนาท่ี อสม. 
และผูปวย รวมถึงการเชื่อมขอมูลเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกและการตัดสินใจในชุมชน 
 นิลุบล วินิจสร (2558) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายุโรคเรื้อรังในชุมชนเมือง โดยการมี
สวนรวมของชุมชน กรณีศึกษาชุมชนบางขะแยง อําเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี พบวากลุมตัวอยางทุกกลุมรับรู
ปญหาสุขภาพ และผลกระทบที่เกิดจากการเจ็บปวยของผูสูงอายุโรคเรื้อรัง ผูสูงอายุโรคเรื้อรังแกปญหาสุขภาพ
โดยการเขารับการรักษาตอเนื่อง แตยังพบปญหาวาไมสามารถไปรับการรักษาตอเนื่องตามนัดไดทุกครั้ง เพราะ
ผูดูแลตองออกไปทํางานนอกบาน และผูสูงอายุที่ปวยเปนโรคเรื้อรังมีขอจํากัดในเรื่องการเดินทางดวยรถประจํา
ทางสาธารณะโดยลําพัง ผลการศึกษาครั้งนี้ มีความคาดหวังในการพัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายุโรคเรื้อรังใน
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ชุมชน ดานผูใชบริการไดแกผูสูงอายุ และผูดูแลมีความตองการความรูเกี่ยวกับโรคเรื้อรัง ที่นําไปปฏิบัติไดจริง 
และการติดตามเยี่ยมบานอยางตอเนื่อง ดานผูใหบริการ ไดแก อาสาสมัครดูแลผูสูงอายุขาดแรงจูงใจ ขาด
ความรูในการดูแลผูปวยสูงอายุ สวนเจาหนาที่สุขภาพในชุมชนตองการใหมีแผนงานดําเนินงาน ดานการดูแล
สุขภาพผูสูงอายุอยางชัดเจน และดานผูบริหาร ซึ่งผูบริหารทางดานสาธารณสุขตองการพัฒนาโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบล ใหมีมาตรฐานการดูแลสุขภาพผูสูงอายุโรคเรื้อรังใหมีคุณภาพ เครือขายบริการปฐมภูมิ 
(Primary Care Award) สําหรับผูบริหารองคการปกครองสวนทองถ่ินประชาชน 
 สมสมัย รัตนกรีฑากุล (2558) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคความ
ดันโลหิตสูง บนพ้ืนฐานการมีสวนรวมของครอบครัวและชุมชนในเขตเทศบาลเมืองบานบึง จังหวัดชลบุรี พบวา 
กระบวนการพัฒนารูปแบบมี 3 ระยะ คอื 1) การเตรียมความพรอมผูปวย ครอบครัว และชุมชน 2) การพัฒนา
รูปแบบ ประกอบดวยการวางแผนแบบมีสวนรวม การพัฒนาศักยภาพการดูแลตนเองของผูปวย และผูดูแลกลุม
ชวยเหลือตนเอง 3) การสรางเครือขายเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต ผลของการพัฒนารูปแบบ พบวา ผูปวยและ
ผูดูแลมีความรูและทักษะเพ่ิมขึ้น สงผลตอระดับคุณภาพชีวิตของผูปวย หลังการเขารวมพัฒนารูปแบบสูงขึ้น 
เมื่อทดสอบดวยสถิติ Dependent t-test พบคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม กอนและหลังเขารวมพัฒนา
รูปแบบ แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 4.148, p<.001) ผลของการพัฒนารูปแบบ 
ผูปวยมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน และริเริ่มการสรางเครือขาย เพ่ือการพัฒนาคุณภาพชีวิตผูปวยที่มี อสม. เปนผู
ประสานงานกับพยาบาลชุมชน และองคการปกครองสวนทองถิ่น เพื่อสนับสนุนการดําเนินงาน และพบ
ขอเสนอแนะจากการวิจัย คือ พยาบาลในหนวยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ สามารถนํากลวิธีและ
กระบวนการพัฒนารูปแบบไปประยุกตใชในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และผูปวยโรค
เรื้อรังอ่ืน ๆ ที่สอดคลองกับบริบทของชุมชนได 
 อรวรรณ สัมภวมานะ (2558) ศึกษาการพัฒนาการจัดการระบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังของ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล กรณีศึกษาโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมะลวน อําเภอพุนพิน จังหวัด       
สุราษฎรธานี มีการจัดระบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังระดับมากที่สุด 4 ดาน คือ ๑) การเตรียมขอมูล ๒) การ
ประเมินสภาพ ๓) คัดกรองผูปวยและการใหบริการตอเนื่องฯ และ ๔) การเชื่อมตอบริการระดับปานกลาง คือ 
การจัดบริการดานเภสัชกรรม การดําเนินการเชิงรุกรวมกับชุมชน การใหคําปรึกษาและเสริมศักยภาพในการ
ดูแลตนเองและการปรับพฤติกรรม นอกจากนี้ ยังพบวา การจัดทําแผนการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยเรื้อรัง 
จําเปนตองพัฒนาระบบขอมูล และจัดระบบการบันทึกใหเปนปจจุบัน ตลอดจนนําขอมูลมาใชวิเคราะหเพื่อการ
ดูแลในทุกมิติฯ การปรับพฤติกรรมของประชาชนโดยการใหความรูเรื่องการรับประทานอาหาร เพื่อลดโรคการ
พัฒนาศักยภาพ อสม. ดานการดูแลผูปวย 
 จุติพร ผลเกิด (2560) ศึกษาการพัฒนากลไกการขับเคลื่อนงานโรคไมติดตอ (NCD) คุณภาพแบบ
บูรณาการของเครือขายศูนยวิชาการในพื้นที่สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 10 จังหวัดอุบลราชธานี ภายใต
แนวคิดคลินิก NCD คุณภาพแบบบูรณาการ โดยการบริหารจัดการทรัพยากร ผูใหขอมูลหลัก ประกอบดวย 
คณะกรรมการขับเคลื่อนและประเมินรับรองคุณภาพการดําเนินงานสุขภาพกลุมวัยทํางานดานโรคไมติดตอ
เรื้อรัง เขตสุขภาพท่ี 8 และเขตสุขภาพที่ 10 ปงบประมาณ 2558 และตัวแทนคณะกรรมการปองกันควบคมุ
โรคไมติดตอเรื้อรัง ระดับอําเภอ ใน 45 อําเภอเปาหมาย การเก็บขอมูลโดยการประชุมระดมสมอง และการ
สัมภาษณเชิงลึก โดยใชแบบประเมินตนเองคลินิก NCD คุณภาพแบบบูรณาการ และการตรวจสอบเอกสาร 
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วิเคราะหขอมูลโดย การวิเคราะห เนื้อหา และสถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษาพบวา กระบวนการพัฒนากลไก
การขับเคลื่อนงานคลินิก NCD คุณภาพ เปน ดังนี้ 1) การวางแผน แบงเปน 3 แผนงาน ไดแก (1) แผนปฏิบัติ
การแบบบูรณาการของเครือขาย ศึกษาบริบทของเครือขายเกี่ยวกับอัตรากําลัง เปาหมาย บทบาทภารกิจ พ้ืนที่
ดําเนินการ และทรัพยากรสนับสนุน ของแตละเครือขาย พบวา มีปญหาดานอัตรากําลังและงบประมาณในการ
ขับเคลื่อนงานฯ ทําการแตงตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนและประเมินรับรองคุณภาพการดําเนินงานสุขภาพกลุม
วัยทํางาน ดานโรคไมติดตอเรื้อรังระดับเขตสุขภาพ พัฒนาแนวทางการประเมินตนเองแบบบูรณาการ และ
กําหนดแนวทางการประเมินฯ (2) แผนการขับเคลื่อนงานในระดับจังหวัดและอําเภอ ถายทอดแนวทางการ
ดําเนินงาน NCD คุณภาพ แนวทางการประเมินรับรองคุณภาพฯ และ (3) แผนการประเมินรับรองคุณภาพฯ   
2) การปฏิบัติตามแผนมีการขับเคลื่อนสามลักษณะ คือ การถายทอดแนวทางเปาหมายและรูปแบบการ
ดําเนินงานบูรณาการโดยเครือขาย การพัฒนาศักยภาพผูรับผิดชอบงาน NCD ระดับอําเภอ และการประเมิน
รับรองคุณภาพของคณะกรรมการฯ 3) การสังเกตดวยการติดตามประเมินตนเองของอําเภอ สะทอนผลใหกับ
จังหวัด ทบทวนการออกประเมินรับรองคุณภาพฯ ของคณะกรรมการ และการพัฒนาศักยภาพผูประเมิน โดย
การเรียนรูจากการปฏิบัติและการฝกอบรมหลักสูตร DPAC 4) การประเมินผล พบวา มีการประเมินรับรอง
คลินิก NCD คุณภาพ 45 อําเภอ คิดเปนรอยละ 100 และผลการประเมินผานเกณฑคลินิก NCD คุณภาพ 
จํานวน 44 แหง คิดเปนรอยละ 97.78 กลไกในการขับเคลื่อนงานแบบการบูรณาการครั้งนี้สามารถบูรณาการ
ไดชัดเจนในดานภารกิจและเปาหมาย สวนอัตรากําลังบุคลากร บางหนวยงานไมสามารถจัดเวลาใหตรงกันได 
แตสามารถแกไขโดยการสนับสนุนใหแตละหนวยงานสามารถปฏิบัติแทนกันได 
 ดวงหทัย แสงสวาง , อโนทัย ผลิตนนทเกียรติ และนิลาวรรณ งามขํา (2561) ศึกษาปจจัยที่มีผลตอ
พฤติกรรมการลดระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย โรคเบาหวาน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบางปูใหม 
จังหวัดสมุทรปราการ การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาชนิดหาความสัมพันธเพื่อศึกษาปจจัยที่สามารถ 
ทํานายพฤติกรรมการลดระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบางปู
ใหม จังหวัดสมุทรปราการ กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคเบาหวานที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลได (HbA1C 
>7%) จํานวน 95 คน ที่ไดจากการสุมตัวอยางแบบงาย วิเคราะหขอมูลโดย การวิเคราะหการถดถอยเชิงพหุ 
ผลจากการศึกษาพบวา ผูปวยโรคเบาหวานมีพฤติกรรมการลดระดับน้ําตาลในเลือด ระดับพอใช ปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธทางลบระดับต่ํากับพฤติกรรมการลดระดับน้ําตาลในเลือด ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิด
โรคและความรุนแรงของโรค และสามารถทํานายพฤติกรรมการลด ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยโรคเบาหวาน
ได โดยคาสัมประสิทธิ์การถดถอยเทากับ -0.24 อยางมี นัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 ดังนั้น โรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบลบางปูใหม ควรจัดกิจกรรม เพื่อเสริมสรางความตระหนักในการปฏิบัติตน แกผูปวยโรคเบาหวาน
ในชุมชน และการติดตามเพ่ือใหผูปวยโรคเบาหวานใหมีพฤติกรรมการลดระดับน้ําตาลในเลือดอยูในระดับที่ดีขึ้น 
และนําผลที่ไดนําไปเปนแนวทางในการติดตามและใหคําแนะนําในผูปวยรายบุคคลเพื่อใหเกิดความสัมพันธที่ดี
ตอการมารับการรักษา และการปฏิบัติตามคําแนะนําอยางสม่ําเสมอ ซึ่งจะทําใหผูปวยโรคเบาหวานสามารถลด
ระดับน้ําตาลในเลือดไดรวมถึงไมเกิดภาวะแทรกซอนในระยะยาว 
 พนิดา สมนันท (2561) ศึกษาวิจัยเรื่องผลการพัฒนา NCD Clinic เพื่อปองกันภาวะแทรกซอนใน
ผูปวยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงของตําบลหนองนาก จังหวัดสระบุรี ผลการศึกษาสะทอนถึงการพัฒนา
ระบบ NCD Clinic ของตําบลหนองนาก ดังนี้  ผลการพัฒนาวงรอบที่  ๑ พบวากระบวนการคัดกรอง
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ภาวะแทรกซอนตา ไต เทา หลอดเลือดและหัวใจรวมกับภาคีเครือขายในการพัฒนาศักยภาพ อสม. ทั้งตําบล 
ฝกปฏิบัติการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอนโดยมี จนท.เปน coach และรับสงตอในรายที่ผลคัดกรองผิดปกติ 
สามารถคัดกรองภาวะแทรกซอนความครอบคลุมเพิ่มขึ้นจากรอยละ 37.22 เปนรอยละ 82.24 นํามาจัด
ระดับกลุมเสี่ยง เพ่ือรักษาโดยสหสาขาวิชาชีพเฉพาะทาง เกิดระบบสงตอของเครือขาย รพ.สระบุรี ผลการ
พัฒนาวงรอบที่ ๒ นํากระบวนการเยี่ยมบานเปนกลไกขับเคลื่อนที่เขาถึงปญหาสุขภาพแบบองครวม บูรณาการ
งานคลินิก NCD เชิงรับและเชิงรุก โดยพัฒนาระบบการจัดกลุมผูปวยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงตามคา 
HbA๑C และคาความดันโลหิต ออกเปน ๒ กลุม คือ กลุมควบคุมโรคได และกลุมควบคุมโรคไมได และใช
กระบวนการเย่ียมบาน Check list INHOMESSS ตามกลุมสีเพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวยโดยทีมสห
สาขาวิชาชีพ เยี่ยมบานกลุมควบคุมโรคได และทีมสหสาขาวิชาชีพเย่ียมบาน กลุมควบคุมโรคไมได และมี
ภาวะแทรกซอน นํา case ที่มีปญหาซับซอน conference case สามารถติดตามเยี่ยมบานไดควบคุมและ
ตอเนื่องผานระบบ online โปรแกรม smart COC สงผลใหผูปวยเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสามารถควบคุม
โรคไดเพ่ิมขึ้นจากรอยละ 32.86 เปนรอยละ 50.23 การนําผลงานวิจัยไปใชประโยชน เกิดการพัฒนารูปแบบ 
NCD Clinic สามารถเขาถึงบริการมีแนวทางดูแลรักษา สงเสริม ปองกันอยางชัดเจนและปฏิบัติไดจริงมี
มาตรฐาน ลดภาวะแทรกซอน เกิดขบวนการทํางานท่ีมีสวนรวมของภาคีเครือขายในชุมชุม ทั้งในสถานบริการ
และชุมชน พื้นที่มีศักยภาพพ่ึงตนเองได ขยายผลในการดูแลผูปวย NCD Clinic การคัดกรองภาวะแทรกซอน
ครอบคลุมทั้งตาํบล  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



37 
 

บทที่ 3 
วิธกีารดําเนนิการศกึษา 

 

 การศึกษาปจจัยที่มีความพันธกับประสิทธิผล การดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ของ
โรงพยาบาลระดับตน ในเขตสุขภาพที่ 4 ป งบประมาณ 2561 โดยนําผลการประเมิน NCD Clinic Plus ท่ี
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 4 ประเมินมาใชในการศึกษา การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือ
ทราบถึงสถานการณของผลการประเมินการดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus คนหาปจจัยที่มีความพันธกับ
ประสิทธิผล การดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus และจัดทําขอเสนอเชิงนโยบาย และเชิงปฏิบัติ ใน
การพัฒนางานโรคไมติดตอเรื้อรัง ในเขตสุขภาพที่ 4 ใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยมีขั้นตอนการศึกษาดังตอไปนี้  

3.1 รูปแบบการวิจัย 
3.2 ประชากรและกลุมตัวอยาง  
3.3 วิธีดําเนินการประเมิน 
3.4 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  
3.5 วิธีการรวบรวมขอมูล 
3.6 สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 

 

3.1 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) โดยนําผลการประเมิน
NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน จากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 4 ประเมินมาใชใน
การศึกษา การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อทราบถึงสถานการณของผลการประเมินการดําเนินงานคลินิก 
NCD Clinic Plus คนหาปจจัยที่มีความพันธกับประสิทธิผล การดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 
และจัดทําขอเสนอเชิงนโยบาย และเชิงปฏิบัติ ในการพัฒนางานโรคไมติดตอเรื้อรัง และกําหนดแนวทางการ
พัฒนาการดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตนในเขตสุขภาพที่ 4 และนําผลจาก
การศึกษาไปใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจในการทบทวนปรับปรุงแผนปฏิบัติการ และกําหนดเปนนโยบาย
ในการดําเนินงานพัฒนางานโรคไมติดตอเรื้อรัง และกําหนดแนวทางการพัฒนาการดําเนินงานคลินิก NCD 
Clinic Plus ในเขตสุขภาพท่ี 4 ใหมีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน โดยการทบทวนเอกสารที่งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
วิเคราะหขอมูลจากผลการประเมินของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด นําเสนอรูปแบบในเชิงปริมาณ 
  
3.2 ประชากรและการสุมตัวอยาง 
 3.2.1 ประชากรที่ศึกษาและกลุมตัวอยางที่ศึกษา 

 การวิจัยครั้งนี้ศึกษาจากผลการประเมินคลินิก NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 4 ในปงบประมาณ 2561 ที่สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในแตละจังหวัดได
ประเมินไว และสงผลการประเมินมาใหสํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี ซึ่งมีจํานวนสถานบริการ
ทั้งหมด 71 แหง โดยจําแนกจํานวนรายจังหวัดดังนี้ จังหวัดนนทบุรี จํานวน 7 แหง จังหวัดปทุมธานี จํานวน 8 
แหง จังหวัดพระนครศรีอยุธยา จํานวน 16 แหง จังหวัดอางทอง จํานวน 7 แหง จังหวัดลพบุรี จํานวน 11 
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แหง จังหวัดสิงหบุรี จํานวน 6 แหง จังหวัดสระบุรี 12 แหง และจังหวัดนครนายก จํานวน 4 แหง และเมื่อ
จําแนกตามระดับของโรงพยาบาลในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 4 มีโรงพยาบาลระดับตน (First - level Hospital: F1 
,F3 ,F3) จํานวน 50 แหง โรงพยาบาลระดับกลาง (Middle – level Hospital: M1 ,M2) จํานวน 13 แหง 
โรงพยาบาลระดับสูง ไดแก โรงพยาบาลทั่วไป (Standard – level Hospital: S) จํานวน 5 แหง และโรงพยาบาล
ศูนย (Advance – level Hospital: A) จํานวน 3 แหง  
 3.2.2 การกําหนดพื้นที่ที่เขารวมโครงการ พ้ืนที่ที่ศึกษา คือ โรงพยาบาลระดับตน (First - level 
Hospital: F1 ,F3 ,F3) ในเขตสุขภาพที่ 4 ทุกแหง จํานวน 50 ไดแก จังหวัดนนทบุรี จังหวัดปทุมธานี จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา จังหวัดอางทอง จังหวัดลพบุรี จังหวัดสิงหบุรี จังหวัดสระบุรี และจังหวัดนครนายก โดย
ศึกษาจากผลการประเมินคลินิก NCD Clinic Plus ที่สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในแตละจังหวัดไดประเมินไว 
และสงผลการประเมินมาใหสํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี ในปงบประมาณ 2561  

 
3.3 วิธีดาํเนนิการศกึษา 

3.3.1 ศึกษาทบทวนเอกสารการดําเนินงานมาตรฐานคลินิก NCD Clinic Plus ของสํานักโรคไมติดตอ  
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ในปงบประมาณ 2561 และแนวทางการประเมินผลการดําเนินงาน
มาตรฐานคลินิก NCD Clinic Plus 

3.3.2 กําหนดวัตถุประสงคของการวิจัย และกรอบแนวคิดการวิจัย 
3.3.3 วิเคราะหขอมูลจากผลการประเมินคลินิก NCD Clinic Plus โรงพยาบาลเปาหมาย ในเขตสุขภาพที่ 4 

ในปงบประมาณ 2561 เชิงปริมาณ ตามกรอบแนวคิดการประเมินฯ ที่ตั้งไว 
3.3.4 จัดทําเนื้อหาการศึกษาวิจัยบทที่ 1 - 5 เพ่ือเสนอผูเชี่ยวชาญชวยใหขอเสนอแนะ 

 3.3.5 เสนอผลการศึกษาวิจัยใหผูบริหาร สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี และ
เครือขายที่รับการประเมินทราบ 
 
3.4 เครื่องมือที่ใชในการศึกษา 

 ผูศึกษา ศึกษาจากผลการประเมินคลินิก NCD Clinic Plus ที่สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดใน
แตละจังหวัดไดประเมินไว และสงผลการประเมินมาใหสํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี ใน
ปงบประมาณ 2561 ตามแบบการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ของสํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข ประกอบดวย 2 สวน คือ สวนที่ 1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus 
มีทั้งหมด 6 องคประกอบ และสวนที่ 2 ผลลัพธตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus  มีทั้งหมด 15 ตัวชี้วัด  ดังนี้  

สวนที่ 1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus  มีทั้งหมด 6 องคประกอบ ดังนี้ 
องคประกอบที ่1 ทิศทาง และนโยบาย ประกอบไปดวย 

1.1 NCD board (กําหนดทิศทาง นโยบาย เปาหมาย) จํานวน 5 ขอ 
1.2 วางแผนปฏิบัติการและตกลงทํางานรวมกันอยางตอเนื่อง จํานวน 5 ขอ 
1.3 สื่อสารทิศทางนโยบายเปาหมายไปยังผูมีสวนรวมทุกระดับ จํานวน 5 ขอ 
1.4 ติดตามความกาวหนาและทิศทางการดําเนินงานใหบรรลุเปาประสงค จํานวน 5 ขอ 
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1.5 บุคลากร สถานที่และสิ่งแวดลอมที่เหมาะสม เพียงพอและเอ้ือตอการเขาถึงบริการ 
จํานวน 5 ขอ    

1.6 เครื่องมือและอุปกรณสําหรับการใหบริการที่เพียงพอ มีประสิทธิภาพ และพรอมใชงาน 
จํานวน 5 ขอ 

องคประกอบที ่2 ระบบสารสนเทศ ประกอบไปดวย  
    2.1 ระบบทะเบียนขอมูลการใหบริการ จํานวน 5 ขอ 

   2.2 ระบบขอมูลและสารสนเทศที่เชื่อมโยงแลกเปลี่ยน จํานวน 5 ขอ 
   2.3 นําขอมูลมาวิเคราะหเพ่ือพัฒนาคุณภาพ จํานวน 5 ขอ 

    2.4 การรายงานขอมูล จํานวน 5 ขอ 
องคประกอบที ่3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ  ประกอบไปดวย 

    3.1 การใหบริการคัดกรองโรคเบาหวานความดันโลหิตสูง ความเสี่ยง โอกาสเสี่ยง
และปจจัยกําหนดของผูรับบริการและนํามาวิเคราะหขอมูลรายกลุม (กลุมปกติกลุมเสี่ยง) จํานวน 5 ขอ 
      3.2 การวินิจฉัยลงทะเบียนผูปวยใหม และแจงผลการวินิจฉัยแกสถานบริการ
เครือขายที่สงมา จํานวน 5 ขอ 
      3.3 การตรวจคดักรองภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง จํานวน 5 ขอ 

   3.4 ผู ประสานงานโรคไมติ ดตอ (NCD system Manager หรือ Coordinator) 
รวมกับทีมสหวิชาชีพ จํานวน 5 ขอ 

   3.5 เครือขายการดูแลรักษาโรคไมติดตอของสถานบริการทั้งในและนอกกระทรวง 
สาธารณสุขทีเ่ชื่อมโยงไปชุมชน จํานวน 5 ขอ 

3.6 ระบบการสงตอ ระบบการดูแลสุขภาพที่บาน (Home health care) เพ่ือให
ผูรับบริการไดรบัการดูแลอยางตอเนื่องและเขาถึงบริการไดงาย จํานวน 5 ขอ 

องคประกอบที ่4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง ประกอบดวย  
    4.1 การจัดบริการเพื่อสงเสริมความรูทักษะที่จําเปนตอการตัดสินใจและการจัดการตนเอง จํานวน 5 ขอ

   4.2 กระบวนการสื่อสารเพื่อคืนและแลกเปลี่ยนขอมูลการดูรักษาและการจัดการ
ตนเองของผูปวย รวมกับทีมสหวิชาชีพทั้งที่บานและโรงพยาบาล จํานวน 5 ขอ 

   4.3 การสนับสนุนการจัดการตนเอง ในการทําหนาที่ท้ังดานรางกายอารมณและ
สัมพันธภาพทางสังคม จํานวน 5 ขอ 

4.4 สื่อและ/หรือเครื่องมือที่ชวยสนับสนุนการจัดการตนเองของผูรับบริการ จํานวน 5 ขอ 
องคประกอบที ่5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ ประกอบไปดวย 

   5.1 แนวทางปฏิบัติในการปองกันควบคุมโรคไมติดตอ ที่จัดทําขึ้นตามแนวทางปฏิบัติ
ระดับประเทศ จํานวน 5 ขอ 

   5.2 ระบบการประสานงานใหคําปรึกษาระหวางผูจัดการระบบ ทีมผูจัดการระบบกับ
ผูใหบริการในคลินิกรวมทั้งเครือขายของสถานบริการสาธารณสุข จํานวน 5 ขอ 

   5.3 Chronic Case Conference /KM เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรูการดูแลและจัดการโรค 
จํานวน 5 ขอ 



40 
 

  องคประกอบที ่6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน ประกอบไปดวย 
   6.1 การจัดบริการในการเสริมทักษะลดเสี่ยงลดโรคใหแกชุมชน จํานวน 5 ขอ 
   6.2 สนับสนุนนโยบายแผนการดําเนินงาน ที่เอ้ือตอการปรับสภาพแวดลอมของชุมชน 

จํานวน 5 ขอ 
   6.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมและ/หรือจัดตั้งกลุม ชมรมเพื่อสุขภาพ ในการปองกัน

ควบคุมโรคในชุมชนอยางตอเนื่อง จํานวน 5 ขอ 
   6.4 สงเสริมสนับสนุนการดูแล ติดตามระดับน้ําตาลในเลือด การวัดความดันโลหิต 

และปจจัยเสี่ยงหลักปจจัยเสี่ยงรวมดวยตนเอง ในกลุมเสี่ยง กลุมเสี่ยงสูง และกลุมปวย โดยการมีสวนรวมของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน จํานวน 5 ขอ 

   6.5 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู แนวทางการดูแลตนเองของ
กลุมชมรมผูปวยโรคไมติดตอในชุมชน จํานวน 5 ขอ 
 
 สวนที่ 2 ผลลัพธตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus  มีทั้งหมด 15 ตัวชี้วัด  ดังนี้ 
 
ตารางที่ 4 การวิเคราะหผลลัพธตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus ของสถานบริการ ตามเกณฑของสํานัก 

   โรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ประจําปงบประมาณ 2561  

รายการ หนวย เกณฑ 

1. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียน และมารับการรักษาในเขตพ้ืนที่ 

    รับผิดชอบ 

รอยละ 90 

2. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี รอยละ 40 

3. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจไขมัน LDLและมีคาLDL  

    < 100 mg/dl 

รอยละ 60 

4. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจภาวะแทรกซอนทางตา รอยละ 60 

5. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจภาวะแทรกซอนทางเทา รอยละ 60 

6. รอยละของผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตนอยกวา 140/90 mmHg รอยละ  60 

7. รอยละของผูปวยเบาหวานที่มีภาวะอวนลงพุง [รอบเอวมากกวา  

    (สวนสูง (ซม.)/2)] 

รอยละ 10 

8. รอยละของการเกิดภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน ในผูปวยเบาหวาน รอยละ 2 

9. รอยละของประชากรกลุมเสี่ยงเบาหวานในพ้ืนที่รับผิดชอบของปที่ผานมา 

    ไดรับการตรวจน้ําตาลซ้ํา 

รอยละ 90 
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รายการ หนวย เกณฑ 

10. รอยละของผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง รอยละ 5.0 

11. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียน และมารับการรักษา 

      ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 

รอยละ 90 

12. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหมลดลง รอยละ 2.5 

13. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี รอยละ 50 

14. รอยละของผูปวย DM และ/หรือ HT ที่ไดรับการคนหาและคัดกรอง 

      โรคไตเรื้อรัง 

รอยละ 90 

15. รอยละของผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนไดรับการ 

      ประเมินโอกาสเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 

รอยละ 82.5 

 
ผูศึกษา คัดเลือกผลลัพธตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus ที่มาใชในการวิจัย เฉพาะตัวชี้วัดที่สําคัญ 

โดยคัดเลือกตัวชี้วัดบริการที่ใชในการตรวจราชการและนิเทศงาน กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2562      
ที่เก่ียวของกับโรคไมติดตอเรื้อรัง จํานวน 4 ตัว รายละเอียดดังนี้ 

1. รอยละของผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง (เปาหมาย ≥ รอยละ 5) 
2. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี (เปาหมาย ≥ รอยละ 40)   
3. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหมลดลง (เปาหมาย ≥ รอยละ 5) 
4. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี (เปาหมาย ≥ รอยละ 50) 

โดยในแตละขอคําถามในสวนที่  1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus              
ทั้ง 6 องคประกอบ มีคําตอบใหเลือกใหคะแนน 5 ระดับตามท่ีระบุไวในแบบประเมิน NCD Clinic Plus  
ป พ.ศ. 2561 ของสํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งแตละขอมีเนื้อการใหคะแนน
ไมเหมือนกันเปนไปตามกระบวนการการดําเนินงานในแตละขัวขอ สําหรับสวนที่ 2 ผลลัพธตัวชี้วัดบริการ NCD 
Clinic Plus มีคําตอบใหเลือกใหคะแนน 5 ระดับตามที่ระบุไวในแบบประเมิน NCD Clinic Plus ป 2561 
ของสํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เหมือนกับสวนที่ 1 โดยมีเกณฑผลงานเปนตัว
กํากับระดับคะแนน 
 
3.5 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 
 ผูศึกษาวิจัย ประสานขอขอมูลผลการประเมินคลินิก NCD Clinic Plus ในโรงพยาบาลระดับตน    
(First - level Hospital: F1 ,F3 ,F3) ในเขตสุขภาพท่ี 4 ทุกแหง ป พ.ศ. 2561 จากผูรับผิดชอบงานโรคไม
ติดตอเรื้อรัง (NCD) กลุมพัฒนาภาคีเครือขาย สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี ผานหัวหนากลุม
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พัฒนาภาคีเครือขาย จํานวน 50 แหง แลวนําผลการประเมินคลินิก NCD Clinic Plus มาบันทึกในโปรแกรม
สําเร็จรูป เพ่ือดําเนินการวิเคราะหผลการศกึษาตามกรอบแนวคิดที่วางไว  
 

3.6 สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 
ผูศึกษาวิจัยไดทําการวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ โดยจําแนกประเภทของการ

วิเคราะหและสถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล ดังนี้ 
3.6.1 การวเิคราะหขอมลูทัว่ไปทางประชากรศาสตร 

การวิเคราะหขอมูลผูศึกษาใชการวิเคราะหตามระเบียบวิธีทางสถิติโดยใชสถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive statistics) ประกอบไปดวย การคํานวณหาคาความถี่ (Frequencies) คารอยละ (Percentage) 
คาเฉลี่ย (Mean) คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) และสถิติ Pearson product-moment 
correlation ในการอภิปรายผล เพื่อหาความสัมพันธระหวางองคประกอบของการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus 

3.6.2 การวิเคราะหขอมูลผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ในองคประกอบตาง ๆ 
การวิเคราะหขอมูลผูศึกษาใชการวิเคราะหตามระเบียบวิธีทางสถิติโดยใชสถิติเชิงพรรณนา 

(Descriptive statistics) ประกอบไปดวย การคํานวณหาคาเฉลี่ย (Mean) และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation) เปนรายขอในแตละองคประกอบโดยรวม แลวนําเสนอผลการวิเคราะหในรูปแบบของ
ตารางเพ่ือแสดงถึงระดับผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ในองคประกอบตาง ๆ รายขอ
ถวงคะแนนน้ําหนัก ตามเกณฑของสํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ประจําป
งบประมาณ 2561 โดยกําหนดระดับการแปลผลโดยใชสูตรการคํานวณอัตราภาคชั้น ดังนี้ 

 

อัตราภาคชั้น  =  คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ําสุด 
จํานวนชั้น 

=   5 – 1 
   4 

=   1.00 
 

จากการคาํนวณหาคาอัตราภาคชั้นแลว สามารถนํามากําหนดเปนเกณฑสําหรับแปลความหมาย ดังนี้ 
คาเฉลี่ยระหวาง 4.01 – 5.00 หมายความวา  มีผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ  

     NCD Clinic Plus ระดับ ดีมาก 
คาเฉลี่ยระหวาง 3.01 – 4.00 หมายความวา  มีผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ  

     NCD Clinic Plus ระดับ ดี 
คาเฉลี่ยระหวาง 2.01 – 3.00 หมายความวา  มีผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ  

     NCD Clinic Plus ระดับ ปานกลาง 
คาเฉลี่ยระหวาง 1.00 – 2.00 หมายความวา  มีผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ  

     NCD Clinic Plus ระดับ พอใช 
* คาเฉลี่ยที่กําหนดเปนเกณฑการยอมรับในการวิจัยครั้งนี้กลุมตัวอยางตองมีผลการดําเนินงานการพัฒนา
คุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับดีมาก คือ คาเฉลี่ยตั้งแต 3.01 ขึ้นไป 



43 
 

3.6.3 การวเิคราะหขอมลูเพือ่ทดสอบสมมตฐิาน  
 การทดสอบสมมติฐานเพ่ือหาความสัมพันธระหวาง องคประกอบของการพัฒนาคลินิก NCD Clinic 
Plus ไดแก องคประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ องคประกอบที่ 3 การ
ปรับระบบและกระบวนการบริการ องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง องคประกอบที่ 5 
ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ และองคประกอบท่ี 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน โดยใชสถิติการวิเคราะห
สหสัมพันธ (Correlation Analysis) (ชูศรี วงศรัตนะ, อางใน เทคนิคการใชสถิติเพ่ือการวิจัย, 2544 : 316)  

และเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธบริการการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ในตัวชี้วัดการ
พัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ที่เปนตัวชี้วัดการตรวจราชการและนิเทศงาน กระทรวงสาธารณสุข ที่เก่ียวของ
กับโรคไมติดตอเรื้อรัง จํานวน 4 ตัว ไดแก 1.รอยละของผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง 2.รอยละของผูปวย
เบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี 3.รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหมลดลง 4.รอยละของ
ผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี ในปงบประมาณ พ.ศ. 2561 กับปงบประมาณ พ.ศ. 
2562 โดยกําหนดระดับการแปลผลโดยใชสูตรการคํานวณ ดังนี้ 

 

1. รอยละของผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง และรอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหมลดลง 
 
   = (รอยละรายใหมจากการคัดกรอง ป 2561 – รอยละรายใหมจากการคัดกรอง ป 2560 x 100 
                  รอยละรายใหมจากการคัดกรอง ป 2560 

 

 2. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี และรอยละของผูปวยความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี 
 

   = (รอยละผูปวยควบคุมไดดี ป 2561 – รอยละผูปวยควบคุมไดดี ป 2560 x 100 
                  ผูปวยควบคุมไดดี ป 2560 

 

หมายเหตุ : ผลลัพธเปน บวก ( + ) แปลวา เพ่ิมขึ้น , ผลลัพธเปน ลบ ( - ) แปลวา ลดลง 
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บทที ่4 
ผลการดาํเนินงาน 

  
 การศึกษา ปจจัยที่มีความพันธกับพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตนในเขต
สุขภาพที่ 4 ป งบประมาณ ประสิทธิผลการดําเนินงาน 2561 โดยการศึกษาจากขอมูลผลการประเมินคลินิก 
NCD Clinic Plus โดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ตามแบบประเมิน NCD Clinic Plus ป พ.ศ. 2561 ของ
สํานักโรคไมติดตอ     กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงปริมาณ 
(Quantitative Research)   มีวัตถุประสงคเพ่ือทราบถึงสถานการณของผลการประเมินการดําเนินงานคลินิก 
NCD Clinic Plus คนหาปจจัยที่มีความพันธกับประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาโรคลินิก NCD Clinic Plus 
และจัดทําขอเสนอเชิงนโยบาย และเชิงปฏิบัติในการพัฒนางานโรคไมติดตอเรื้อรัง ใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
และกําหนดแนวทางการพัฒนาการดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus ในเขตสุขภาพที่ 4 และนําผลจาก
การศึกษาไปใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจในการทบทวนปรับปรุงแผนปฏิบัติการ และกําหนดเปนนโยบาย
ในการดําเนินงานพัฒนางานโรคไมติดตอเรื้อรัง และกําหนดแนวทางการพัฒนาการดําเนินงานคลินิก NCD 
Clinic Plus ในเขตสุขภาพท่ี 4 ใหมีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน โดยการทบทวนเอกสารที่งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
วิเคราะหขอมูลจากผลการประเมิน และนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูล และการแปลผลการวิเคราะหขอมูล ใน
รูปแบบของตารางประกอบคําอธิบายโดยแบงออกเปน 4 สวนดังนี้ 

สวนที่ 1 การวิเคราะหขอมูลทั่วไปเก่ียวกับสถานพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 4  
 สวนที่ 2 การวิเคราะหกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 
 สวนที่ 3 การวิเคราะหประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 

 สวนที่ 4 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัย กับประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก  
                      NCD Clinic Plus ในเขตสุขภาพที่ 4 ปงบประมาณ 2561 และประสิทธิผลการดําเนินงาน 
                      พัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 
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สวนที่ 1 ผลการการวิเคราะหขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับสถานพยาบาลในเขตสขุภาพที่ 4 
 
ตารางที่ 5 จํานวน และรอยละ ของโรงพยาบาลระดับตนทั้งหมดในป พ.ศ. 2561 ในเขตสุขภาพที่ 4  
             จําแนกตามจังหวัด 

จังหวัด จํานวน รอยละ 
          จังหวัดพระนครศรอียุธยา 13 26.0 
          จังหวัดสระบุร ี 10 20.0 
          จังหวัดลพบุรี 7 14.0 
          จังหวัดปทุมธานี 6 12.0 
          จังหวัดอางทอง 5 10.0 
          จังหวัดสิงหบุร ี 4 8.0 
          จังหวัดนครนายก 3 6.0 
          จังหวัดนนทบุร ี 2 4.0 

รวม 50 100 
  
 จากตารางที่ 5 พบวา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา มีสถานพยาบาลของโรงพยาบาลระดับตน (First - 
level Hospital: F1 ,F3 ,F3) มากสุดจํานวน 13 แหง คิดเปนรอยละ 26.0 รองลงมาคือ รองลงมาจังหวัด
สระบุรี จํานวน 10 แหง คิดเปนรอยละ 20.0 จังหวัดลพบุรี จํานวน 7 แหง คิดเปนรอยละ 14.0 และจังหวัด
ปทุมธานี จํานวน 6 แหง คิดเปนรอยละ 12.0 ตามลําดับ และนอยสุดท่ีจังหวัดนนทบุรี จํานวน 2 แหง คิดเปน
รอยละ 4.0   
  

สวนที ่2 การวเิคราะหกระบวนการพฒันาคลนิิก NCD Clinic Plus 

ตารางที่ 6 คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus  
              ของโรงพยาบาลระดับตน ในองคประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย จําแนกรายขอ และภาพรวม 
              ในป พ.ศ. 2561 

องคประกอบการประเมินกระบวนการ 
พัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับการพัฒนา 
NCD Clinic Plus 

ขอที่ 1.1 NCD board (กําหนดทิศทาง นโยบาย 
เปาหมาย) 

4.5 0.579 ดีมาก 

ขอที่ 1.2 วางแผนปฏิบัติการและตกลงทํางานรวมกัน
อยางตอเนื่อง  

4.0 0.769 ด ี

ขอที่ 1.3 สื่อสารทิศทางนโยบายเปาหมายไปยังผูมีสวน
รวมทุกระดับ 

4.1 0.752 ดีมาก 
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องคประกอบการประเมินกระบวนการ 
พัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับการพัฒนา 
NCD Clinic Plus 

ขอที่ 1.4 ติดตามความกาวหนาและทิศทางการ
ดําเนินงานใหบรรลุเปาประสงค  

4.3 0.828 ดีมาก 

ขอที่ 1.5 บุคลากร สถานที่และสิ่งแวดลอมที่เหมาะสม 
เพียงพอและเอ้ือตอการเขาถึงบริการ 

4.4 0.635 ดีมาก 

ขอที่ 1.6 เครื่องมือและอุปกรณสําหรับการใหบริการที่
เพียงพอ มีประสิทธิภาพ และพรอมใชงาน 

4.5 0.614 ดีมาก 

ภาพรวม 
องคประกอบที ่1 ดานทศิทาง และนโยบาย  

4.3 0.544 ดีมาก 

 

 จากตารางที่ 6 ผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ใน
องคประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย เมื่อจําแนกรายขอ และภาพรวม พบวา ภาพรวมการพัฒนาอยูในระดับ
ดีมาก โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 4.3 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.544 สําหรับรายขอที่อยูในระดับ      
ดีมาก เรียงตามลําดับ ดังนี้ ขอที่ 1.6 เครื่องมือและอุปกรณสําหรับการใหบริการที่เพียงพอ มีประสิทธิภาพ 
และพรอมใชงาน ขอที่ 1.1 NCD board (กําหนดทิศทาง นโยบาย เปาหมาย) ขอที่ 1.5 บุคลากร สถานที่และ
สิ่งแวดลอมที่เหมาะสม เพียงพอและเอ้ือตอการเขาถึงบริการขอที่ ขอที่ 1.4 ติดตามความกาวหนาและทิศ
ทางการดําเนินงานใหบรรลุเปาประสงค และ 1.3 สื่อสารทิศทางนโยบายเปาหมายไปยังผูมีสวนรวมทุกระดับ 
ตามลําดับ สําหรับรายขอที่อยูในระดับดี คือ ขอที่ 1.2 วางแผนปฏิบัติการและตกลงทํางานรวมกันอยาง
ตอเนื่อง  
 

ตารางที่ 7 คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus  
    ของโรงพยาบาลระดับตน ในองคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ จําแนกรายขอ และภาพรวม 
              ในป พ.ศ. 2561                

องคประกอบการประเมินกระบวนการ 
พัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับการพัฒนา 
 NCD Clinic Plus 

ขอที่ 2.1 ระบบทะเบียนขอมูลการใหบริการ  4.7 0.688 ดีมาก 
ขอที่ 2.2 ระบบขอมูลและสารสนเทศที่เชื่อมโยง
แลกเปลี่ยน   

4.7 0.513 ดีมาก 

ขอที่ 2.3 นําขอมูลมาวิเคราะหเพ่ือพัฒนาคุณภาพ  4.3 0.834 ดีมาก 
ขอที่ 2.4 การรายงานขอมูล 4.1 0.986 ดีมาก 

ภาพรวม 
องคประกอบที ่2 ดานระบบสารสนเทศ  

4.4 0.572 ดีมาก 
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 จากตารางที่ 7 ผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ใน

องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ เมื่อจําแนกรายขอ และภาพรวม พบวา ภาพรวมการพัฒนาอยูในระดับ    

ดีมาก โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 4.4 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.572 สําหรับรายขอทุกขออยูในระดับ      

ดีมาก เรียงตามลําดับ ดังนี้ ขอที่ 2.1 ระบบทะเบียนขอมูลการใหบริการ ขอที่ 2.2 ระบบขอมูลและสารสนเทศ

ที่เชื่อมโยงแลกเปลี่ยน ขอที่ 2.3 นําขอมูลมาวิเคราะหเพ่ือพัฒนาคุณภาพ และขอที่ 2.4 การรายงานขอมูล 

ตามลําดับ 

ตารางที่ 8 คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus    
    ของโรงพยาบาลระดับตน ในองคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ  
    จําแนกรายขอ และภาพรวม ในป พ.ศ. 2561            

องคประกอบการประเมินกระบวนการ 
พัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับการพัฒนา 
 NCD Clinic Plus 

ขอที่ 3.1 การใหบริการคัดกรองโรคเบาหวานความดันโลหิต
สูง ความเสี่ยง โอกาส เสี่ยงและปจจัยกําหนดของผูรับบริการ
และนํามาวิเคราะหขอมูลรายกลุม (กลุมปกติกลุมเสี่ยง)  

4.3 0.797 ดีมาก 

ขอที่ 3.2 การวินิจฉัยลงทะเบียนผูปวยใหม และแจงผลการ
วินิจฉัยแกสถานบริการเครือขายที่สงมา 

4.7 0.621 ดีมาก 

ขอที่ 3.3 การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง 

4.5 0.677 ดีมาก 

ขอที่ 3.4 ผูประสานงานโรคไมติดตอ (NCD system 
Manager หรือ Coordinator) รวมกับทีมสหวิชาชีพ  

4.7 0.621 ดีมาก 

ขอที่ 3.5 เครือขายการดูแลรักษาโรคไมติดตอของสถาน
บริการทั้งใน/นอกกระทรวงสาธารณสุข ที่เชื่อมโยงไปชุมชน  

4.4 0.851 ดีมาก 

ขอที่ 3.6 ระบบการสงตอ ระบบการดูแลสุขภาพที่บาน 
(Home health care) เพื่อใหผูรับบริการไดรับการดูแลอยาง
ตอเนื่องและเขาถึงบริการไดงาย  

4.3 1.139 ดีมาก 

ภาพรวม 
องคประกอบที ่3 ดานการปรบัระบบและกระบวนการบริการ 

4.5 0.549 ดีมาก 

 
 จากตารางที่ 8 ผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ใน

องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ เมื่อจําแนกรายขอ และภาพรวม พบวา ภาพรวมการ

พัฒนาอยูในระดับดีมาก โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 4.5 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.549 สําหรับราย

ขอทุกขออยูในระดับดีมาก เรียงตามลําดับ ดังนี้ ขอที่ 3.2 การวินิจฉัยลงทะเบียนผูปวยใหม และแจงผลการ

วินิจฉัยแกสถานบริการเครือขายที่สงมา ขอที่ 3.4 ผูประสานงานโรคไมติดตอ (NCD system Manager หรือ 
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Coordinator) รวมกับทีมสหวิชาชีพ ขอที่ 3.3 การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูง ขอที่ 3.5 เครือขายการดูแลรักษาโรคไมติดตอของสถานบริการทั้งใน/นอกกระทรวงสาธารณสุข ที่

เชื่อมโยงไปชุมชน ขอที่ 3.1 การใหบริการคัดกรองโรคเบาหวานความดันโลหิตสูง ความเสี่ยง โอกาส เสี่ยงและ

ปจจัยกําหนดของผูรับบริการและนํามาวิเคราะหขอมูลรายกลุม (กลุมปกติกลุมเสี่ยง) และขอที่ 3.6 ระบบการ

สงตอ ระบบการดูแลสุขภาพที่บาน (Home health care) เพื่อใหผูรับบริการไดรับการดูแลอยางตอเนื่องและ

เขาถึงบริการไดงาย ตามลําดับ 

ตารางที่ 9 คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus  
    ของโรงพยาบาลระดับตน ในองคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง จําแนกรายขอ  
    และภาพรวมในป พ.ศ. 2561              

องคประกอบการประเมินกระบวนการ 
พัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับการพัฒนา 
 NCD Clinic Plus 

ขอที่ 4.1 การจัดบริการเพ่ือสงเสริมความรูทักษะที่จําเปน
ตอการตัดสินใจและการจัดการตนเอง  

4.0 0.808 ดี 

ขอที่ 4.2 กระบวนการสื่อสารเพ่ือคืนและแลกเปลี่ยน
ขอมูลการดูรักษาและการจัดการตนเองของผูปวยรวมกับ
ทีมสหวิชาชีพทั้งที่บานและโรงพยาบาล  

4.0 0.795 ดี 

ขอที่ 4.3 การสนับสนุนการจัดการตนเอง ในการทํา
หนาที่ทั้งดานรางกายอารมณและสัมพันธภาพทางสังคม  

3.6 1.013 ดี 

ขอที่ 4.4 สื่อและ/หรือเครื่องมือที่ชวยสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผูรับบริการ  

3.6 0.898 ดี 

ภาพรวม 
องคประกอบที ่4 ดานระบบสนบัสนนุการจัดการตนเอง 

3.8 0.669 ด ี

จากตารางที่ 9 ผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ใน

องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง เมื่อจําแนกรายขอ และภาพรวม พบวา ภาพรวมการ

พัฒนาอยูในระดับดี โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 3.8 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.669 สําหรับรายขอทุก

ขออยูในระดับดี ทุกขอ เรียงตามลําดับ ดังนี้ ขอที่ 4.1 การจัดบริการเพ่ือสงเสริมความรูทักษะที่จําเปนตอการ

ตัดสินใจและการจัดการตนเอง ขอที่ 4.2 กระบวนการสื่อสารเพ่ือคืนและแลกเปลี่ยนขอมูลการดูรักษาและการ

จัดการตนเองของผูปวยรวมกับทีมสหวิชาชีพทั้งที่บานและโรงพยาบาล  ขอที่ 4.3 การสนับสนุนการจัดการตนเอง 

ในการทําหนาที่ทั้งดานรางกายอารมณและสัมพันธภาพทางสังคม และขอที่ 4.4 สื่อและ/หรือเครื่องมือที่ชวย

สนับสนุนการจัดการตนเองของผูรับบริการ ตามลําดับ 
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ตารางที่ 10 คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus    
      ของโรงพยาบาลระดับตน ในองคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ  จําแนกรายขอ และฝ 
      ภาพรวม ในป พ.ศ. 2561              

องคประกอบการประเมินกระบวนการ 
พัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับการพัฒนา 
 NCD Clinic Plus 

ขอที่ 5.1 แนวทางปฏิบัติในการปองกันควบคุมโรคไม
ติดตอ ที่จัดทําขึ้นตามแนวทางปฏิบัติระดับประเทศ  

4.4 0.722 ดีมาก 

ขอที่ 5.2 ระบบการประสานงานใหคําปรึกษาระหวาง
ผูจัดการระบบ ทีมผูจัดการระบบกับผูใหบริการใน
คลินิกรวมทั้งเครือขายของสถานบริการสาธารณสุข  

4.3 0.707 ดีมาก 

ขอที่ 5.3 Chronic Case Conference /KM เพ่ือ
แลกเปลี่ยนเรียนรูการดูแลและจัดการโรค 

3.5 1.034 ดี 

ภาพรวม 
องคประกอบที ่5 ดานระบบสนบัสนนุการตัดสนิใจ 

4.1 0.663 ดีมาก 

 

  จากตารางที่ 10 ผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ใน
องคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ เมื่อจําแนกรายขอ และภาพรวม พบวา ภาพรวมการพัฒนาอยู
ในระดับดีมาก โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 4.1 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.663 สําหรับรายขอที่อยูใน
ระดับดีมาก เรียงตามลําดับ ดังนี้ ขอที่ 5.1 แนวทางปฏิบัติในการปองกันควบคุมโรคไมติดตอ ที่จัดทําขึ้นตาม
แนวทางปฏิบัติระดับประเทศ และขอที่ 5.2 ระบบการประสานงานใหคําปรึกษาระหวางผูจัดการระบบ ทีม
ผูจัดการระบบกับผูใหบริการในคลินิกรวมทั้งเครือขายของสถานบริการสาธารณสุข ตามลําดับ สําหรับรายขอที่
อยูในระดับดี คือ ขอที่ 5.3 Chronic Case Conference /KM เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรูการดูแลและจัดการโรค 
 
ตารางที่ 11 คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus  
      ของโรงพยาบาลระดับตน ในองคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน จําแนกรายขอ และ        
      ภาพรวมในป พ.ศ. 2561                  

องคประกอบการประเมินกระบวนการ 
พัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับการพัฒนา 
 NCD Clinic Plus 

ขอที่ 6.1 การจัดบริการในการเสริมทักษะลดเสี่ยงลด
โรคใหแกชุมชน  

3.9 0.718 ด ี

ขอที่ 6.2 สนับสนุนนโยบายแผนการดําเนินงาน ที่เอื้อ
ตอการปรับสภาพแวดลอมของชุมชน 

3.8 0.881 ด ี
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องคประกอบการประเมินกระบวนการ 
พัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับการพัฒนา 
 NCD Clinic Plus 

ขอที่ 6.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมและ/หรือจัดตั้งกลุม 
ชมรมเพ่ือสุขภาพ ในการปองกันควบคุมโรคในชุมชน
อยางตอเนื่อง  

3.9 1.246 ด ี

ขอที่ 6.4 สงเสริมสนับสนุนการดูแล ติดตามระดับ
น้ําตาลในเลือด การวัดความดันโลหิต และปจจัยเสี่ยง
หลักปจจัยเสี่ยงรวมดวยตนเอง ในกลุมเสี่ยง กลุมเสี่ยง
สูงและกลุมปวย โดยการมีสวนรวมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบาน  

3.8 1.149 ด ี

ขอที่ 6.5 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือแลกเปลี่ยน
เรียนรู แนวทางการดูแลตนเองของกลุมชมรมผูปวยโรค
ไมติดตอในชุมชน 

2.9 0.868 ปานกลาง 

ขอที่ 6.6 มีนโยบายสาธารณะที่เอื้อประโยชนตอ
สุขภาพของคนในชุมชน 

3.2 1.082 ด ี

ภาพรวม 
องคประกอบที ่6 ดานจัดบรกิารเชื่อมโยงชุมชน  

3.5 0.669 ด ี

  

จากตารางที่ 11 ผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ใน

องคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน เมื่อจําแนกรายขอ และภาพรวม พบวา ภาพรวมการพัฒนาอยูใน

ระดับดี โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 3.5 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.669 สําหรับรายขอที่อยูในระดับดี 

เรียงตามลําดับ ดังนี้ ขอที่ 6.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมและ/หรือจัดตั้งกลุม ชมรมเพ่ือสุขภาพ ในการปองกัน

ควบคุมโรคในชุมชนอยางตอเนื่อง ขอที่ 6.1 การจัดบริการในการเสริมทักษะลดเสี่ยงลดโรคใหแกชุมชน ขอท่ี 

6.4 สงเสริมสนับสนุนการดูแล ติดตามระดับน้ําตาลในเลือด การวัดความดันโลหิต และปจจัยเสี่ยงหลักปจจัย

เสี่ยงรวมดวยตนเอง ในกลุมเสี่ยง กลุมเสี่ยงสูงและกลุมปวย โดยการมีสวนรวมของอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจําหมูบาน ขอที่ 6.2 สนับสนุนนโยบายแผนการดําเนินงาน ที่เอื้อตอการปรับสภาพแวดลอมของชุมชน 

และขอที่ 6.6 มีนโยบายสาธารณะที่เอื้อประโยชนตอสุขภาพของคนในชุมชน ตามลําดับ สําหรับรายขอที่อยูใน

ระดับปานกลาง คือ ขอที่ 6.5 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู แนวทางการดูแลตนเองของกลุม

ชมรมผูปวยโรคไมติดตอในชุมชน 
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ตารางที่ 12 คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus 
      ของโรงพยาบาลระดับตน จําแนกรายองคประกอบ และภาพรวมทุกองคประกอบ ในป พ.ศ. 2561                   

องคประกอบการประเมินกระบวนการ 
พัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับการพัฒนา 
 NCD Clinic Plus 

องคประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย 4.3 0.544 ดีมาก 
องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ 4.4 0.572 ดีมาก 
องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการ ฯ 4.5 0.549 ดีมาก 
องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง   3.8 0.669 ดี 
องคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ   4.1 0.663 ดีมาก 
องคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 3.5 0.669 ดี 

ภาพรวมทุกองคประกอบ 4.1 0.477 ดีมาก 
 

จากตารางที่ 12 ผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน 

เมื่อจําแนกรายองคประกอบ และภาพรวมทุกองคประกอบ พบวา ภาพรวมทุกองคประกอบอยูในระดับดีมาก 

โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 34.1 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.477 สําหรับรายองคประกอบที่อยูใน

ระดับดีมาก เรียงตามลําดับ ดังนี้ องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการ ฯ องคประกอบที่ 2 ระบบ

สารสนเทศ องคประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย และองคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ   

ตามลําดับ สําหรับรายองคประกอบที่อยูในระดับดี คือ ขอที่ องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการ

ตนเอง และองคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน เทากัน 

 

สวนที่ 3 การวิเคราะหประสทิธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 

ตารางที่ 13 จํานวน และรอยละ ผลการประเมินผลลัพธบริการ 4 ตัวชี้วัด คลินิก NCD Clinic Plus ของ 
                โรงพยาบาลระดับตนในเขตสุขภาพที่ 4 ป พ.ศ. 2561 

รายละเอียดตัวชี้วัด หนวย เปาหมาย 
กรมควบคุมโรค 

ผลการประเมินผาน
การประเมิน 

จํานวน รอยละ 
1. รอยละของผูปวยเบาหวานทีค่วบคุมระดับน้ําตาล 
    ในเลือดไดดี  

รอยละ ≥40 11 22.0 

2. รอยละของผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง  รอยละ ≥ 5 12 24.0 
3. รอยละของผูปวยความดนัโลหิตสูงรายใหมลดลง  รอยละ ≤2.5 7 14.0 
4. รอยละของผูปวยความดนัโลหิตสูงที่ควบคุมระดบั 
    ความดันโลหิตไดดี  

รอยละ ≥50 13 26.0 
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จากตารางที่ 13 ผลการประเมินผลลัพธบริการของคลินิก NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน 

ในเขตสุขภาพท่ี 4 ป พ.ศ.2561 ผูศึกษาคัดเลือกตัวชี้วัดบริการที่ใชในการตรวจราชการและนิเทศงาน 

กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2562 จํานวน 4 ตัว ผลการประเมินผลลัพธบริการของคลินิก NCD 

Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ในเขตสุขภาพที่ 4 ป รายตัวชี้วัด ดังนี้ รอยละของผูปวยเบาหวานราย

ใหมลดลง (เปาหมาย ≥ รอยละ 5 ) มีสถานพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 4 ผานเกณฑจํานวน 12 แหง คิดเปนรอย

ละ 24.0 รอยละของผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี (เปาหมาย ≥ รอยละ 40 ) มี

สถานพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 4 ผานเกณฑจํานวน 11 แหง คิดเปนรอยละ 22.0 รอยละของผูปวยความดัน

โลหิตสูงรายใหมลดลง (เปาหมาย ≥ รอยละ 5 ) มีสถานพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 4 ผานเกณฑจํานวน 7 แหง 

คิดเปนรอยละ 14.0 และรอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี (เปาหมาย ≥ 

รอยละ 50 ) มีสถานพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 4 ผานเกณฑจํานวน 12 แหง คิดเปนรอยละ 26.0 

ตารางที่ 14 จํานวน และรอยละ ผลการเปรียบเทียบผลลัพธบริการคลนิิก NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาล 
                ระดับตนในเขตสุขภาพที่ 4  ป พ.ศ. 2560 กับ ป พ.ศ. 2561 

รายละเอียดตัวชี้วัด ป พ.ศ. 2560 ป พ.ศ. 2561 ผลการ
เปรียบเทียบ ไดรับการ

คัดกรอง 
รายใหม รอยละ ไดรับการ

คัดกรอง 
รายใหม รอยละ 

1. DM รายใหมลดลง 805,139 15,284 1.90 811,728 16,146 1.99 4.736 
2. HT รายใหมลดลง 694,869 36,005 5.18 699,171 34,686 4.96 -4.247 
รายละเอียดตัวชี้วัด ผูปวย

ทั้งหมด 
รายใหม รอยละ ผูปวย

ทั้งหมด 
รายใหม รอยละ  

3. DM Control ไดดี 123,953 31,903 25.74 132,004 38,822 29.41 14.266 
4. HT Control ไดดี 279,554 100,935 36.11 292,509 113,500 38.80 7.468 

หมายเหต ุ ที่มา ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
              + เพ่ิมขึ้น , - ลดลง  
 

 จากตารางที่ 14 ผลการเปรียบเทียบผลลัพธบริการคลินิก NCD Clinic Plus ของสถานพยาบาลในเขต
สุขภาพที่ 4 ป พ.ศ. 2560 กับ ป พ.ศ. 2561 (ขอมูลจากศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร (HDC) 
กระทรวงสาธารณสุข) ภาพรวมเขตสุขภาพที่ 4 ดังนี้ ตัวชี้วัด รอยละผูปวยโรคเบาหวานรายใหมลดลง พบวา 
รอยละผูปวยโรคเบาหวานรายใหมเปรียบเทียบ ป พ.ศ. 2560 กับ ป พ.ศ. 2561 เพ่ิมขึ้นรอยละ 4.736 
 ตัวชี้วัด รอยละผูปวยโรคความดันโลหิตสูงรายใหมลดลง พบวา รอยละผูปวยโรคความดันโลหิตสูงราย
ใหมเปรียบเทียบ ป พ.ศ. 2560 กับ ป พ.ศ. 2561 ลดลงรอยละ 4.247 
 ตัวชี้วัด รอยละผูปวยโรคเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลไดดี พบวา รอยละผูปวยโรคเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน้ําตาลไดดี เปรียบเทียบ ป พ.ศ. 2560 กับ ป พ.ศ. 2561 เพ่ิมขึ้นรอยละ 14.266 
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 ตัวชี้วัด รอยละผูปวยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี พบวา รอยละผูปวยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี เปรียบเทียบ ป พ.ศ. 2560 กับ ป พ.ศ. 2561 เพ่ิมขึ้นรอยละ 
7.468  

 
สวนที่ 4 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัย กับประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลนิิก NCD Clinic Plus  
           ในเขตสุขภาพที่ 4 ปงบประมาณ 2561 และประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 
ตารางที่ 15  การวิเคราะหสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธขององคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 
        ของโรงพยาบาลระดับตน จําแนกรายองคประกอบ กับองคประกอบของ NCD Clinic Plus โดย 
            ใชการหาคาสัมประสิทธ์ิ สหสัมพันธ (correlation) 

องคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก 
NCD Clinic Plus 

องคฯ 1 องคฯ 2 องคฯ 3 องคฯ 4 องคฯ 5 องคฯ 6 

องคประกอบที่ 1  Pearson Correlation 1.000      
Sig. (2-tailed)       

N 50      

องคประกอบที่ 2  
 

Pearson Correlation 0.679* 1.000     
Sig. (2-tailed) 0.000      

N 50 50     

องคประกอบที่ 3  
 

Pearson Correlation 0.507* 0.572* 1.000    

Sig. (2-tailed) 0.000 0.000     

N 50 50 50    

องคประกอบที่ 4  
 

Pearson Correlation 0.578* 0.635* 0.649* 1.000   
Sig. (2-tailed) 0.000 0.000 0.000    

N 50 50 50 50   

องคประกอบที่ 5  
 

Pearson Correlation 0.487* 0.533* 0.569* 0.816* 1.000  
Sig. (2-tailed) 0.000 0.000 0.000 0.000   

N 50 50 50 50 50  

องคประกอบที่ 6 
 

Pearson Correlation 0.321* 0.475* 0.465* 0.529* 0.651* 1.000 
Sig. (2-tailed) 0.021 0.000 0.000 0.000 0.000  

N 50 50 50 50 50 50 

 
 จากตารางที่ 15 การวิเคราะหความสัมพันธขององคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus 
ระหวางองคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus โดยใชการหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 
(correlation) พบวา ทุกองคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus มีความสัมพันธอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีรายละเอียดแยกรายองคประกอบดังนี้ 
 องคประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กับทุก
องคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus องคประกอบที่มีความสัมพันธกับองคประกอบที่ 1 
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ทิศทาง และนโยบาย มากสุดคือ องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ (r = 0.679) รองลงมาคือ องคประกอบ
ที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง (r = 0.578) องคประกอบที่มีความสัมพันธกับ องคประกอบที่ 1 
ทิศทาง และนโยบาย นอยสุดคือ องคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน (r = 0.321) 
 องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 กับทุก
องคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus องคประกอบที่มีความสัมพันธกับ องคประกอบที่ 2 
ระบบสารสนเทศ มากสุดคือ องคประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย (r = 0.679) รองลงมาคือ องคประกอบ
ที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง  (r = 0.635) องคประกอบที่มีความสัมพันธกับองคประกอบที่ 2 
ระบบสารสนเทศ นอยสุดคอื องคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน (r = 0.475) 
 องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 กับทุกองคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus องคประกอบที่มีความสัมพันธกับ
องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ มากสุดคือ องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการ
จัดการตนเอง (r = 0.649) รองลงมาคือ องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ (r = 0.572) องคประกอบท่ีมี
ความสัมพันธกับ องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ นอยสุดคือ องคประกอบที่ 6 
จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน (r = 0.465) 
 องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 กับทุกองคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus องคประกอบที่มีความสัมพันธ กับ
องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง มากสุดคือ องคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
(r = 0.816) รองลงมาคือ องคประกอบที่  3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ (r = 0.649) 
องคประกอบที่มีความสัมพันธกับ องคประกอบที่  4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง นอยสุดคือ 
องคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน (r = 0.529) 
 องคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
กับทุกองคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus องคประกอบที่มีความสัมพันธกับองคประกอบ   
ที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ มากสุดคือ องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง (r = 0.816) 
รองลงมาคือ องคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน (r = 0.651) องคประกอบที่มีความสัมพันธกับ 
องคประกอบที ่5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ นอยสุดคือ องคประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย (r = 0.487) 
 องคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 กับ
ทุกองคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus องคประกอบที่มีความสัมพันธกับ องคประกอบที่ 6 
จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน มากสุดคอื องคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (r = 0.651) รองลงมาคือ 
องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง (r = 0.529) องคประกอบที่มีความสัมพันธ กับ 
องคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน นอยสุดคือ องคประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย (r = 0.321) 
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บทที ่5 
สรุปผลการศกึษา อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
 การศึกษา ปจจัยที่มีความพันธกับประสิทธิผล การดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ในเขต
สุขภาพที่ 4 ป งบประมาณ 2561 เปนการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) โดยการศึกษาจาก
ขอมูลจากการผลการประเมินคลินิก NCD Clinic Plus ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 4 ตาม
แบบประเมิน NCD Clinic Plus ป พ.ศ. 2561 ของสํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ เพ่ือทราบถึงสถานการณของผลการประเมินการดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus 
คนหาปจจัยที่มีความพันธกับประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus และจัดทําขอเสนอเชิง
นโยบาย และเชิงปฏิบัติในการพัฒนางานโรคไมติดตอเรื้อรัง ใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น และกําหนดแนว
ทางการพัฒนาการดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus ในเขตสุขภาพที่ 4 และนําผลจากการศึกษาไปใชเปน
ขอมูลประกอบการตัดสินใจในการทบทวนปรับปรุงแผนปฏิบัติการ และกําหนดเปนนโยบายในการดําเนินงาน
พัฒนางานโรคไมติดตอเรื้อรัง และกําหนดแนวทางการพัฒนาการดําเนินงานคลินิก NCD Clinic Plus ในเขต
สุขภาพที่ 4 ใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยการทบทวนเอกสารที่งานวิจัยที่เกี่ยวของ วิเคราะหขอมูลจากผล
การประเมินตามระเบียบวิธีทางสถิติ โดยใชสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ประกอบไปดวย การ
คํานวณหาคาความถี่ (Frequencies) และคารอยละ (Percentage) การคํานวณหาคาเฉลี่ย (Mean) และคา
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) และทดสอบสมมติฐานดวยสถิติไคสแควร สถิติการวิเคราะห
สหสัมพันธ (Correlation Analysis) ซึ่งสามารถสรุป อภิปรายผลได ดังนี้ 
 

สรุปผลการศึกษา 

ขอมูลทั่วไป ของการศึกษา พบวา สถานพยาบาลของจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 4 ที่นํามาศึกษาเปน
สถานพยาบาลของโรงพยาบาลระดับตน (First - level Hospital: F1 ,F3 ,F3) มากที่สุดคือ จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา รอยละ 26.0 รองลงมาจังหวัดสระบุรี รอยละ 20.0 และจังหวัดลพบุรี รอยละ 14 
ตามลําดับ และนอยสุดที่จังหวัดนนทบุรี รอยละ 4.0   

 ระดับประสิทธผิลการดาํเนนิงานพัฒนาคลนิกิ NCD Clinic Plus ผลการดําเนินงานการพัฒนา

คุณภาพ NCD Clinic Plus ภาพรวมทุกองคประกอบ และรายองคประกอบ พบวา สวนใหญมีระดับการพัฒนา

ฯ อยูในระดับดีมาก ยกเวนองคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง และองคประกอบที่ 6 

จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน อยูในระดับดี โดยมีคาเฉลี่ย โดยรวมเทากับ 4.1 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยรวม

เทากับ 0.477 เม่ือจําแนกรายองคประกอบ พบวา องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการ ฯ มี

คาเฉลี่ยสูงสุด มีคาเฉลี่ยเทากันคือ 4.5 (S.D. = 0.549) องคประกอบที่มีคาเฉลี่ยต่ําสุด คือ องคประกอบที่ 6 

จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน มีคาเฉลี่ย 3.5 เทากัน (S.D. = 0.669) โดยมีรายละเอียดจําแนกรายองคประกอบ

ดังนี้ 

 



56 
 

องคประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย รายขอและภาพรวม พบวา ภาพรวมมีระดับการพัฒนาฯ 
อยูในระดับดีมาก โดยมีคาเฉลี่ย ภาพรวมเทากับ 4.3 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ภาพรวมเทากับ 0.544 
เมื่อจําแนกรายขอพบวา ขอที่มีคาเฉลี่ยสูงสุด คือ ขอที่ 1.1 NCD board (กําหนดทิศทาง นโยบาย เปาหมาย) 
และขอที่ 1.6 เครื่องมอืและอุปกรณสําหรับการใหบริการท่ีเพียงพอ มีประสิทธิภาพ และพรอมใชงาน มีคาเฉลี่ย
เทากับ 4.5 (S.D. = 0.579 และ 0.614 ตามลําดับ) ขอที่มีคาเฉลี่ยต่ําสุด คือ ขอที่ 1.2 วางแผนปฏิบัติการ
และตกลงทํางานรวมกันอยางตอเนื่อง มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.0 (S.D. = 0.769) ขอที่ 1.3 สื่อสารทิศทางนโยบาย
เปาหมายไปยังผูมีสวนรวมทุกระดับ มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.1  

องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ รายขอและภาพรวม พบวา ทุกขอและภาพรวม มีระดับการพัฒนาฯ 
อยูในระดับดีมาก โดยมีคาเฉลี่ย ภาพรวมเทากับ 4.4 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ภาพรวมเทากับ 0.572 
เมื่อจําแนกรายขอพบวา ขอที่มีคาเฉลี่ยสูงสุด คือ ขอที่ 2.1 ระบบทะเบียนขอมูลการใหบริการ และขอที่ 2.2 
ระบบขอมูลและสารสนเทศที่เชื่อมโยงแลกเปลี่ยน มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.7 เทากัน (S.D. = 0.588 และ 0.513 
ตามลําดับ) ขอที่มีคาเฉลี่ยต่ําสุด คือ ขอที่ 2.4 การรายงานขอมูล มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.1 (S.D. = 0.986)  

องคประกอบที่ 3  การปรับระบบและกระบวนการบริการ รายขอและภาพรวม พบวา ทุกขอและ
ภาพรวม มีระดับการพัฒนาฯ อยูในระดับดีมาก โดยมีคาเฉลี่ย ภาพรวมเทากับ 4.5 และสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ภาพรวมเทากับ 0.549 เมื่อจําแนกรายขอ พบวา ขอที่มีคาเฉลี่ยสูงสุด คือ ขอที่ 3.2 การวินิจฉัย
ลงทะเบียนผูปวยใหม และแจงผลการวินิจฉัยแกสถานบริการเครือขายที่สงมา และขอที่ 3.4 ผูประสานงานโรค
ไมติดตอ (NCD system Manager หรือ Coordinator) รวมกับทีมสหวิชาชีพ มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.7 (S.D. = 
0.621 เทากัน) ขอที่มีคาเฉลี่ยต่ําสุด คือ ขอที่มีคาเฉลี่ยต่ําสุด คือ ขอที่ 3.1 การใหบริการคัดกรอง
โรคเบาหวานความดันโลหิตสูง ความเสี่ยง โอกาส เสี่ยงและปจจัยกําหนดของผูรับบริการและนํามาวิเคราะห
ขอมูลรายกลุม (กลุมปกติกลุมเสี่ยง) และขอที่ 3.6 ระบบการสงตอ ระบบการดูแลสุขภาพที่บาน (Home 
health care) เพื่อใหผูรับบริการไดรับการดูแลอยางตอเนื่องและเขาถึงบริการไดงาย มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.3 (S.D. 
= 0.797 และ 1.139 ตามลําดับ) 

องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง รายขอและภาพรวม พบวา ภาพรวมระดับการ
พัฒนาฯ อยูในระดับดี โดยมีคาเฉลี่ย ภาพรวมเทากับ 3.8 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ภาพรวมเทากับ 
0.669 เมื่อจําแนกรายขอพบวา ขอที่มีคาเฉลี่ยสูงสุด คือ ขอที่ 4.1 การจัดบริการเพ่ือสงเสริมความรูทักษะที่
จําเปนตอการตัดสินใจและการจัดการตนเอง และขอที่ 4.2 กระบวนการสื่อสารเพื่อคืนและแลกเปลี่ยนขอมูล
การดูรักษาและการจัดการ มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.0 (S.D. = 0.808 และ 0.795 ตามลําดับ) ขอที่มีคาเฉลี่ย
ต่ําสุด คือ ขอที่ 4.3 การสนับสนุนการจัดการตนเอง ในการทําหนาที่ท้ังดานรางกายอารมณและสัมพันธภาพ
ทางสังคม และขอที่ 4.4 สื่อและ/หรือเครื่องมือที่ชวยสนับสนุนการจัดการตนเองของผูรับบริการ มีคาเฉลี่ย
เทากับ 3.6 เทากัน (S.D. = 1.013 และ 0.898 ตามลําดับ) 

องคประกอบที ่5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ รายขอและภาพรวม พบวา ภาพรวมระดับการพัฒนาฯ 
อยูในระดับดี โดยมีคาเฉลี่ย ภาพรวมเทากับ 4.1 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ภาพรวมเทากับ 0.663 เมื่อ
จําแนกรายขอพบวา ขอที่มีคาเฉลี่ยสูงสุด คือ ขอท่ี 5.1 แนวทางปฏิบัติในการปองกันควบคุมโรคไมติดตอ ที่
จัดทําขึ้นตามแนวทางปฏิบัติระดับประเทศ มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.4 (S.D. = 0.722) ขอที่มคีาเฉลี่ยต่ําสุด คือ ขอ
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ที่ 5.3 Chronic Case Conference /KM เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรูการดูแล และจัดการโรค มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.5 
เทากัน (S.D. = 1.034) 

องคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน รายขอและภาพรวม พบวา ภาพรวมระดับการพัฒนาฯ อยู
ในระดับดี โดยมีคาเฉลี่ย ภาพรวมเทากับ 3.5 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ภาพรวมเทากับ 0.669 เมื่อ
จําแนกรายขอ พบวา ขอที่มีคาเฉลี่ยสูงสุด คือ ขอที่ 6.1 การจัดบริการในการเสริมทักษะลดเสี่ยงลดโรคใหแก
ชุมชน และขอที่ 6.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมและ/หรือจัดตั้งกลุมชมรมเพื่อสุขภาพ ในการปองกันควบคุมโรค
ในชุมชนอยางตอเนื่อง มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.9 (S.D. = 0.718 และ 1.264 ตามลําดับ) ขอที่มีคาเฉลี่ยต่ําสุด 
คือ ขอที่ 6.5 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู แนวทางการดูแลตนเองของกลุมชมรมผูปวย
โรคไมติดตอในชุมชน มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.9 เทากัน (S.D. = 0.868) 

ประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus การประเมินผลลัพธบริการ ตัวชี้วัดที่มาใชใน
การวิจัย โดยคัดเลือกตัวชี้วัดบริการที่ใชในการตรวจราชการและนิเทศงาน กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 
2562 จํานวน 4 ตัว ไดแก รอยละของผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง (เปาหมาย ≥ รอยละ 5 ) มีสถานพยาบาล
ในเขตสุขภาพที่ 4 ผานเกณฑรอยละ 24.0 รอยละของผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี 
(เปาหมาย ≥ รอยละ 40 ) มีสถานพยาบาลผานเกณฑ รอยละ 22.0 รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงราย
ใหมลดลง (เปาหมาย ≥ รอยละ 5 ) มีสถานพยาบาลผานเกณฑรอยละ 14.0 และรอยละของผูปวยความดัน
โลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี (เปาหมาย ≥ รอยละ 50 ) มีสถานพยาบาลผานเกณฑรอยละ 26.0 

การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยที่มีความพันธ ระหวางองคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD 
Clinic Plus ทั้ง 6 องคประกอบโดยใชการหาคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (correlation) พบวา องคประกอบที่ 1 
ทิศทาง และนโยบาย มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กับทุกองคประกอบ และ
องคประกอบที่มีความสัมพันธองคประกอบที่ 1 มากสุดคือ องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ (r = 0.679) 
สําหรับองคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กับทุก
องคประกอบ และองคประกอบที่มีความสัมพันธกับองคประกอบที่ 2 มากสุดคอื องคประกอบที่ 1 ทิศทาง และ
นโยบาย (r = 0.679) สําหรับองคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ มีความสัมพันธอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กับทุกองคประกอบ และองคประกอบที่มีความสัมพันธกับองคประกอบที่ 3 
มากสุดคือ องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง (r = 0.649) สําหรับองคประกอบที่ 4 มี
ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กับทุกองคประกอบ 
และองคประกอบที่มีความสัมพันธกับองคประกอบที่ 4 มากสุดคือ องคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการ
ตัดสินใจ (r = 0.816) สําหรับองคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 กับทุกองคประกอบ และองคประกอบที่มีความสัมพันธกับองคประกอบที่ 5 มากสุดคือ 
องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง (r = 0.816) สําหรับองคประกอบที่ 6 จัดบริการ
เชื่อมโยงชุมชน มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กับทุกองคประกอบ และองคประกอบที่
มีความสัมพันธกับ องคประกอบที่ 6 มากสุดคอื องคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (r = 0.651)  

 เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธบริการคลินิก NCD Clinic Plus ของสถานพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 4 
ป พ.ศ. 2560 กับ ป พ.ศ. 2561 ภาพรวมเขตสุขภาพที่ 4 ตัวชี้วัดรอยละผูปวยโรคเบาหวานรายใหมลดลง 
พบวา เพ่ิมขึ้นรอยละ 4.736 ตัวชี้วัดรอยละผูปวยโรคความดันโลหิตสูงรายใหมลดลง พบวา ลดลงรอยละ 
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4.247 ตัวชี้วัดรอยละผูปวยโรคเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลไดดี เพ่ิมขึ้นรอยละ 14.266 และตัวชี้วัดรอยละ
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี พบวา เพ่ิมข้ึนรอยละ 7.467เนื่องจากเปนพ้ืนที่เขต
เมืองระบบการคัดกรองและการติดตามยังไมครอบคลุมกลุมเปาหมาย 

 

อภิปรายผล  
จากการศึกษา ปจจัยที่มีความพันธกับประสิทธิผล การดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ใน

เขตสุขภาพที่ 4 ป งบประมาณ 2561 สามารถอภิปรายผลการศกึษาไดดงันี้ 
สถานการณการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพคลินิก NCD Clinic Plus ของสถานพยาบาลในเขต

สุขภาพที่ 4 ปงบประมาณ 2561 พบวา องคประกอบการพัฒนาคุณภาพคลินิก NCD Clinic Plus สวนใหญมี
ระดับการพัฒนาฯ อยูในระดับดีมาก ยกเวนองคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง และ
องคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน เนื่องจากในชุมชนมีการจัดตั้งชมรมหรือกลุม ผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรัง แตการดําเนินงานยังขาดความตอเนื่อง และการจัดกิจกรรมในการแลกเปลี่ยนเรียนรูแนวทางการดูแล
ตนเองของชมรมหรือกลุม ผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังยังมีนอย รวมถึงนโยบายสาธารณะในหมูบาน/ชุมชน ที่เอ้ือ
ประโยชนตอสุขภาพของคนในชุมชนยังไมเอ้ือตอกลุมผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง รวมถึงบุคคลากรสาธารณสุขใน
ระดับตําบล (รพสต.) มีจํานวนไมเพียงพอตอการเขารวมกิจกรรม และขาดการวิเคราะหขอมูลผูปวย การติดตาม 
ประเมินผลการดําเนินงาน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ ภูดิท เดชาติวัฒน และคณะ (2558) ที่ศึกษาเรื่อง 
การจัดการโรคเรื้อรังตามรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังของเครือขายบริการสุขภาพระดับอําเภอแหงหนึ่ง พบวา 
องคการปกครองสวนทองถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และประชาชนท่ีปวยดวยโรคเรื้อรัง ใหความ
รวมมือกับหนวยบริการที่ดี มกีารถายทอดนโยบายการดูแลโรคเรื้อรังไปยังหนวยงานในระบบบริการสุขภาพ แต
ยังไมมีการติดตามประเมินผล สําหรับการสนับสนุนการดูแลตนเอง เปนการใหสุขศึกษาแบบดั้งเดิม การ
ออกแบบระบบบริการเปนการสรางแรงจูงใจจากภายนอก เปนการสนับสนุนการตัดสินใจดวย และการสราง
ตนแบบเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรูยังไมชัดเจน ระบบขอมูลโรคเรื้อรังขาดการเชื่อมโยงในทางปฏิบัติ โดย
ขอเสนอแนะใหมีพัฒนาการจัดการโรคเรื้อรังในระดับอําเภอ โดยในสวนของทองถ่ินควรมีการรวมมือกับหนวย
บริการสุขภาพระดับอําเภอ การจัดทําแผนพัฒนาสุขภาพชุมชน กําหนดนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ และ
มาตรการทางสังคม ใหสอดคลองกับบริบทของพ้ืนที่หนวยบริการสุขภาพ สรางทักษะการจัดการตนเองใหกับ
ผูปวย สรางกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันระหวางเจาหนาที่ อสม. และผูปวย รวมถึงการเชื่อมขอมูล
เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกและการตัดสินใจในชุมชน 

การวิเคราะหองคประกอบกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ใน
เขตสุขภาพที่ 4 ที่สนับสนุนสงผลตอตัวชี้วัด ดังนี้ 

องคประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย ของโรงพยาบาลระดับตน ในเขตสุขภาพท่ี 4 มีผลการ
ดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ภาพรวมการพัฒนาอยูในระดับดีมาก โดยเฉพาะเรื่อง 
คณะกรรมการ NCD board ระดับจังหวัดและอําเภอกําหนดทิศทาง นโยบาย เปาหมายในการคัดกรองเพื่อ
คนหา กลุมเสี่ยง และปองกันไมใหกลุมเสี่ยงโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงไมกลายเปนผูปวย และจัดระบบ
การดูแลกลุมปวยทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และระดับความ
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ดันโลหิตไดดี รวมถึงการจัดการสถานที่และสิ่งแวดลอมที่เหมาะสมที่เพียงพอและเอ้ือตอการเขาถึงบริการ และ
การดูแลสุขภาพ และมีแนวทางการติดตามความกาวหนาและทิศ  รวมถึงมีการสื่อสารทิศทาง นโยบาย และ
เปาหมายในการดําเนินงานไปยังผูมีสวนรวมทุกระดับ จะสงผลใหจํานวนผูปวยโรคเบาหวาน และความดันโลหิต
สูงรายใหมลดลง และผูปวยทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และ
ระดับความดันโลหิตไดดี ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ ภูดิท เดชาติวัฒน และคณะ (2558) ที่ศึกษาเรื่อง การ
จัดการโรคเรื้อรังตามรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังของเครือขายบริการสุขภาพระดับอําเภอแหงหนึ่ง พบวา 
องคการปกครองสวนทองถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และประชาชนท่ีปวยดวยโรคเรื้อรัง ใหความ
รวมมือกับหนวยบริการที่ดี มกีารถายทอดนโยบายการดูแลโรคเรื้อรังไปยังหนวยงานในระบบบริการสุขภาพ แต
ยังไมมีการติดตามประเมินผล การสนับสนุนการดูแลตนเอง เปนการใหสุขศึกษาแบบดั้งเดิม การออกแบบระบบ
บริการเปนการสรางแรงจูงใจจากภายนอก การสนับสนุนการตัดสินใจดวยการสรางตนแบบเพื่อแลกเปลี่ยน
เรียนรู โดยพบขอเสนอแนะใหมีพัฒนาการจัดการโรคเรื้อรังในระดับอําเภอ โดยทองถิ่นควรมีการรวมมือกับ
หนวยบริการสุขภาพระดับอําเภอ การจัดทําแผนพัฒนาสุขภาพชุมชน กําหนดนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ 
และมาตรการทางสังคม ใหสอดคลองกับบริบทของพ้ืนที่หนวยบริการสุขภาพ ควรมีการติดตามประเมินผล
โครงการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอยางตอเนื่อง พัฒนาสมรรถนะทางวัฒนธรรมของเจาหนาที่ สรางทักษะการ
จัดการตนเองใหกับผูปวย สรางกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันระหวางเจาหนาที่ อสม. และผูปวย 
รวมถึงการเชื่อมขอมูลเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกและการตัดสินใจในชุมชน 

องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ ของโรงพยาบาลระดับตน ในเขตสุขภาพที่ 4 มีผลการดําเนินงาน
การพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ภาพรวมการพัฒนาอยูในระดับดีมาก โดยเฉพาะเรื่อง มีการจัดทําระบบ
ทะเบียนขอมูลของการใหบริการ และนําขอมูลที่มีมาเชื่อมโยง วิเคราะหเพื่อหาแนวทาง เพื่อที่วางแผนการ
ปองกันที่จะลดจํานวนผูปวยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงรายใหมลดลง และแนวทางการดูแลรักษาผูปวย
ทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และระดับความดันโลหิตไดดี 
และมีการรายงานขอมูลผลการวิเคราะหและแนวทางใหผูปฏิบัติงานทราบ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
อรวรรณ สัมภวมานะ (2558) ที่ศึกษาเรื่อง การพัฒนาการจัดการระบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังของ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล กรณีศึกษาโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมะลวน อําเภอพุนพิน จังหวัด       
สุราษฎรธานี พบวา การจัดทําแผนการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยเรื้อรัง จําเปนตองพัฒนาระบบขอมูล และ
จัดระบบการบันทึกใหเปนปจจุบัน ตลอดจนนําขอมูลมาใชวิเคราะหเพ่ือการดูแลในทุกมิติฯ การปรับพฤติกรรม
ของประชาชนโดยการใหความรูเรื่องการรับประทานอาหาร เพ่ือลดโรคการพัฒนาศักยภาพ อสม. ดานการดูแล
ผูปวย 

องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ ของโรงพยาบาลระดับตน ในเขตสุขภาพที่ 4 
มผีลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ภาพรวมการพัฒนาอยูในระดับดีมาก โดยเฉพาะเรื่อง 
การวินิจฉัยลงทะเบียนผูปวยใหมของสถานพยาบาล แลวมีการแจงผลการวินิจฉัยแกสถานพยาบาลเครือขายที่
สงตอผูปวยมาเขารับการวินิจฉัยเพ่ือการดูแลตอเนื่องของสถานพยาบาลระดับพื้นที่ และสถานพยาบาลระดับ
พ้ืนที่โดยผูประสานงานโรคไมติดตอ (NCD system Manager หรือ Coordinator) รวมกับทีมสหวิชาชีพ
วิเคราะหสาเหตุของการปวยรายใหมทั้งโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง เพ่ือวางแผนการปองกันเพื่อลดราย
ใหม และมีการดําเนินงานโดยเชื่อมโยงกับชุมชนใหชุมชนเขามามีสวนรวมในการทํางาน สําหรับการดูแลผูปวย
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โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และระดับความดันโลหิตไดดี ใน
องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ ของโรงพยาบาลระดับตน ในเขตสุขภาพท่ี 4 พบวา 
เมื่อสถานพยาบาลมีการวินิจฉัยและลงทะเบียนผูปวยใหมแลวแจงผลการวินิจฉัยแกสถานพยาบาลเครือขายที่สง
ตอผูปวยมาเขารับการวินิจฉัยเพื่อการดูแลตอเนื่องของสถานพยาบาลระดับพื้นที่ สถานพยาบาลระดับพ้ืนที่โดย
ผูประสานงานโรคไมติดตอ (NCD system Manager หรือ Coordinator) รวมกับทีมสหวิชาชีพวิเคราะหวาง
แผนการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง โดยดําเนินการรวมกับชุมชนใหชุมชนเขามามีสวนรวม
ในการการดูแลผูปวย และวางระบบการสงตอการดูแลสุขภาพที่บาน (Home health care) เพื่อใหผูปวยไดรับ
บริการ และไดรับการดูแลอยางตอเนื่องและเขาถึงบริการไดงาย  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ บุญนัฎ เลาหะ
ทองทิพย และภัค ศัลยานุบาล (2557) ที่ศึกษาเรื่อง การประเมินผลการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ เขต
บริการสุขภาพท่ี 3 ปงบประมาณ พ.ศ. 2557 พบวา องคประกอบของมาตรฐานการดําเนินงานคลินิก NCD 
คุณภาพที่มีโรงพยาบาลที่ทําการศึกษาสามารถดําเนินงานไดผานเกณฑมาตรฐานคุณภาพข้ันสูงสุด (ระดับ 5) 
มากที่สุด ไดแก องคประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ (รอยละ 31.7) โดยมีขอเสนอแนะ 
คือ คณะกรรมการ NCD board และคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขอําเภอ (คปสอ.) ควรรวมกัน
กําหนดเปาหมายการใหบริการ แนวทางการปฏิบัติงานและแนวทางการเพ่ิมคุณภาพการใหบริการคลินิก NCD 
คุณภาพ ทีมสหวิชาชีพ/ทีม PCT มีการวางแผนรวมกันในการดูแลกลุมปกติ/กลุมเสี่ยง/กลุมปวย สนับสนุนใหมี
การจัดการความรูภายในหนวยงาน เพ่ือการแลกเปลี่ยนเรียนรูของบุคลากร และควรมีการวิเคราะหขอมูลโรค 
ไมติดตอ เพื่อใชในการพัฒนาคุณภาพการใหบริการ และออกแบบบริการสุขภาพใหเหมาะสมกับกลุม
ผูรับบริการ 

องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง ของโรงพยาบาลระดับตน ในเขตสุขภาพที่ 4 มี
ผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ภาพรวมการพัฒนาอยูในระดับดี ซึ่งเปนองคประกอบที่
ผลการประมินต่ํากวาองคประกอบอ่ืนๆ ควรใหความสําคัญเรงดวนเพื่อการพัฒนางานโรคไมติดตอเรื้อรังของ
พ้ืนที่ดีข้ึน โดยเฉพาะเรื่อง มีการจัดกระบวนการสื่อสารแนวทางการดูรักษาและการจัดการตนเองของผูปวย 
การแลกเปลี่ยนขอมูลการดูรักษาและการจัดการตนเองของผูปวย ของทีมสหวิชาชีพทั้งที่บานและโรงพยาบาล 
เพื่อหาแนวทางที่เหมาะสมของสถานพยาบาลในการใชเปนขอมูลในการวางแผนการดูแลใหผูปวยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และระดับความดันโลหิตไดดี เพ่ือลดโอกาสในการ
เกิดโรคแทรกซอนตอไป ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ ศิริเนตร สุขดี (2560) ที่ศึกษาเรื่อง การพัฒนารูปแบบ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุมเสี่ยงโรคไมติดตอโรคเรื้อรังดวยการมีสวนรวมของชุมชน ผลการศึกษาพบวา 
การจัดการสุขภาพของตนเองและชุมชน ดวยการวิเคราะหปญหาชุมชนและแนวทางแกไขปญหาของชุมชนดวย
การจัดโครงการ “สุขภาพดีดวย 3 อ. และการสรางผูนําสุขภาพ” นําขอมูลมารวมกันวิเคราะหหาสาเหตุสําคัญ
ของคนในชุมชนในการดูแลสุขภาพตนเอง และเปนแนวทางในการสรางกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุมเสี่ยง
โรคไมติดตอเรื้อรังของชุมชนบางเกลือ กอนและหลังเขารวมโครงการกอนและหลังตางกันแบบมีนัยสําคัญ 
 องคประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ ของโรงพยาบาลระดับตน ในเขตสุขภาพที่ 4 มีผลการ
ดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ภาพรวมการพัฒนาอยูในระดับดีมาก โดยเฉพาะเรื่อง 
สถานพยาบาลควรมีการจัดกิจกรรม Chronic Case Conference /KM เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรูแนวทางการ
ดูแลและจัดการโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง โดยนําแนวทางปฏิบัติในการปองกันควบคุมโรคไม
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ติดตอ ตามแนวทางปฏิบัติระดับประเทศเปนกรอบในการปฏิบัติ ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของ ภูดิท เด
ชาติวัฒน และคณะ (2558) ที่ศึกษาเรื่อง การจัดการโรคเรื้อรังตามรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังของเครือขาย
บริการสุขภาพระดับอําเภอแหงหนึ่ง ผลการศึกษาพบวา ประชาชนที่ปวยดวยโรคเรื้อรัง ใหความรวมมือกับ
หนวยบริการที่ด ีมีการถายทอดนโยบายการดูแลโรคเรื้อรังไปยังหนวยงานในระบบบริการสุขภาพ การออกแบบ
ระบบบริการเปนการสรางแรงจูงใจจากภายนอก เพ่ือประกอบการสนับสนุนการตัดสินใจดวยการสรางตนแบบ
เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู โดยพบขอเสนอแนะใหมีพัฒนาการจัดการโรคเรื้อรังในระดับอําเภอ โดยมีสวนของ
ทองถิ่น รวมมือกับหนวยบริการสุขภาพระดับอําเภอ ในการจัดทําแผนพัฒนาสุขภาพชุมชน กําหนดนโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพ และมาตรการทางสังคม ใหสอดคลองกับบริบทของพ้ืนที่หนวยบริการสุขภาพ พัฒนา
สมรรถนะทางวัฒนธรรมของเจาหนาที่ สรางทักษะการจัดการตนเองใหกับผูปวย สรางกระบวนการแลกเปลี่ยน
เรียนรูรวมกันระหวางเจาหนาที่ อสม. และผูปวย รวมถึงการเชื่อมขอมูลเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก
และการตัดสินใจในชุมชน  

องคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน ของโรงพยาบาลระดับตน ในเขตสุขภาพที่ 4 มีผลการ

ดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ภาพรวมการพัฒนาอยูในระดับดี ซึ่งเปนองคประกอบที่ผลการ

ประมินต่ํากวาองคประกอบอื่นๆ ควรใหความสําคัญเรงดวนเพ่ือการพัฒนางานโรคไมติดตอเรื้อรังของพ้ืนที่ดีขึ้น 

โดยเฉพาะเรื่อง ควรมีการสนับสนุนการจัดกิจกรรมและ/หรือจัดตั้งกลุม ชมรมเพ่ือสุขภาพ ในการปองกัน

ควบคุมโรคในชุมชน เพราะถาชุมชนเขามามีสวนรวมในการปองกันการเกิดโรครายใหม และดูแลผูปวยเพ่ือลด

ภาวะแทรกซอน รวมถึงมีการจัดบริการเสริมทักษะลดเสี่ยงลดโรคใหแกชุมชน สนับสนุนมาตรการ นโยบาย และ

แผนการดําเนินงานของชุมชนที่เอ้ือตอการปรับสภาพแวดลอม ใหเอ้ือประโยชนตอสุขภาพของคนในชุมชน มี

สวนในการชวยใหลดจํานวนผูปวยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงรายใหมลดลงไดและสงผลกับการดูแล

รักษาผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และระดับความดัน

โลหิตไดดี โดยมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน ทําหนาที่สงเสริมสนับสนุนการดูแล ติดตามระดับน้ําตาล

ในเลือด การวัดความดันโลหิต และปจจัยเสี่ยงหลักปจจัยเสี่ยงรวมของกลุมเสี่ยง กลุมเสี่ยงสูง และกลุมปวย ใน

ชุมชน ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของ ศิริเนตร สุขดี (2560) ที่ศึกษาเรื่อง การพัฒนารูปแบบการ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมของกลุมเสี่ยงโรคไมติดตอโรคเรื้อรังดวยการมีสวนรวมของชุมชน ผลการศกึษาพบวา การ

จัดการสุขภาพของตนเองและชุมชน ดวยการวิเคราะหปญหาชุมชนและแนวทางแกไขปญหาของชุมชนดวยการ

จัดโครงการ “สุขภาพดีดวย 3 อ. และการสรางผูนําสุขภาพ” นําขอมูลมารวมกันวิเคราะหหาสาเหตุสําคัญของ

คนในชุมชนในการดูแลสุขภาพตนเอง และเปนแนวทางในการสรางกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุมเสี่ยงโรค

ไมติดตอเรื้อรังของชุมชนบางเกลือ กอนและหลังเขารวมโครงการกอนและหลังตางกันแบบมีนัยสําคัญ 

 ผลการประเมินผลลัพธบริการของคลินิก NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ในเขตสุขภาพท่ี 4 
ป พ.ศ. 2561 ตัวชี้วัดสําคัญ พบวา โรงพยาบาลระดับในเขตสุขภาพที่ 4 ผานเกณฑสูงสุดรอยละ 26.0 ใน
ตัวชี้วัด รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงที ่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี ซึ่งจากขอมูลการศึกษา
กระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาลระดับตน ในเขตสุขภาพที่ 4 ทุกองคประกอบการ
พัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus มีความสัมพันธกัน ดังนั้น ถาเปนการเรงรัดผลลัพธของการพัฒนาคลินิก NCD 
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Clinic Plus จะตองพัฒนาองคประกอบที่ผลการะประเมินไดนอย ไดแก องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการ
จัดการตนเอง และองคประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน เพราะการที่ชุมชนเขามามีสวนรวมในการ
ดําเนินงาน กําหนดมาตรการ นโยบาย และวางแผนการดําเนินงานในโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ของ
ชุมชน ชุมชนสรางและปรับสภาพแวดลอมใหเอื้อตอการสรางเสริมสุขภาพ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของคนในชุมชน ชุมชนมีสวนรวมในการจัดบริการเสริมทักษะลดเสี่ยงลดโรค มีกระบวนการสื่อสารแนว
ทางการดูรักษา และการจัดการตนเองของผูปวย จัดบริการการแลกเปลี่ยนขอมูลการดูรักษาและการจัดการ
ตนเองของผูปวย รวมกับทีมสหวิชาชีพท้ังที่บาน และโรงพยาบาล ทําใหเกิดระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง
ของกลุมเสี่ยง และกลุมปวย และหาแนวทางที่เหมาะสมรวมกันระหวางสถานพยาบาลกับชุมชน มีโอกาสสงผล
ใหกลุมเสี่ยงไมกลายเปนกลุมปวย และกลุมปวยสามารถปองกันควบคุมโรคไดดี ทั้งโรคเบาหวาน และความดัน
โลหิตสูง  
 

ขอเสนอแนะ 
จากการศึกษา ปจจัยที่มีความพันธกับประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ใน

เขตสุขภาพที่ 4 ป งบประมาณ 2561 ผูศึกษามีขอเสนอแนะตอการพัฒนางาน ดังนี้ 
 

 ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
  กระบวนการพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus มีองคประกอบที่มีประสิทธิผลในการลดจํานวน
ผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงรายใหม และการดูแลผูปวยที่ปวยเปนโรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหิตสูงใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และระดับความดันโลหิตไดดี เพ่ือปองกันไมเกิด
ภาวะแทรกซอนนั้น จะตองวางนโยบายในการดําเนินงาน โดยผลักดันใหองคการปกครองสวนทองถิ่น (อปท.) 
รวมกับสถานบริการดานสาธารณสุขในพื้นที่ และชุมชนจัดทํานโยบาย และวางแผนการจัดบริการดานโรคไม
ติดตอเรื้อรังในชุมชน และจัดการดานสิ่งแวดลอมใหเอ้ือตอสุขภาพของคนในชุมชน ภายใตขอมูลและ
สถานการณของโรคในพ้ืนที่ 
 
 ขอเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
  1. จากการศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธบริการคลินิก NCD Clinic Plus ของสถานพยาบาลใน
เขตสุขภาพที่ 4 ป พ.ศ. 2560 กับ ป พ.ศ. 2561 พบวารอยละผูปวยโรคเบาหวานรายใหมเพิ่มขึ้น ดังนั้นถา
จะลดจํานวนผูปวยเบาหวานรายใหมในพ้ืนที่คณะกรรมการ NCD board ระดับจังหวัดและอําเภอกําหนด
ทิศทาง นโยบาย เปาหมายการดําเนินงานเพ่ือลดจํานวนผูปวยโรคเบาหวานรายใหม ใหชัดเจน และมีการจัดทํา
ระบบทะเบียนขอมูลของการใหบริการ และนําขอมูลที่มีมาเชื่อมโยง วิเคราะหเพ่ือหาแนวทาง และแผนการ
ปองกันที่จะลดจํานวนผูปวยโรคเบาหวานรายใหม 
  2. การพัฒนาคลินิก NCD Clinic Plus ในเขตสุขภาพที่ 4 ที่มีการพัฒนาอยูในระดับดีอยู 2 
องคประกอบ คือ องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง และองคประกอบที่ 6 จัดบริการ
เชื่อมโยงชุมชน ดังนั้นควรมีการพัฒนาใหบรรลุเปาหมายองคประกอบ ดังนี้ 
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   องคประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง ควรมีการพัฒนาสนับสนุนสื่อ
หรือเครื่องมือชวยสนับสนุนการจัดการตนเองของผูรับบริการ เพ่ือใหผูรับบริการสามารถจัดการตนเองไดทั้งดาน
รางกาย อารมณ และสัมพันธภาพทางสังคม 
   องคประกอบท่ี 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน ควรมีการสนับสนุนการจัดกิจกรรมและ/
หรือจัดตั้งกลุม ชมรมเพ่ือสุขภาพ ในการปองกันควบคุมโรคในชุมชน สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือแลกเปลี่ยน
เรียนรูการดูแลตนเองของกลุมชมรมผูปวยโรคไมติดตอในชุมชน เพ่ือเปนการเสริมทักษะการลดเสี่ยงลดโรค และ
นํามาเปนแนวทางในการกําหนดนโยบายสาธารณะที่เอ้ือประโยชนตอสุขภาพของคนในชุมชน   

  
 ขอเสนอแนะในการทาํวจิยัครั้งตอไป 
  จากผลการประเมินคลินิก NCD Clinic Plus ทุกองคประกอบมีความสัมพันธกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ และองคประกอบที่ 5 มีความสัมพันธกับประสิทธิผลการดําเนินงานพัฒนาคลินิก NCD 
Clinic Plus ในเรื่อง การลดผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหม ดังนั้นจึงควรศกึษาเพิ่มเติมในเรื่องการสรางรูปแบบ
แนวทางปฏิบัติในการปองกันควบคุมโรคไมติดตอใหเหมาะสมพื้นท่ีเพื่อลดผูปวยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงรายใหม ซึ่งพ้ืนที่ในเขตสุขภาพที่ 4 มีบริบทของพ้ืนที่ที่มีความแตกตางกัน ท้ังพ้ืนที่เขตเมอืง เขตก่ึงเมือง 
เขตอุตสาหกรรม และพื้นที่เขตชนบท เพ่ือจะไดรูปแบบที่นําไปประยุกตในพ้ืนที่ตางๆ ได 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

บรรณานุกรม 
 

กรมวิทยาศาสตรการแพทย กระทรวงสาธารณสุข. (ราง) เกณฑพัฒนาระบบเครือขายบริการสุขภาพแนวทาง 
พัฒนางานบริการชันสูตรสาธารณสุข. พิมพครั้งที่ 1. นนทบุรี: กรมวิทยาศาสตรการแพทย; 2555. 

 
กองระบาดวิทยา กรมควบคมุโรค. วารสาร สถานการณโรคหลอดเลือดหัวใจ Coronary Artery Disease (CAD)  

ป พ.ศ. 2561. กลุมพัฒนาระบบเฝาระวังทางระบาดวิทยาโรคไมติดตอ กองระบาดวิทยา  
กรมควบคุมโรค ; 2561. 

 
คณะทํางานโรคไมติดตอเรื้อรัง สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดชลบุรี. การประเมินผลการดําเนินงาน

คลินิก NCD คุณภาพ ในพื้นที่เขตบริการสุขภาพที่ 3 จังหวัดชลบุรี  : กลุมโรคไมติดตอ, สํานักงาน
ปองกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดชลบุรี, กระทรวงสาธารณสุข; 2557. 

 
จุติพร ผลเกิด. การพัฒนากลไกการขับเคลื่อนงานคลินิก NCD คุณภาพแบบบูรณาการของเครือขายศูนย

วิชาการในพื้นที่รับผิดชอบสํานกังานปองกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธาน ีป 2558. วารสาร
ควบคุมโรค. 43(4): 368-378; 2560. 

 
จุรีพร คงประเสริฐ. แนวพัฒนาการดาเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสงู) ใน

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) 2558 . พิมพครั้งที่ 1. นนทบุรี: สํานักโรคไมติดตอ; 
2558.  

 
ชูศรี วงศรัตนะ. เทคนิคการใชสถิติเพื่อการวิจัย.  พิมพครั้งที่ 8. กรุงเทพมหานคร: เทพเนรมิตรการพิมพ ; 

2544. 
 
ดวงหทัย แสงสวาง , อโนทยั ผลิตนนทเกียรติ และนิลาวรรณ งามขํา (2561). ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการ 

ลดระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย โรคเบาหวาน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบางปูใหม จังหวัด
สมุทรปราการ. วารสารวไลยอลงกรณปริทัศน (มนุษยศาสตรและสังคมศาสตร) ปที่8 ฉบับที่1 
มกราคม-เมษายน 2561 

 
นิลุบล วินิจสร. (2558). การพัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายุโรคเรื้อรังในชุมชนเมืองโดยการมีสวนรวมของ

ชุมชน: กรณีศกึษาชุมชนบางขะแยง อําเภอเมือง จังหวัดปทมุธาน.ี วารสารการพยาบาลและการศึกษา, 
8 (3), 14 – 32; 2558. 

 
บุญชม ศรีสะอาด. การวิจัยเบื้องตน. (พิมพครั้งที่ 10) กรุงเทพฯ. สุวีริยาสารน; 2560. 
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บรรณานุกรม (ตอ) 
 
บุญนัฏ เลาหะทองทิพย และภัค ศัลยานุบาล. การประเมินผลการดําเนินงานคลินิ NCD คุณภาพ เขตบริการ

สุขภาพที่ 3 ปงบประมาณ พ.ศ. 2557 นครสวรรค  : สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 8, กรมควบคุม
โรค, กระทรวงสาธารณสุข; 2557. 

 
พนิดา สมนันท. ผลการพัฒนา NCD Clinic เพื่อปองกันภาวะแทรกซอนในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสงู

ของตําบลหนองนาก จังหวัดสระบุรี. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลหนองนาก, สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสระบุรี, กระทรวงสาธารณสุข; 2561. 

 
วิเชียร เกตุสิงห. คาเฉลี่ยกับการแปลความหมาย: เรื่องงายๆบางครั้งก็พลาดได. ขาวสารการวิจัยศึกษา  

2538;1(3) : 8-11  
 
ภูดิท เตชาติวัฒน, นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ, สุพัฒนา คําสอน, ศันสนีย เมฆรุงเรืองวงศ และจริญา แหงสันเทียะ. 

(2558, มกราคม - มีนาคม). การจัดการโรคเรือ้รังตามรปูแบบการดูแลโรคเรื้อรงัของเครอืขายบริการ
สุขภาพระดับอําเภอแหงหนึ่ง . วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ, 33 (1), หนา 41 - 49; 
2558. 

 
สมสมัย รัตนกรีฑากุล, อโนชา ทัศนาธนชัย, ชรัญญากร วิริยะ และพรเพ็ญ ภัทรากร. การพัฒนารูปแบบการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคความดันโลหิตสงูบนพื้นฐานการมีสวนรวมของครอบครัวและชุมชน
ในเขตเทศบาลเมืองบานบึง จังหวัดชลบุรี,  วารสารการพยาบาลและการศึกษา, 8(3), 52 - 65; 
2558. 

 
สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี. สถานการณโรคไมติดตอเรื้อรัง เขตสขุภาพที่ 4 ป 2560. สระบุรี :  

กลุมพัฒนาภาคีเครือขาย สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี กรมควบคุมโรค  
กระทรวงสาธารณสุข. 2560. 

 
สํานักนโยบายและแผนยุทธศาสตร. ขอมูลเพ่ือตอบสนอง Service plan โรคไมติดตอ[อินเตอรเน็ต].  [สืบคน

เมื่อวันที่ 30 กันยายน 2561]. แหลงขอมูล: https://hdcservice.moph.go.th ; 2561. 
 
สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค. คูมือการดําเนินงานประเมินคุณภาพคลินิก NCD Clinic Plus ป 2561. 

นนทบุรี : กลุมพัฒนาระบบสาธารณสุข สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. 
2561. 
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บรรณานุกรม (ตอ) 
 
สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค. คูมือการดําเนินงานประเมินคุณภาพคลินิก NCD Clinic Plus ป 2562. 

นนทบุรี : กลุมพัฒนาระบบสาธารณสุข สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. 
2562. 
 

สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค. รูปแบบการบริการปองกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสงู.  
พิมพครั้งที่ 1. นนทบุรี: สํานักโรคไมติดตอ; 2560.  

 
สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค. กรอบแนวคิดการจัดการโรคเรื้อรงัเพื่อพัฒนาสูคลินิก NCD คุณภาพ.  

นนทบุรี: สํานักโรคไมติดตอ; 2560.  
 
สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค. แผนยุทธศาสตรการปองกันและควบคุมโรคไมติดตอระดับชาติ 5 ป  

(พ.ศ. 2560-2564) . นนทบุรี : กลุมยุทธศาสตรและแผนงาน สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข. 2560. 

 
สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. แนวพัฒนาการดําเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ 

(โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสงู) ในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) ปงบประมาณ 
2558. นนทบุรี: สํานักโรคไมติดตอ; 2560.  

 
อรวรรณ สัมภวมานะ, ลินดา คลายปกษี, พนิดา อาวุธ และโศรตนีย แพนอย. (2558). การพัฒนาการจัดระบบ

การดูแลผูปวยเร้ือรังของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล : กรณีศึกษาโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบลมะลวน ออําเภอพุนพิน จังหวัดสุราษฎรธานี, วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎรธานี, 
(มปป.),   157 - 167; 2558. 
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แบบประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus 
 

 

1. การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus  

เกณฑ แนวทางการประเมิน 
คะแนน 

(A) 

คะแนนทีไ่ด 

น้าํหนกั 
(B) 

คะแนน
เตม็ 

คะแนนทีไ่ด 
C = (AxB) 

องคประกอบที ่1 ทศิทาง และนโยบาย  7 35  
1.1 NCD board ประกอบดวยภาคเีครอืขายใน และ/หรอื นอกกระทรวงสาธารณสขุภายในอาํเภอ  1 5  
 1. มีการกําหนด ทิศทาง นโยบาย เปาหมาย ของการดําเนินงานโรคไมตดิตอ 1    

2. มีการกําหนด ทิศทาง นโยบาย เปาหมาย ของการดําเนินงานโรคไมตดิตออยางมสีวนรวม 2 
3. มีคณะกรรมการ NCD board เขารวมประชุมอยางนอยไตรมาสละ 1 ครั้ง มากกวาหรือเทากับรอยละ70 3 
4. มีการดําเนินงานตาม ทิศทาง นโยบาย เปาหมายของNCD board 
- เห็นแผนงาน โครงการของหนวยงานท่ีสอดคลองกับ ทิศทาง นโยบายเปาหมาย 
- มีการกระจายขอมูลใหบคุลากรไดรับทราบ และนําไปใชในการดําเนินงาน 

4 

5. มีการทบทวนทิศทาง นโยบาย เปาหมาย โดยการนําผลลัพธจากการดําเนินงานมาปรับใหทันเหตุการณ และสอดคลองกับ
สถานการณ 
- มีแผนการพัฒนางานที่มาจากการวิเคราะหปญหา ชองวางของการทํางานที่ผานมา ใหมีความสอดคลองกับ ทิศทาง และ
นโยบาย 
- มีการรายงานผลการดําเนินงานในการประชุมของหนวยงาน พรอมทั้งมีการทบทวน และแกปญหาการทํางานที่ผานมา 

5 

1.2 วางแผนปฏบิตักิารและตกลงทาํงานรวมกนัอยางตอเนื่อง เพื่อเสริมสรางความเขมแขง็ของระบบบรกิารในการปองกนั และจดัการ
ดแูลรักษาโรคไมตดิตอ 

 1 5  

 1. มีแผนปฏิบัติการ 1    
2. มีแผนปฏิบัติการ และกิจกรรมที่ชัดเจนสําหรับการดําเนินงาน NCD Clinic Plus รวมท้ังกําหนดเปาหมาย และตัวช้ีวัด
ความสําเร็จตอบสนองตอ ทิศทาง นโยบาย เปาหมาย การดําเนินงาน(มีเอกสาร แผนปฏิบัติการท่ีระบุกิจกรรม และแสดงให
เห็นถึงความสําเร็จของเปาหมาย) 

2 

ชื่อหนวยงาน...............................................อําเภอ............................ จังหวัด........................ เขต............... รพช. รพท. รพศ.  วันที่ประเมิน............... 
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เกณฑ แนวทางการประเมิน 
คะแนน 

(A) 

คะแนนทีไ่ด 

น้าํหนกั 
(B) 

คะแนน
เตม็ 

คะแนนทีไ่ด 
C = (AxB) 

3. มีแผนปฏิบัติการที่ระบุการใชทรัพยากร และมีการจัดสรรทรัพยากรเพ่ือสนับสนุนการดาํเนินงาน NCD Clinic Plusโดยเปน
แผนปฏิบัติการท่ีมีการบูรณาการ สอดคลองตอ ทิศทาง นโยบาย เปาหมาย และบรรจุอยูในแผนของเครือขายบริการสุขภาพ
ระดับอําเภอ (CUP) และ/หรือแผนของคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) 

3 

4. มีการนาํผลลัพธการดําเนินงานของแผนปฏิบัติการมาทบทวน และปรับปรุง 4 
5. มีแผนพัฒนายกระดับการดําเนนิงาน 5 

1.3 สือ่สาร ทศิทาง นโยบายเปาหมาย ไปยงัผูมสีวนรวมทุกระดับ  1 5  

 

1.มีการสื่อสาร ทิศทาง นโยบาย เปาหมาย ในระดับ NCD board 1 

  

 
2. มีการประกาศใหผูปฏิบัติงานเฉพาะในสถานบริการสาธารณสุขรบัรู (ภายในหนวยงาน) 2 
3. มีการประกาศใหผูปฏิบัติในสถานบริการสาธารณสุข และเครือขายท้ังใน และนอกสถานบริการสาธารณสุขไดรบัรูทั่วถึงกัน 
(ภายใน และภายนอกหนวยงานทีเ่กี่ยวของ) 

3 

4. มีการประชุมใหผูปฏิบติังานในสถานบริการสาธารณสุข และเครอืขายบริการสุขภาพทั้งใน และนอกกระทรวงสาธารณสุข 
รับรูท่ัวถึงกัน  

4 

5. มีการประเมินผลแนวทางการสื่อสาร และชองทางการสื่อสารอยางมีสวนรวม และนําไปใชในการปรับปรุงใหมีประสิทธภิาพ
มากขึ้น 

5 

1.4 ตดิตามความกาวหนาของการดาํเนนิงานใหบรรลเุปาประสงค NCD Clinic Plus  2 10  

 

1. มีการติดตามผลการดําเนินงาน แตยังไมเปนระบบชัดเจน 1 

  

 
2. มีกลไกการติดตามผลการดําเนนิงานอยางเปนระบบ  2 
3. มีการกํากับ ติดตาม และประเมินผลการดําเนินงานอยางเปนระบบ อยางนอย 1 ครั้งและมีรายงานการประเมินผลการ
ดําเนินงาน 

3 

4. มีการกํากับ ติดตาม และประเมินผลการดําเนินงานอยางเปนระบบ ทุกไตรมาส และมรีายงานการประเมินผลการ
ดําเนินงาน 

4 

5. มีการนาํผลการกํากับติดตามประเมินผลมาพัฒนา ปรับปรุง การดําเนินงาน  5 
1.5 บุคลากร สถานที ่และสิง่แวดลอม ทีเ่หมาะสม เพยีงพอ และเอื้อตอการเขาถงึการบรกิาร  1 5  

 
1. มีสถานที่ในการใหบริการ แตยงัไมเปนสดัสวน และไมมีการกําหนดทีมสหวิชาชีพที่รับผิดชอบ 1 

  
 

2. มีการจัดสถานที่สําหรับการใหบริการที่เปนสัดสวนชัดเจน แตไมมีการกําหนดทีมสหวิชาชีพที่รับผิดชอบ 2 
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เกณฑ แนวทางการประเมิน 
คะแนน 

(A) 

คะแนนทีไ่ด 

น้าํหนกั 
(B) 

คะแนน
เตม็ 

คะแนนทีไ่ด 
C = (AxB) 

3. มีการกําหนดวัน และการจัดตารางเวลาสําหรบัการใหบริการ เพ่ืออํานวยความสะดวกแกผูรับบริการ และมีทีมสหวิชาชีพใน
การใหบริการแตยังไมไดกําหนดหนาที่รับผิดชอบที่ชัดเจน 

3 

4. สถานท่ีใหบริการ มีพ้ืนที่เพียงพอ สะดวก และเขาถึงบริการไดงาย และมีการกําหนดทีมสหวิชาชีพที่รับผิดชอบในการ
ใหบริการท่ีชัดเจน 

4 

5. มีการกําหนดทีมสหวิชาชีพที่รับผิดชอบในการใหบริการที่ชัดเจน และเพียงพอกับจํานวนผูรับบริการ 5 
1.6 เครือ่งมือ และอปุกรณสาํหรบัการใหบรกิาร ทีเ่พียงพอ มปีระสทิธภิาพ และพรอมใชงาน  1 5  

 

1. มีเครื่องมือ และอุปกรณสําหรบัการใหบริการ แตไมเพียงพอ 1 

  

 
2. มีเครื่องมือ และอุปกรณเพียงพอหรือสามารถบริหารจัดการเครือ่งมือได 2 
3. มีเครื่องมือ และอุปกรณสําหรบัการใหบริการที่เพียงพอ พรอมใชงาน 3 
4. มีแผนการบรหิารจัดการดูแลเครื่องมือ และอุปกรณ 4 
5. มีผลของการจัดการดูแลการใชเครื่องมือ และอุปกรณท่ีเปนไปตามแผน 5 

องคประกอบที ่2 ระบบสารสนเทศ  7 35  
2.1 ระบบทะเบยีนขอมลูการใหบรกิารทีส่มบรูณ ครบถวนเปนปจจุบนั และจัดเกบ็ในระบบคอมพวิเตอร หรอืเอกสาร  1 5  

 

1. มีทะเบียนขอมูลการใหบริการรายบุคคล 1 

  

 
2. มีทะเบียนขอมูลการใหบริการที่แสดงใหเห็นขอมูลสําคญัรายบุคคล และรายกลุม 2 
3. มีทะเบียนขอมูลการใหบริการที่แสดงใหเห็นขอมูลสําคญัรายบุคคล รายกลุม ครบถวน 3 
4. มีการใชผลทะเบยีนขอมูลมาวิเคราะห และนําผลมาใชในการดําเนินงาน NCD Clinic Plus ทั้งในสถานบริการสาธารณสุข
และรวมกับเครือขายบริการสุขภาพ 

4 

5. มีการทบทวน ปรับปรุงทะเบียนขอมูลใหครบถวน และเปนปจจบุัน 5 
2.2 ระบบขอมูล และสารสนเทศ ทีเ่ชือ่มโยงแลกเปลีย่นเพือ่การบรกิารตอเนือ่งในเครอืขาย และเชื่อมโยงกบั data center อาํเภอ และ 
data center จงัหวดั    

 
1 5 

 

 

1. มีระบบขอมูล และสารสนเทศระดับอําเภอ 1 

  

 
2. มีการใชระบบแลกเปลี่ยนขอมลู และสารสนเทศ (data exchange) ในระดับอําเภอ และจังหวัด 2 
3. มีการใชและตรวจสอบขอมูล และระบบสารสนเทศรวมกันในระดบัอําเภอและจังหวัด  3 
4. มีการคืนขอมูล และสะทอนปญหาที่พบ ใหหนวยบริการแกไข 4 
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เกณฑ แนวทางการประเมิน 
คะแนน 

(A) 

คะแนนทีไ่ด 

น้าํหนกั 
(B) 

คะแนน
เตม็ 

คะแนนทีไ่ด 
C = (AxB) 

5. มีการปรับปรุงระบบขอมลู และสารสนเทศใหเปนปจจุบัน และถกูตอง 5 
2.3 นาํขอมลูมาวเิคราะหเพือ่พฒันาคุณภาพการปองกัน ควบคมุโรคไมตดิตอ และออกแบบบรกิารสขุภาพใหกับกลุมเปาหมาย 
(รายบคุคล รายกลุม และกลุมประชากร) 

 
3 15 

 

 

1. สามารถนําขอมูลบางสวนมาวิเคราะหปญหาได 1 

  

 
2. มีการนาํขอมูลจากหลายดานมาวิเคราะหปญหาตามชุดขอมูลที่กําหนด 2 
3. การมสีวนรวมของทีมผูใหบริการในการวิเคราะหปญหา จากฐานขอมูลท่ีเช่ือถือได 3 
4. นําผลการวเิคราะหขอมูลมาใชกําหนดเปาหมาย และวางแผนพัฒนาคุณภาพการบริการปองกันควบคุมโรค 4 
5. นําผลการวเิคราะหขอมูลมาใชออกแบบบริการสุขภาพใหกับกลุมเปาหมาย 5 

2.4 การรายงานขอมลู ใหผูบรหิารใชในการตดัสนิใจเชงินโยบาย  2 10  

 

1. มีการรายงานขอมูล ปละ 1 ครั้ง  1 

  

 
2. มีการรายงานขอมูลปละ 2 ครัง้ 2 
3. มีการรายงานขอมูล ทุกไตรมาส 3 
4. จัดทํารายงานการวิเคราะหขอมูล ประเมินสถานการณ และเปรยีบเทียบขอมูลกับสถานบริการในระดับเดียวกัน 4 
5. มีการนาํเสนอรายงานการวเิคราะหขอมูลแกผูบริหารเพ่ือใชประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย 5 

องคประกอบที ่3 การปรบัระบบ และกระบวนการบรกิาร  12 60  
3.1 การใหบรกิารคัดกรองโรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงูความเสีย่ง โอกาสเสีย่ง และปจจยักาํหนดของผูรบับริการ และนาํมาวเิคราะห
ขอมลูรายกลุม (กลุมปกต ิกลุมเสีย่ง) 

 
2 10 

 

 

1. มีกระบวนการคดักรอง แตไมเปนไปตามแนวทางมาตรฐาน  1 

  

 
2. มีการคัดกรอง แบงกลุมปกติ กลุมเสี่ยง และลงทะเบียนแยกกลุม  2 
3. มีการประเมินความเสี่ยง โอกาสเสีย่ง และประเมินพฤติกรรมสุขภาพ รวมท้ังการจัดบริการตามกลุม แตไมครบทุกกลุม 3 
4. มีการประเมินความเสี่ยง โอกาสเสีย่ง และประเมินพฤติกรรมสุขภาพ รวมท้ังการจัดบริการตามกลุมครบทุกกลุม 4 
5. มีการติดตามประเมินผลการจดับริการทุกกลุมอยางตอเนื่อง  5 

3.2 การวินจิฉัยลงทะเบยีนผูปวยใหมและแจงผลการวนิจิฉัยแกสถานบรกิารเครอืขายทีส่งมา  2 10  
 1. มีการวินิจฉยั และลงทะเบียนผูปวยรายใหมอยางครบถวน 1    



72 
 

เกณฑ แนวทางการประเมิน 
คะแนน 

(A) 

คะแนนทีไ่ด 

น้าํหนกั 
(B) 

คะแนน
เตม็ 

คะแนนทีไ่ด 
C = (AxB) 

2. มีการแจงขอมูลการเจ็บปวย และปจจยัเสีย่งแกผูรับบริการรายบุคคลดวยวาจา และการใชสื่อ หรือเอกสารอ่ืนๆ เชน สมุด
ประจําตัวผูรับบริการ 

2 

3. มีทะเบียนแสดงการจัดกลุมผูปวย จําแนกตามระยะของโรค 3 
4. มีการวเิคราะหขอมูลปจจัยเสี่ยงรายบุคคล และจัดเปนรายกลุม 4 
5. มีการคืนขอมูลรายบุคคล และรายกลุมใหกับเครือขาย 5 

3.3 การตรวจคดักรองภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน และความดนัโลหติสงู  2 10  

 

1. มีการตรวจคดักรองภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง แตไมครบถวน                     1 

  

 
2. มีการตรวจคดักรองภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงครบถวน  2 
3. มีการตรวจคดักรองภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงครบถวนและจัดระบบบริการตามความเสีย่งที่
ประเมินได  

3 

4. มีการตรวจคดักรองภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงครบถวน และดําเนินงานตามระบบบริการท่ีจัดไว 4 
5. มีการติดตามประเมินผลของการดําเนินงานตามระบบบริการท่ีจดัไว 5 

3.4 ผูประสานงานโรคไมตดิตอ (NCD system Manager/ Coordinator) รวมกบัทมีสหวชิาชพี  2 10  

 

1. มีผูประสานงานอยางไมเปนทางการ 1 

  

 
 2. มีผูประสานงานที่ไดรับการแตงตั้งเปนทางการ  2 

3. มีผูประสานงาน NCD system manager/ coordinator และทมีสหวิชาชีพที่มีคําสั่งแตงตั้ง พรอมทั้งกําหนดบทบาทหนาที่
ชัดเจน 

3 

4. มีการประสานงานเช่ือมโยงการดําเนินงานทุกหนวยงานที่เกี่ยวของภายในโรงพยาบาล รวมกับทีมสหวิชาชีพ 4 
5. มีการประสานงานเช่ือมโยงการดําเนินงานทุกหนวยงานที่เกี่ยวของภายใน และภายนอกโรงพยาบาลรวมถึงเครือขาย 5 

3.5 เครอืขายการดแูลรกัษาโรคไมติดตอของสถานบรกิารทั้งใน และนอกกระทรวงสาธารณสขุทีเ่ชือ่มโยงไปชมุชน  2 10  

 

1. มีเครือขายการดูแลรักษาโรคไมติดตอที่ครอบคลมุผูรับบริการตามระยะของโรค ที่เช่ือมโยงระหวางหนวยบริการในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข 

1 

  

 

2. มีแนวทางสําหรับการปฏิบัติการเพ่ือการดูแลรักษา และสงตอผูปวยไปยังสถานบริการแตละระดับ 2 
3. มีการดําเนินงานตามแนวทางการดูแลรักษาโรคไมติดตอที่ครอบคลุมผูรับบริการตามระยะของโรค โดยมีความเชื่อมโยงกับ
หนวยงานภายนอกกระทรวงสาธารณสุข องคการปกครองสวนทองถิ่น และภาคเอกชน 

3 
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4. มีการติดตามประเมินผลการดาํเนินงานตามแนวทางการดูแลรักษาโรคไมตดิตอ 4 
5. มีการแจงผลการตดิตามการประเมิน และนําผลมาปรับปรุงการดาํเนินงานของเครือขาย 5 

3.6 ระบบการสงตอ ระบบการดแูลสขุภาพทีบ่าน (Home health care) เพื่อใหผูรับบริการไดรบัการดแูลอยางตอเนื่อง และเขาถึงบรกิาร
ไดงาย 

 
2 10 

 

 

1. มีระบบการสงตอ และระบบการดูแลสุขภาพที่บาน (Home Health Care) แตไมมีเกณฑดําเนินงานที่ชัดเจน 1 

  

 
2. มีระบบการสงตอ และระบบการดูแลสุขภาพที่บาน (Home Health Care) และมเีกณฑดําเนินงานที่ชัดเจน 2 
3. มีระบบ และมีเกณฑการดําเนินงานที่ชัดเจน รวมท้ังมีการปฏิบัตติามเกณฑที่ตั้งไว 3 
4. มีการติดตามผลการปฏิบัติตามเกณฑการสงตอ และการดูแลสุขภาพที่บาน 4 
5. นําผลการติดตามมาทบทวนและปรับปรุง 5 

องคประกอบที ่4 มรีะบบสนบัสนนุการจดัการตนเอง  8 40  
4.1 การจดับรกิารเพือ่สงเสรมิความรู ทกัษะทีจ่าํเปนตอการตดัสนิใจ และการจดัการตนเอง  2 10  

 

1. มีการกําหนด core content ที่บุคลากรจะใหความรู และทักษะที่จําเปนทั้งรายบุคคล และรายกลุม 1 

  

 
2. มีเครื่องมือการประเมินศักยภาพ ความตองการของผูปวย และกาํหนดกิจกรรมที่สนับสนุนการจัดการตนเองของผูรับบริการ
ทั้งรายบุคคล และรายกลุม 

2 

3. มีแผน และกําหนดกิจกรรมเพือ่เสริมสรางทักษะความรูท่ีสอดคลองกับความตองการตามปญหา หรือปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ
รวมกันระหวางผูใหบริการ และผูปวย 

3 

4. ดําเนินการตามแผน และตดิตามความรู ทักษะเพื่อการจัดการตนเองของผูปวยโรคไมติดตอทั้งรายบุคคล และรายกลุมอยาง
ตอเนื่อง 

4 

5. นําผลการดําเนินงานมาทบทวน และพัฒนาความสามารถในการจัดการตนเองของผูปวยรวมกัน 5 
4.2 กระบวนการสือ่สารเพือ่คนืและแลกเปลีย่นขอมลูการดรูกัษา และการจดัการตนเองของผูปวย รวมกบัทีมสหวชิาชพี ทัง้ทีบ่านและ
โรงพยาบาล 

 
2 10 

 

 

1. มีชองทาง วิธีการสื่อสาร เพ่ือใหขอมูลดานสุขภาพ และผลการรกัษาเปนรายบุคคล รายกลุม 1 

  

 
2. มีการใหขอมลูการรักษา ระยะของโรค และปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ (โดยใช คูมือ สมุดสุขภาพ) 2 
3. ผูปวย ผูดูแล มีสวนรวมในการบันทึกผลการดูแลตนเองที่บาน เชน SMBG / SMBP และแจงอาการเปลี่ยนแปลงที่สําคัญ ใหแก
ทีมสหวิชาชีพ 

3 
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4. มีการนาํผลการบันทึก และการจัดการตนเองมาใชในการวางแผนการดูแลรักษารวมกับทีมสหวิชาชีพ 4 
5. นําผลการรักษา และการบันทกึขอมูลดานสุขภาพของผูรับบริการที่บานมาทบทวนเพ่ือพัฒนาทักษะในการจัดการตนเอง
อยางตอเน่ือง 

5 

4.3 การสนับสนุนการจดัการตนเอง การทาํหนาที่ทัง้ดานรางกาย อารมณ และสมัพนัธภาพทางสังคม  2 10  

 

1. มีการรวมกลุม ชมรม เพ่ือสรางความสามารถในการจัดการตนเอง 1 

  

 
2. มีแผนการดําเนินกิจกรรมกลุม ชมรม เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเอง 2 
3. กลุม ชมรม ดําเนินกิจกรรมตามแผนที่กําหนด 3 
4. กลุม ชมรม มีการติดตามประเมินผลการดําเนินกิจกรรม 4 
5. กลุม ชมรม มีการนําผลการประเมินมาพัฒนาวางแผนการดําเนินงานอยางตอเนื่อง 5 

4.4 สือ่ และ/หรอื เครือ่งมอืที่ชวยสนบัสนนุการจดัการตนเองของผูรบับรกิาร  2 10  

 

1. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือที่ชวยสนับสนุนการจัดการตนเองของผูรับบริการ แตไมเพียงพอ 1 

  

 
2. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือทีชวยสนับสนุนการจัดการตนเองของผูรับบริการ มีจํานวนเพียงพอกับผูรับบริการ 2 
3. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือที่ชวยสนับสนุนการจัดการตนเองท่ีมีประสิทธิภาพเหมาะสมกับสถานะสขุภาพของผูรับบริการ 3 
4. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือซึ่งเปนนวัตกรรมที่คดิคนขึ้นมาใหมใหเหมาะสมกับสถานะสุขภาพของผูรบับริการ 4 
5. มีการประเมินผลการใชเครื่องมือนวัตกรรมเพ่ือนําไปสูการพัฒนาอยางตอเน่ือง 5 

องคประกอบที ่5 ระบบสนบัสนนุการตดัสนิใจ  5 25  
5.1 แนวทางปฏบิตัใินการปองกนัควบคมุโรคไมตดิตอ ทีจ่ัดทาํขึ้นตามแนวทางปฏบิตัริะดับประเทศ  1 5  

 

1. มีแนวเวชปฏิบติัอิงหลักฐาน (Clinical Practice Guideline) แตไมครอบคลุมในการดําเนินงาน 1 

  

 
2. มีแนวเวชปฏิบติัอิงหลักฐาน (Clinical Practice Guideline) ครอบคลุมการดําเนินงาน  2 
3. มีการช้ีแจง สื่อสาร ใหแกผูเก่ียวของทุกระดับ 3 
4. มีการประเมินผลการใชแนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐาน (Clinical Practice Guideline) 4 
5. มีการทบทวน และปรับแนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐาน เปนระยะ เพ่ือใหสอดคลองกับปญหาของผูรับบริการตามบริบทของพ้ืนที ่ 5 

5.2 ระบบการประสานงานใหคาํปรกึษาระหวางผูจดัการระบบทีมผูจดัการระบบ กบัผูใหบรกิารในคลนิกิรวมทัง้เครอืขายของสถาน
บรกิารสาธารณสขุ 

 
2 10 

 

 1. มีทีมประสานงาน และใหการปรึกษาแตไมมีระบบที่ชัดเจน 1    
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2. มีทีมใหการปรึกษาโดยสหวิชาชีพ หรือตัวแทนในโรงพยาบาล 2 
3. มีการกําหนดบทบาทหนาที่ การใหคําปรึกษาของทีมสหวิชาชีพ หรือตัวแทนในโรงพยาบาล และเครือขายทุกระดับ 3 
4. มีการดําเนินงานตามบทบาทหนาที่ และแนวทางท่ีกําหนด 4 
5. มีการติดตามประเมินผลการใหคาํปรึกษาของทีมสหวิชาชีพอยางตอเนื่อง และทบทวนผลการดาํเนนิงานรวมกันระหวาง
เครือขายสม่ําเสมอ 

5 

5.3 Chronic Case Conference/ KM เพือ่แลกเปลีย่นเรยีนรูการดูแล และจดัการโรค  2 10  

 

1. มีกิจกรรม Chronic Case Conference/ KM เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู 1 

  

 
2. มีกิจกรรม Chronic Case Conference/ KM และมีการสรุปผลการแลกเปลี่ยนเรียนรู 2 
3. มีการนาํผลจาก Chronic Case Conference/ KM มาปรับปรุงกระบวนงานจัดบริการ อยางนอยปละ 1 เรื่อง 3 
4. มีการนาํผลการแลกเปลี่ยนเรียนรูและนวตักรรมในการปองกันควบคุมโรคไมติดตอ มารวบรวมเปนคลังความรู 4 
5. มีการกระจายความรูใหแกผูใหบริการ สามารถเขาถึงไดสะดวก หลายชองทางเชน social media website 5 

องคประกอบที ่6 จดับรกิารเชือ่มโยงชมุชน  11 55  
6.1 การจดับรกิารในการเสรมิทกัษะในการลดเสีย่งลดโรคใหแกชมุชน  2 10  

 

1. มีการสงคืนขอมูลท่ีวิเคราะหแลวใหแกองคการปกครองสวนทองถิ่น ชุมชน 1 

  

 
2. มีการวเิคราะหขอมูลรวมกันระหวางโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล และชุมชน 2 
3. มีการวเิคราะห และจัดทําแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม เพ่ือเสรมิทักษะในการลดปจจัยเสี่ยงการเกิดโรคในชุมชน โดย
โรงพยาบาล โรงพยาบาลสงเสรมิสุขภาพตําบล องคการปกครองสวนทองถ่ิน และชุมชน อยางนอยรอยละ 50 

3 

4. มีการประเมินผลการดําเนินงานครบทุกแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 4 
5. มีการติดตามการดําเนินงานโดยคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวติระดับอําเภอ (พชอ.)  5 

6.2 สนบัสนนุนโยบาย แผนการดาํเนินงานทีเ่อือ้ตอการปรับสภาพแวดลอมของชุมชน  2 10  

 

1. มีการสนับสนุนใหองคการปกครองสวนทองถ่ินจัดทําแผนการดําเนินงานในการปรับสภาพแวดลอมในชุมชน 1 

  

 
2. องคการปกครองสวนทองถิ่น ไดดําเนินกิจกรรม โครงการ ตามแผนงานที่วางไว 2 
3. มีการรวมมือกันระหวางองคการปกครองสวนทองถ่ิน และชุมชนในการดําเนินงาน เชน ปรับสภาพแวดลอมที่เอ้ือตอการลด
โรค และมีการดําเนินงานขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอําเภอ (DHS) 

3 

4. มีการติดตามประเมินผลการดาํเนินงานตาม แผนงาน กิจกรรม ในการปรับสภาพแวดลอม ที่เอ้ือตอการลดเสี่ยงลดโรค 4 
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เกณฑ แนวทางการประเมิน 
คะแนน 

(A) 

คะแนนทีไ่ด 

น้าํหนกั 
(B) 

คะแนน
เตม็ 

คะแนนทีไ่ด 
C = (AxB) 

5. มีการใชผลของการตดิตามประเมินผล มาปรบัปรุงแผนงานโครงการใหมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 5 
6.3 มนีโยบายสาธารณะที่เอือ้ประโยชนตอสุขภาพของคนในชุมชน  2 10  

 

1. มีกระบวนการวเิคราะหปจจัยเสี่ยง/พฤติกรรมเสี่ยงดานโรคไมติดตอ และสามารถระบุปญหา และรากเหงาของปญหาของ
ชุมชนที่ตองจัดการ โดยใชนโยบายสาธารณะ 

1 

  

 

2. มีแผนงานโครงการหรือแผนกจิกรรม เพ่ือพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือจัดการปจจัยเสี่ยงหลักโรคไมติดตอ 2 
3. มีกระบวนการผลักดันใหเกิดการใชนโยบายสาธารณะ เชน การทําประชามติในชุมชน, การทดลองใชนโยบายในบางพ้ืนที่ 3 
4. มีการดําเนินการขับเคลื่อน นโยบายสาธารณะครอบคลุมท้ังอําเภอ/CUP 4 
5. มีกระบวนการประเมินผล นโยบายสาธารณะ 5 

6.4 สนบัสนนุการจดักิจกรรม และ/หรอื จัดตัง้กลุมชมรมเพือ่สขุภาพในการปองกันควบคุมโรคในชมุชนอยางตอเนือ่ง  2 10  

 

1. โรงพยาบาลมีแผนงานเพ่ือสนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือสุขภาพอยางตอเนื่อง และ/หรือ จัดตั้งกลุม ชมรม เพ่ือสุขภาพ
สนับสนุนการปองกันควบคุมโรคในชุมชน 

1 

  

 

2. โรงพยาบาลสนับสนุน และรวมมือให องคการปกครองสวนทองถ่ิน ชุมชน มีแผนการจัดกิจกรรมเพ่ือสุขภาพอยางตอเนื่อง 2 
3. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมีการจัดตั้งกลุม ชมรมสุขภาพ เพ่ือสนับสนุนการปองกันควบคุมโรคในชุมชน  3 
4. องคการปกครองสวนทองถิ่น ชุมชน รพ.และรพ.สต. รวมวางแผนและดําเนินงานตามแผนกิจกรรมเพ่ือสุขภาพ ในการ
สนับสนุนการปองกันควบคุมโรคในชุมชน อยางนอยรอยละ 50 

4 

5. องคการปกครองสวนทองถิ่น ชุมชน รพ. และ รพ.สต. รวมติดตามประเมินผลการดําเนินงานตามกิจกรรมเพื่อสุขภาพอยาง
ตอเนื่อง 

5 

6.5 สงเสรมิสนบัสนนุการดแูลตดิตาม ระดบัน้าํตาลในเลอืด การวดัความดนัโลหติ และปจจยัเสี่ยงหลกั/ปจจยัเสีย่งรวม ดวยตนเอง ใน
กลุมเสีย่ง กลุมเสีย่งสงู และกลุมปวย โดยการมสีวนรวมของอสม. 

 
1 5 

 

 

1. โรงพยาบาล รพ.สต. มีแผนงานสนับสนุนให อสม.มีการดูแลกลุมเสี่ยง กลุมเสี่ยงสูง และกลุมปวย ในพื้นที่ท่ีรับผิดชอบ 1 

  

 
2. อสม. มีสวนรวมในการจัดทําแผนงานดูแลกลุมเสี่ยง กลุมเสีย่งสูง และกลุมปวย ในพ้ืนที่ท่ีรับผิดชอบ 2 
3. อสม. ดําเนินการตามแผนอยางนอยรอยละ 50 3 
4. โรงพยาบาล โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล มีการติดตามประเมินผลการดําเนินงานของอสม.  4 
5. มีการทบทวนกระบวนการดําเนินงานของอสม. 5 

6.6 สนบัสนนุการจดักิจกรรมเพือ่แลกเปลีย่นเรยีนรูแนวทางการดแูลตนเองของ กลุม ชมรม ผูปวยโรคไมติดตอในชมุชน  2 10  
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เกณฑ แนวทางการประเมิน 
คะแนน 

(A) 

คะแนนทีไ่ด 

น้าํหนกั 
(B) 

คะแนน
เตม็ 

คะแนนทีไ่ด 
C = (AxB) 

 

1. มีการจัดกิจกรรม แตไมไดตั้งเปน กลุม ชมรม 1 

  

 
2. มีการจัดกิจกรรม และมี กลุม ชมรม ผูปวยโรคไมติดตอในชุมชน (1 ชมรม ตอ 1 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล) 2 
3. กลุมชมรม มีแผนงาน กิจกรรม แลกเปลี่ยนเรียนรูในการดูแลตัวเองซึ่งกําหนดโดยเจาหนาที ่ 3 
4. กลุมชมรม มีแผนงาน กิจกรรม แลกเปลี่ยนเรียนรูในการดูแลตัวเอง และดําเนินกิจกรรมตามแผนโดยชุมชน อยางนอย 
รอยละ 50 

4 

5. มีการติดตามประเมินผลการดาํเนินงานโดย กลุม ชมรม ผูปวยโรคไมติดตอในชุมชน 5 
คะแนนรวม 50 250  

การคิดคะแนน กระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus (50 คะแนน) 

คะแนนรวม = ผลรวมของคะแนนท่ีได ( C x 50 ) / 250 
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ผลลัพธตวัชีว้ัดบรกิาร NCD Clinic Plus (50 คะแนน) 

รายการ หนวย เกณฑ น้าํหนกั 
ผลงาน 

รอยละ 

คะแนน คะแนน
เตม็ 

คะแนน 

ทีไ่ด 1 2 3 4 5 

ผลลพัธตวัชีว้ดับรกิาร NCD Clinic Plus (50 คะแนน) 

1. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ข้ึนทะเบียน และมารับการรักษา
ในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 

รอยละ 90 3  <75 75 80 85 ≥90 15  

2. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดด ี รอยละ 40 4  <25 25 30 35 ≥40 20  

3. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจไขมัน LDLและมี
คาLDL < 100 mg/dl 

รอยละ 60 3  <45 45 50 55 ≥60 15  

4. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจภาวะแทรกซอน
ทางตา 

รอยละ 60 3  <45 45 50 55 ≥60 15  

5. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจภาวะแทรกซอน
ทางเทา 

รอยละ 60 3  <45 45 50 55 ≥60 15  

6. รอยละของผูปวยเบาหวานที่มคีวามดันโลหิตนอยกวา 
140/90 mmHg 

รอยละ  60 3  <45 45 50 55 ≥60 15  

7. รอยละของผูปวยเบาหวานที่มภีาวะอวนลงพุง [รอบเอว
มากกวา (สวนสูง (ซม.)/2)] 

รอยละ 10 3  >16 16 14 12 ≤10 15  

8. รอยละของการเกิดภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน ในผูปวย
เบาหวาน 

รอยละ 2 3  >8 8 6 4 ≤2 15  

9. รอยละของประชากรกลุมเสี่ยงเบาหวานในพ้ืนที่รับผิดชอบ
ของปท่ีผานมาไดรับการตรวจน้ําตาลซ้ํา 

รอยละ 90 4  <75 75 80 85 ≥90 20  

10. รอยละของผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง รอยละ 5.0 4  <2.0 2.0 3.0 4.0 ≥5.0 20  

ชื่อหนวยงาน.......................................อําเภอ..................จังหวัด...................เขต.............   รพช.   รพท.   รพศ. รอบที่............. วันที่ประเมิน................... 
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รายการ หนวย เกณฑ น้าํหนกั 
ผลงาน 

รอยละ 

คะแนน คะแนน
เตม็ 

คะแนน 

ทีไ่ด 1 2 3 4 5 

11. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีขึ้นทะเบียน และมารับ
การรักษาในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบ 

รอยละ 90 3  <75 75 80 85 ≥90 15  

12. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหมลดลง รอยละ 2.5 4  <1.0 1.0 1.5 2.0 ≥2.5 20  

13. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดัน
โลหิตไดด ี

รอยละ 50 4  <35 35 40 45 ≥50 20  

14. รอยละของผูปวย DM และ/หรือ HT ทีไ่ดรบัการคนหาและ
คดักรองโรคไตเรือ้รงั 

รอยละ 90 3  <75 75 80 85 ≥90 15  

15. รอยละของผูปวยเบาหวาน ความดนัโลหติสูงทีข่ึน้ทะเบยีน
ไดรบัการประเมนิโอกาสเสีย่งตอโรคหวัใจและหลอดเลอืด (CVD 
Risk) 

รอยละ 82.5 3  <67.
5 

67.5 72.5 77.5 ≥82.
5 

15  

รวม   50       250  

 

 

 

 

การคิดคะแนน ผลลัพธตัวช้ีวัดบริการ NCD Clinic Plus (50 คะแนน) 

คะแนนรวม = ผลรวมของคะแนนท่ีได x 50 / 250 
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ตารางสรปุผลคะแนนการประเมนิคุณภาพ NCD Clinic Plus ป 2561 

ผลการประเมิน คะแนนที่ได ระดับ 

การประเมินกระบวนการพฒันา

คุณภาพ NCD Clinic Plus (50 

คะแนน) 

 ดเีดน 

(85 – 100 คะแนน) 

ดีมาก 

(80 – 84 คะแนน) 

ด ี

(70 – 79 คะแนน) 

พื้นฐาน 

(60 - 69  คะแนน) 

ผลลัพธตัวชีว้ัดบรกิาร NCD Clinic 

Plus (50 คะแนน) 

 

คะแนนรวม (100) 

 

 

 

 

 


