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คํานํา

กลุ่มโรค NCDs (Non-communicable diseases) เป็นปัญหาสุขภาพท่ีสําคัญของประเทศไทยและ

ท่ัวโลก ปัจจุบันประเทศไทยมีความชุกของโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง

สถานการณ์ของเขตสุขภาพที่ 12 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565- 2567 จากระบบ Health Data Center (HDC)

พบว่า ความชุกของโรคเบาหวาน คือ 5.15%, 5.42% และ 5.7% อีกท้ังผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสมได้ (เป้าเหมาย 40%) คือ 26.61%, 29.92% และ 31.05% ความชุกของโรค

ความดันโลหิตสูง คือ 12.41%, 12.89% และ 13.33% อีกท้ังผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถควบคุมระดับความดัน

โลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสมได้เช่นกัน (เป้าหมาย 60%) คือ 47.20%, 49.52% และ 51.11% หากผู้ป่วย

ไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างถูกต้อง ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน อันนําไปสู่ความพิการและเสียชีวิตก่อนวัยอันควร

สํานักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 12 จังหวัดสงขลา โดยกลุ่มโรคไม่ติดต่อ ตระหนักถึงความสําคัญของ

ปัญหาดังกล่าวและได้ขับเคลื่อนการดําเนินงาน NCD Clinic Plus ในเขตสุขภาพท่ี 12 ตามกรอบแนวคิด

Chronic Care Model ท้ัง 6 องค์ประกอบ รวมท้ังพิจารณาผลลัพธ์การดําเนินงานมาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือพัฒนา

คุณภาพบริการของสถานบริการสาธารณสุข เครือข่าย และชุมชน ให้เกิดการมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ โดยใน

ปีงบประมาณ 2568 มีโรงพยาบาล จํานวน 78 แห่ง เข้าร่วมการดําเนินงาน พบว่า ผ่านเกณฑ์การประเมิน

คุณภาพ NCD Clinic Plus (ระดับดีขึ้นไป > 75 คะแนน) รอบท่ี 1 จํานวน 28 แห่ง (35.90%) รอบท่ี 2

จํานวน 48 แห่ง (61.54%) ทั้งน้ีโรงพยาบาลกงหรา จังหวัดพัทลุง เป็นตัวแทนเขตสุขภาพที่ 12 เข้าร่วม

การประกวด NCD Clinic Plus Awards ระดับประเทศและได้รับรางวัลรองชนะเลิศอันดับหน่ึง ประเภท

โรงพยาบาลขนาดเล็กระดับประเทศ ประจําปีงบประมาณ 2568

การถอดบทเรียนการดําเนินงาน NCD Clinic Plus Awards ของโรงพยาบาลกงหรา จังหวัดพัทลุง

เพื่อแลกเปลี่ยนรูปแบบการดําเนินงาน ความท้าทาย รวมถึงปัจจัยความสําเร็จ โดยการถอดบทเรียนในครั้งนี้เป็น

การประยุก ต์ใ ช้แนวคิด SIPOC Model (S: Suppliers/Stakeholder, I: Inputs, P: Process, O: Outputs

และ C: Customers) เพ่ือช่วยให้เข้าใจภาพรวมของกระบวนการอย่างเป็นระบบและได้ข้อมูลท่ีเป็นต้นแบบ

การดําเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการของสถานบริการสาธารณสุขในเขตสุขภาพที่ 12 และผู้ที่สนใจ สามารถ

ประยุกต์ใช้ข้อมูลตามความเหมาะสมของบริบทพื้นท่ี



กิตติกรรมประกาศ

รายงานถอดบทเรียนการดําเนินงาน NCD Clinic Plus โรงพยาบาลกงหรา จังหวัดพัทลุง สําเร็จลุล่วง
ได้ด้วยดี เน่ืองจากได้รับความกรุณาจากผู้บริหาร นายแพทย์เฉลิมพล โอสถพรมมา ผู้อํานวยการสํานักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา นายธีร์ธวัช ศรีเพ็ชรสัย รองผู้อํานวยการฝ่ายกิจการพิเศษ สํานักงานป้องกัน
ควบคุมโรคท่ี 12 จังหวัดสงขลา และนางตระการกุล ฉัตรวงศ์วิวัฒน์ หัวหน้ากลุ่มโรคไม่ติดต่อ ที่ผลักดัน
และสนับสนุนการดําเนินงานมาอย่างต่อเนื่อง

ขอขอบคุณผู้บริหารและผู้ รับผิดชอบงานของโรงพยาบาลกงหรา อําเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง
สําหรับการขับเคลื่อนการดําเนิน NCD Clinic Plus ในระดับเขตและได้รับรางวัลรองชนะเลิศอันดับหนึ่ง ประเภท
โรงพยาบาลขนาดเล็ก ระดับประเทศ ประจําปีงบประมาณ 2568 ตลอดจนสนับสนุนให้เกิดการถอดบทเรียน
เพ่ือทบทวนและแลกเปลี่ยนการดําเนินงาน ขอขอบคุณภาคีเครือข่ายและผู้เก่ียวข้องทุกท่านที่มีส่วนเก่ียวข้อง
ในกระบวนการถอดบทเรียนจนสําเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี ณ โอกาสน้ี คณะบรรณาธิการหวังเป็นอย่างยิ่งว่า เนื้อหา
ในรายงานฉบับน้ีจะเป็นประโยชน์กับสถานบริการสาธารณสุขในเขตสุขภาพที่ 12 และพื้นที่อื่นๆ สามารถนําไป
ประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นท่ี เพื่อพัฒนาการรูปแบบบริการให้มีประสิทธิภาพต่อไป
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ถอดบทเรียนการดําเนินงาน NCD Clinic Plus โรงพยาบาลกงหรา จังหวัดพัทลุง
วันท่ี 26 สิงหาคม 2568

ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลกงหรา อําเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง

การประยุกต์ใช้ SIPOC model
การประเมินโครงการ (Project Evaluation) เป็นกระบวนการสําคัญที่ใช้ในการติดตาม ตรวจสอบ

และสะท้อนผลการดําเนินงานของโครงการ เพ่ือเป็นข้อมูลในการปรับปรุงหรือกําหนดทิศทางในอนาคต แนวคิดท่ี
ใช้ในการประเมินโครงการมีความหลากหลาย โดยการถอดบทเรียนในคร้ังนี้เป็นการประยุกต์ใช้แนวคิด SIPOC
Model โดยมีรายละเอียดดังนี้

- S – Suppliers/Stakeholder (ผู้ ส่งมอบ) หมายถึง บุคคลหรือหน่วยงานท่ีจัดหาปัจจัยนําเข้า
(Inputs) ท่ีจําเป็นให้กับกระบวนการหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการดําเนินงาน

- I - Inputs (ปัจจัยนําเข้า) คือ ส่ิงของ ข้อมูล หรือทรัพยากรทุกอย่างที่ จําเป็นต้องใช้ เพื่อให้
กระบวนการดําเนินไปได้

- P - Process (กระบวนการ) อธิบายถึงขั้นตอนต่างๆ ที่เกิดขึ้นในกระบวนการ เพ่ือเปล่ียนปัจจัยนําเข้า
ให้กลายเป็นผลลัพธ์

- O - Outputs (ผลลัพธ์) คือ ผลิตภัณฑ์ บริการ หรือข้อมูลท่ีได้ออกมาจากกระบวนการนั้นๆ
- C - Customers (ลูกค้า) หมายถึง บุคคลหรือหน่วยงานที่ได้รับผลลัพธ์จากกระบวนการ และเป็นผู้

กําหนดความต้องการของผลลัพธ์นั้นๆ

โดยมีรายละเอียดการถอดบทเรียนการดําเนินงาน NCD Clinic Plus โรงพยาบาลกงหรา จังหวัดพัทลุง ดังนี้
1. S: Stakeholder (ผู้ส่งมอบ)

- เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อ โรงพยาบาลกงหรา
- เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) ในพื้นท่ี
- เจ้าหน้าที่อาสาสมัครประจําหมู่บ้าน (อสม.) ในพื้นท่ี
- คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ. กงหรา)
- องค์การปกครองส่วนท้องถ่ิน กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน

2. I: Inputs (ปัจจัยนําเข้า)
2.1 สถานการณ์ปัญหา

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในปี 2566 พบว่า ผู้ป่วย
ที่เสพสารเสพติดไม่เคยตรวจคัดกรอง 27.77% (30 ราย จาก 108 รายในระบบ) จึงต้องคัดกรองให้ครอบคลุม
ในกลุ่มน้ี เนื่องจากกลุ่มนี้มักจะกลายเป็นผู้ป่วย Stroke โดยผู้ป่วยรายใหม่โรคเบาหวานมากกว่าคร่ึง (53.84%)
มาจากกลุ่มเสี่ยง และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ส่วนใหญ่ (75.60%) มาจากกลุ่มสงสัยป่วย ความชุกของ
โรคเบาหวานคิดเป็น 8.0% ในปี 2566 และ 9.0% ในปี 2567 ต่ํากว่าภาพประเทศ (9.8%) และความชุก
ของโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็น 15.6% ในปี 2566 และ 17.0% ในปี 2567 ต่ํากว่าภาพประเทศ (25.4%)
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เมื่อพิจารณาสถานการณ์ผู้ป่วยโรคเบาหวานปี 2567 สามารถควบคุมระดับน้ําตาลได้ 47.45% (พ้ืนที่กําหนด
เป้าหมาย 50%) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตได้ 75.30% (พื้นท่ีกําหนดเป้าหมาย
80%) อย่างไรก็ตามจากข้อมูลการดูแลสุขภาพระยะยาว (Long Term Care) ซึ่งเป็นการดูแลสุขภาพในกลุ่ม
ผู้มีภาวะพึ่งพิง พบว่าเป็นผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อประมาณ 70% และมีสิ่งแวดล้อมท่ีเป็นปัจจัยเอื้อต่อการเกิดโรค
ไม่ติดต่อ เช่น มีร้านสะดวกซื้อจํานวน 2 สาขา มีบริการเดลิเวอร์รี่ มีตลาดนัดเปิดท้ายทุกหมู่บ้าน และมีร้าน
เครื่องดื่มเปิดกระจายอยู่ในชุมชน

2.2 งบประมาณ
- งบประมาณโครงการพระราชดําริหมู่บ้านละ 20,000 บาท
- งบประมาณจากกองทุนหมู่บ้าน
- งบประมาณจากกองทุนสุขภาพตําบล

3. P: Process (กระบวนการ)
3.1 จากการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาจึงได้กําหนดวัตถุประสงค์ของการดําเนินงาน ดังนี้

- เพื่อส่งเสริมให้ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
- เพื่อส่งเสริมให้กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงการคัดกรองโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง
- เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง สามารถควบคุมได้ตามเป้าหมาย

3.2 กระบวนการดําเนินงานปี 2567 โรงพยาบาลกงหราร่วมกับสถานบริการสาธารณสุขในพ้ืนท่ี วางแผนงาน
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ ซึ่งเตรียมความพร้อมการดําเนินงานอย่างน้อย 2 เดือนก่อนเร่ิมปีงบประมาณ
เพื่อเคลียร์ข้อมูล เครียมความพร้อมด้านทรัพยากร และแบ่งกลุ่มการดําเนินงานเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มประชาชน
ทั่วไป/กลุ่มปกติ 2) กลุ่มเส่ียง/กลุ่มสงสัยป่วย และ 3) กลุ่มป่วย เพื่อออกแบบการดําเนินงานให้เหมาะสมและเกิด
ประสิทธิภาพสูงสุด

- กลุ่มประชาชนท่ัวไป/กลุ่มปกติ เน้นการสร้าง Health Literacy, Healthy Environment และเข้าถึง
การคัดกรองท่ีครอบคลุม มีรายละเอียดดังนี้ 1) เสนอข้อมูลสุขภาพของประชาชนผ่านเวทีต่างๆ เช่น การประชุม
ผู้นําชุมชน กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน, การประชุมกองทุนตําบล, การประชุม พชอ. เป็นต้น 2) จัดกิจกรรมให้ประชาชน
เข้าถึงการคัดกรองที่ครอบคลุม โดยใช้ กลไกหมอคนท่ี 1 (อสม.) ร่วมกับหมอที่ 2 (เจ้าหน้าที่) เช่น การเพ่ิมการ
คัดกรองที่สถานีสุขภาพ, อสม. หิ้วตะกร้าคัดกรองเย่ียมบ้านรายครัวเรือนและเจ้าหน้าที่ยืนยันผลการคัดกรองกับ
อสม. ก่อนบันทึกในระบบ จัดทําทะเบียนกลุ่มที่ไม่ได้รับคัดกรอง 3) ขับเคล่ือนชุมชนรอบรู้สุขภาพครอบคลุมทุก
หมู่บ้านและสร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อปท. สภ.กงหรา เช่น ชมรมออกกําลังกาย, ตัวอย่างครัวเรือน
รอบรู้ด้านสุขภาพ, มัสยิดส่งเสริมสุขภาพ, วัดส่งเสริมสุขภาพ, อ.ย.น้อย NCD เป็นต้น

- กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มสงสัยป่วย เน้นการสร้าง Health Literacy, Healthy Environment, ติดตาม
ความเสี่ยงอย่างต่อเน่ือง, จัดกิจกรรมรณรงค์ และส่งเสริมให้เข้าถึงการวินิจฉัยที่ครอบคลุม มีรายละเอียดดังนี้
1) ติดตามระดับน้ําตาลและระดับความดันโลหิต โดย อสม., 2) ควบคุมปริมาณคาร์โบไฮเดรตด้วยจานสุขภาพ
2:1:1, 3) โครงการ Pre DM Remission, 4) สร้างต้นแบบ ผู้นําองค์กรต้นแบบรอบรู้ด้านสุขภาพ, 5) ติดตาม
ข้อมูล HBPM ผ่านไลน์กลุ่ม และ 6) คัดกรองภาวะไขมันในเลือด สําหรับกลุ่มเสี่ยงขับเคลื่อนผ่านงบโครงการ
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พระราชดําริ หมู่บ้านละ 20,000 บาท 7) การสอบสวนผู้ป่วยรายใหม่ โดยส่งข้อมูลผู้ป่วยรายใหม่ ให้ รพ.สต.
ตรวจสอบข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี จากระบบ HDC เพื่อทวนสอบว่า ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวเป็นกลุ่มปกติ เสี่ยง หรือสงสัย
ป่วย ประกอบการวางแผนการดําเนินงาน

- กลุ่มป่วย เน้นการสร้าง Health Literacy, Healthy Environment, NCD Clinic คุณภาพ,NCD
Remission, Home Ward และการจัดบริการดูแลผู้ป่วย long term care โดยมีรายละเอียดดังนี้ 1) จัดกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเบาหวานดังน้ี 1.1 HbA1c ≥ 10% เยี่ยมบ้าน เน้นการดําเนินงาน family focus และติดตามระดับ

นํ้าตาลรายกรณี 1.2 HbA1c > 7% - < 10% จัดบริการผ่านคลินิก NCD คุณภาพ และ 1.3 HbA1c ≤ 7%

ดําเนินการ DM Remission 2) กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เน้นการจัดการข้อมูลโดยทีม IT และ SM
ดึงและวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่พบค่า BP ในปีงบประมาณ, มีการปรับ CPG การดําเนินงานให้เป็นปัจจุบัน อีกท้ัง
ใช้กลไก อสม. ขับเคล่ือนงานในระดับพ้ืนที่ 3) กลุ่มผู้ป่วย Stroke มีการสอบสวนโรคผู้ป่วย Stroke รายใหม่
เยี่ยมบ้าน และติดสติ๊กเกอร์แสดงสัญลักษณ์เตือน stroke ในกลุ่มเสี่ยงทุกครัวเรือน

3.3 กระบวนการดําเนินงานปี 2568 โรงพยาบาลกงหราเน้นการดําเนินงาน DM Remission Clinic สู่ รพ.สต.
/PCU พร้อมทั้งสนับสนุนให้เกิดกระบวนการบริหารจัดการให้มี สื่อ ผลิตภัณฑ์ และเทคโนโลยีทางการแพทย์
ท่ีจําเป็นในระดับพ้ืนท่ี เช่น เครื่องวัดความดันโลหิตจํานวน 417 เครื่อง เครื่องช่ังน้ําหนักจํานวน 48 เครื่อง
ยาสามัญ 15 ชนิด ประจําสถานีสุขภาพ เป็นต้น อีกทั้งยังคงมุ่งเน้นการดําเนินงานที่สําคัญ ดังน้ี 1) สอบสวนกลุ่ม
โรคสําคัญเพื่อเชื่อมโยงและส่งต่อข้อมูล 2) พัฒนาระบบ Home ward ในผู้ป่วยเบาหวาน uncontrol เน้นการ
ดําเนินงานเยี่ยมบ้าน family focus และจัดการรายกรณี 3) พัฒนาระบบ Discharge planning 4) ส่งต่อผู้ป่วย
แผนกจิตเวช ยาเสพติด ภาวะเครียด บุหรี่ อย่างต่อเนื่อง และ 5) อยู่ระหว่างดําเนินโครงการ Pre DM Remission
จํานวน 300 คน 6) สร้างผู้ป่วยต้นแบบผ่าน VDO TikTok 7) สร้างความรอบรู้โรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วย
ญาติ และ อสม. 8) ใช้กลไก อสม. สร้างความรอบรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองในครัวเรือน 9) พัฒนารูปแบบ
บริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองภายใต้บริบทกงหรา 10) โครงการสร้างความรอบรู้ในประชาชนกลุ่มเสี่ยง
35 ปีข้ึนไป และพบค่าการประเมิน CVD Risk 10% จํานวน 300 คน

อีกท้ังยังดําเนินงานพัฒนาระบบเทคโนโลยีอย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วย 1) พัฒนาระบบ POP UP
แจ้งเตือนตัวเลขกลุ่มเสี่ยง กลุ่มสงสัยป่วย 2) Predictive Risk Stratification Tool พยากรณ์โรคจากข้อมูล
สุขภาพ 3) Web application กงหราวัดใจ 4) พัฒนา Dashboard 5) พัฒนาโปรแกรมนับคาร์บ และ 6) พัฒนา
ระบบส่ือดิจิตอล
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รูปแสดง ระบบเทคโนโลยีในการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

4. O: Outputs (ผลลัพธก์ารดาํเนินงาน) หมายถึง ผลิตภณัฑ์ บรกิาร หรือข้อมูลท่ีได้ออกมาจากกระบวนการนั้นๆ
4.1 ผลการดําเนินงานโรคเบาหวาน ปี 2567

- ผลการดําเนินงาน PRE DM REMISSION 2567 มีกลุ่มเสี่ยง จํานวน 1,199 คน เข้าร่วมโครงการ
จํานวน 937 ราย และกลุ่มเสี่ยงได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจนเป็นกลุ่มปกติ จํานวน 659 คน

- ผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ มากกว่าครึ่ง (59.01%) มาจากกลุ่มเสี่ยง และผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตรายใหม่ มากกว่าคร่ึง (51.03%) มาจากกลุ่มสงสัยป่วย สะท้อนคุณภาพการคัดกรองและการตรวจสอบ
ข้อมูลก่อนการบันทึก

- ความชุกของโรคเบาหวาน 9.0% (ภาคใต้ 8.7% ประเทศ 9.8%) และความชุกของโรคความดันโลหิต
สูง 17.0% (ภาคใต้ 21% ประเทศ 25.4%)

- ผู้ป่วยโรคเบาหวานจํานวน 388 ราย ได้รับการติดตามเย่ียมบ้าน 198 ราย พบผู้ป่วยมี HbA1c

ลดลง ≥10% จํานวน 127 ราย คิดเป็น 32.73% โดยลดลงอยู่ในช่วง HbA1c ≥5-6.9% จํานวน 12 ราย

HbA1c ≥5-6.9% จํานวน 12 ราย, HbA1c ≥ 7-7.9% จํานวน 17 ราย HbA1c ≥ 7-7.9% จํานวน 17 ราย,

HbA1c ≥8-8.9 จํานวน 19 ราย, HbA1c ≥ 8-8.9 จํานวน 19 ราย และลดลงจากเดิม แต่ยังมากกว่า 10%

จํานวน 53 ราย คิดเป็น 13.6% และพบผู้ป่วยมี HbA1c เพิ่มข้ึนจากเดิม 52 ราย คิดเป็น 13.4%

- ปีงบประมาณ 2567 มีผู้ ป่วยเ ข้า เกณฑ์ DM REMISSION จํานวน 98 ราย มูลค่ายา ผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่สามารถลดยาและหยุดยาเบาหวานได้ในเครือข่ายอําเภอกงหรา 3.84 บาท/วัน มูลค่ายา
ที่ประหยัดได้ 1,401.60 บาท/1 ปี ผู้ป่วยไม่เข้าเกณฑ์ DM REMISSION จํานวน 163 ราย ลดยาได้ 73 ราย
หยุดยา 90 ราย มูลค่ายาท่ีประหยัดได้ 33.11 บาท/วัน มูลค่ายาท่ีประหยัดได้ 12,085.15 บาท/1 ปี

- ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถคุมระดับน้ําตาลได้ 47.45% ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ 72.22%

- ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีวินิจฉัยในสถานบริการ จํานวน 18 ราย จาก 145 ราย (12.4%)
- ผลการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วย Stroke รายใหม่ จํานวน 134 ราย พบ 91 ราย (67.91%) มีโรค

ประจําตัว 43 รายไม่เคยมีโรคประจําตัว (32.09%)
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4.2 ผลการดําเนินงานโรคเบาหวานปี 2568
- ด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ออกกําลังกาย และกิจกรรมทางกายอย่างต่อเนื่อง เพ่ิมขึ้น 80.25%

จากปี 2567 คิดเป็น 50.74%
- ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ท้ังหมด จํานวน 175 ราย ได้รับการวินิจฉัยจากการมารับบริการท่ี

แผนกต่างๆ ในโรงพยาบาล จํานวน 65 ราย คิดเป็น 37.14% เพิ่มข้ึนจาก 24.74%
- ผู้ป่วยเบาหวานเข้าร่วมโครงการ DM Remission จํานวน 382 ราย นํ้าหนักและ BMI ลดลง

39.16% น้ําหนักโดยรวมลดลง 325.6 กิโลกรัม HbA1C ลดลงจากเดิม 43.08% HbA1C ลดลงน้อยกว่า

6.5% เท่ากับ 15.92% ผู้ป่วยเบาหวานท่ี Remission แล้วไม่กลับมารับยาใหม่ 100%
- ด้านค่าใช้จ่าย Remission 28 ราย คิดเป็น 7.32% ประหยัดค่ายาและค่าใช้จ่าย 28 x 16,310

เท่ากับ 456,680 บาท, ลดยาได้จํานวน 38 ราย คิดเป็น 9.95% หยุดยา 1 ตัว ประหยัดค่าใช้จ่าย 35
x1,000 เท่ากับ 35,000 บาท, หยุดยา 2 ตัว ประหยัดค่าใช้จ่าย 3 x 2,000 เท่ากับ 6,000 บาท เข้าสู่
Remission 32 ราย คิดเป็น 8.37%, ประหยัดค่าใช้จ่าย 32 x 1,630 เท่ากับ 521,920 บาท

- ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถคุมระดับนํ้าตาลได้ 47.96% ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ 76.25%

- ผลการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วย Stroke รายใหม่จํานวน 110 ราย พบ 42 ราย (38.18%) มีโรค
ประจําตัว และ 68 ราย ไม่เคยมีโรคประจําตัว (61.82%)

4.3 ปัญหาอุปสรรค
- การเปลี่ยนระบบฐานข้อมูลจาก JHCIS มาเป็น My PCU ใน รพ.สต. ท่ีถ่ายโอน ส่งผลให้ไม่สามารถ

แก้ไขข้อมูลได้กรณีบันทึกข้อมูลผิด เช่น ข้อมูลระดับความดันโลหิตสูง
- การเปล่ียนแปลงบุคลากรผู้รับผิดชอบงาน สร้างให้เกิดความท้าทายในการขับเคลื่อนงานให้เกิด

ความต่อเนื่อง

- ควรมีการขับเคลื่อนการดําเนินงาน NCD ใน รพ.สต. ให้มีความเข้มข้นเพ่ิมมากขึ้น เพื่อกระตุ้นให้เกิด
คุณภาพในการดําเนิน

4.4 ปัจจัยความสําเร็จ
- มีการจัดประชุมคณะทํางานก่อนปีงบประมาณ เพื่อวางแผนการดําเนินงานร่วมกัน
- คืนข้อมูลสถานการณ์โรคไม่ติดต่อในระดับพื้นท่ีผ่านการประชุมต่างๆ เช่น พชอ. กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน

กองทุนตําบล LTC
- ผู้นําชุมชนให้ความสําคัญและสนับสนุนการดําเนินงานด้านโรคไม่ติดต่อ ส่งผลให้การดําเนินงานบรรลุ

ตามวัตถุประสงค์
- มีการวิเคราะห์ข้อมูล ค้นหาสาเหตุของปัญหา เพ่ือเพ่ิมความครอบคลุมการดําเนินงานในกลุ่มที่ไม่ได้รับ

การตรวจคัดกรอง โดยใช้กลไก อสม.ร่วมกับหมอคนท่ี 2 ในการขับเคลื่อนการดําเนินงานในกลุ่มเปราะบาง
- ส่งเสริมให้มีการปรับสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการดูแลสุขภาพ เช่น การตั้งสถานีสุขภาพในชุมชน เพื่อให้

ประชาชนเข้าถึงบริการได้ตลอดเวลา รู้สถานะสุขภาพของตนเอง และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้อย่างเหมาะสม
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- การพัฒนาระบบเทคโนโลยีในการดูแลผู้ป่วย NCD เช่น การสร้าง Application กงหราวัดใจ, App
Stroke, การใช้ Line OA ในการติดตามผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมโครงการ DM Remission เป็นต้น พร้อมทั้งการเย่ียมบ้าน
โดยทีมสหวิชาชีพ สื่อสารความรอบรู้สุขภาพให้กับผู้ป่วยและผู้ดูแล

4.5 โอกาสพัฒนา
- สร้างความรอบรู้ให้กับประชาชนในระดับองค์กร ชุมชน ครัวเรือน และบุคคล
- หม่ันสร้างบุคคลต้นแบบให้กระจายครอบคลุมทั้งในระดับองค์กรและชุมชน
- นําเทคโนโลยีท่ีง่ายและสอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่มาปรับใช้ในการดูแลสุขภาพประชาชน
- ภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องร่วมกันสร้างสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการดูแลสุขภาพประชาชน

5. C: Customers หมายถึง บุคคลหรือหน่วยงานท่ีได้รับผลลัพธ์จากกระบวนการและเป็นผู้กําหนดความต้องการ
ของผลลัพธ์น้ันๆ จากการดําเนินงานดังกล่าวข้างต้น จึงหมายถึงประชาชนในพ้ืนที่อําเภอกงหรา ครอบคลุมทั้ง
3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มประชาชนท่ัวไป/กลุ่มปกติ 2) กลุ่มเส่ียง/กลุ่มสงสัยป่วย และ 3) กลุ่มป่วย
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ข้อค้นพบจากทีมสํานักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 12 จังหวัดสงขลา

P - Plan
1. โรงพยาบาลกงหรามีการรวบรวม วิเคราะห์ และคืนข้อมูล เพ่ือใช้ข้อมูลเป็นฐานในการดําเนินงาน

โดยทีม IT สนับสนุนการจัดการข้อมูลอย่างต่อเนื่อง
2. มีการทบทวนผลการดําเนินงานในปัจจุบันและตั้งเป้าหมายใหม่ เช่น ตัวช้ีวัดผู้ป่วยโรคเบาหวาน

และโรคความดันโลหิตสูงคุมได้ ที่ตั้งเป้าหมายสูงกว่าเป้าหมายระดับประเทศ เพื่อสร้างมาตรฐานการดําเนินงาน
ในระดับพื้นท่ี

3. มีการต้ังเป้าหมายการเข้าร่วมประกวด NCD Clinic Plus Award ระดับประเทศ และเตรียมการ
ล่วงหน้า 1 ปี โดยใช้กระบวนการ PDCA

4. มีการทบทวน CPG และพัฒนาการจัดบริการให้เป็นปัจจุบัน

D - Do
1. มีการดําเนินงานร่วมกับภาคีเครือข่าย เน้นการทํางานเเบบองค์รวม ภายใตบ้ริบทของพหุวัฒนธรรม
2. มี Case Manager จากโรงพยาบาลท่ีมีความทุ่มเท ติดตามการดําเนินงานอย่างต่อเนื่อง และวางแผน

ส่งต่องานให้ System manager ระดับอําเภอ
3. มีการกําหนดแนวทางการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานด้วยวิธี Oral Glucose Tolerance Test:

OGTT ในชุมชนที่ชัดเจนและยืนยันวินิจฉัยด้วยวิธี Fasting Plasma Glucose test: FPG ทําให้เกิด Early
diagnosis อีกท้ังยังลดความซํ้าซ้อนของการบันทึกข้อมูล โดยบันทึกข้อมูลดังกล่าว ในรูปแบบไม่อดอาหาร

4. โครงการที่ประชาชนให้ความสนใจ คือ การคัดกรองไขมัน ซึ่งเป็นโครงการที่สามารถกระตุ้นให้
ประชาชนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ลดการบริโภค หวาน มัน เค็ม

C - Check
1. มีการตรวจสอบข้อมูลการคัดกรองก่อนการบันทึกข้อมูล ส่งผลให้การคัดกรองมีคุณภาพมากยิ่งข้ึน
2. มีการประสานส่งต่อข้อมูลยาระหว่าง อสม. ประจําสถานีสุขภาพและเจ้าหน้าที่ในสถานบริการ

สาธารณสุข เพื่อตรวจสอบความถูกต้องและจัดทําข้อมูลยาให้เป็นปัจจุบัน
3. มีการติดตามผลการดําเนินงานเป็นระยะ อย่างไรก็ตามสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง ควรส่งเสริม

ให้เกิดเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้ เพื่อขยายการดําเนินงานในภาพจังหวัด

A - Act
1. มีการนําเสนอผลงานในเวทีวิชาการต่างๆ เป็นอีกหนึ่งกําลังใจและความภาคภูมิใจของเจ้าหน้าท่ี

ผู้ปฏิบัติงาน
2. ควรใช้ข้อมูลเพื่อวางแผนและสร้างให้เกิดความยั่งยืนของการดําเนินงานในปีงบประมาณต่อไป เช่น

- จากข้อมูลผู้ป่วย Stroke รายใหม่ จํานวน 110 ราย พบ 68 ราย ไม่มีประวัติโรคประจําตัว
(61.82%) ดังน้ันการสอบสวนโรคเป็นรายกรณีจึงมีความสําคัญ สําหรับทวนสอบข้อมูลย้อนหลัง
และใช้ข้อมูลออกแบบการจัดบริการท่ีมีความเหมาะสม

- การวิเคราะห์ข้อมูลผลลัพธ์การดําเนิน ในหมวดของตัวชี้ วัด NCD Clinic Plus ที่ยังไม่ผ่าน
เป้าหมายท่ีกําหนด เพื่อวางแผนการดําเนินงานในปีงบประมาณต่อไป
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รูปภาพกิจกรรมการถอดบทเรียน โรงพยาบาลกงหรา จังหวัดพัทลุง
วันท่ี 26 สิงหาคม 2568

ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลกงหรา อําเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง



 


