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 สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของโลกและของประเทศไทย  
ทั้งในมิติของจ�านวนการเสียชีวิตและภาระโรคโดยรวม สถานการณ์โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ที่มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง สาเหตุส่วนใหญ่ของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมาจากพฤติกรรมสุขภาพ 
ที่ไม่เหมาะสม ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา เช่น ภาวะอ้วน ระดับน�้าตาลในเลือดสูง 
ระดับไขมันในเลือดสูง และระดับความดันโลหิตสูง น�าไปสู่การเกิดโรค ถ้าหากไม่ให้ความส�าคัญกับการ
จัดการปัจจัยเสี่ยงและควบคุมสภาวะโรคอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงได้ส่วนส�าคัญในการ
จัดการปัญหาสุขภาพดังกล่าว คือ การพัฒนาคุณภาพบริการของสถานบริการสาธารณสุขเพื่อจัดการ
ปัญหาจากโรคไม่ติดต่อ และสนับสนุนให้เครือข่ายสุขภาพและชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ 
ทั้งกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วยโรคไม่ติดต่อ
 กรมควบคุมโรค โดยกองโรคไม่ติดต่อ จึงได้พัฒนาการจัดการระบบบริการสุขภาพของคลินิก 
โรคไม่ติดต่อด้วยกลไกการขับเคลื่อนผ่านการด�าเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ตั้งแต่ปี 2557 ถึง 2559 
และพัฒนาการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus ในปี 2560 ถึงปัจจุบัน ซึ่งเป็นการประเมินตนเอง 
เพื่อพัฒนาคุณภาพบริการ ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อของสถานบริการสาธารณสุข โดยใช้หลักการ 
Chronic Care Model ร่วมกับ PMQA ภายใต้วงจรการพัฒนางานคุณภาพ PDCA (Plan Do Check Act) 
มาประยุกต์ใช้ในกระบวนการด�าเนินงาน เพิ่มคุณภาพให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยการประเมิน
เชิงกระบวนการตาม 6 องค์ประกอบ และการประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการที่สะท้อนกระบวนการและ
ผลลัพธ์การดูแลรักษาของสถานบริการสาธารณสุข ปี 2562 ได้บูรณาการร่วมกับการด�าเนินงานคลินิก
ชะลอไตเสื่อมบางส่วน เพื่อลดความซ�้าซ้อนในการประเมินคุณภาพการด�าเนินงาน ทั้งยังเป็นการ
สนับสนุนการจัดบริการของคลินิกโรคไม่ติดต่อให้มีคุณภาพ และสามารถด�าเนินงานป้องกันควบคุมโรค
ไม่ติดต่อ รวมถึงภาวะแทรกซ้อนอย่างเป็นองค์รวม ปี 2563-2564 ด�าเนินการพัฒนาแบบประเมิน
คุณภาพ NCD Clinic Plus Online เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการด�าเนินงาน และลดระยะเวลาการรวบรวม
ผลการประเมิน ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาล โดยสามารถบันทึกผลการประเมินผ่านช่องทางออนไลน์  
ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการติดตามและวิเคราะห์การด�าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อของ 
โรงพยาบาลในภาพจังหวัด เขต และประเทศได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น และในปี 2565 เพ่ิมการ
ประเมินส่วนที่ 3 การพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเนื่อง (CQI) ที่น�าวงจร PDCA มาปรับใช้ในการด�าเนินงาน 
NCD Clinic เพื่อแก้ปัญหาปรับปรุง พัฒนางาน หรือการพัฒนาบุคลากรให้มีคุณภาพมากยิ่งขึ้น
 ส�าหรับปี 2566 กองโรคไม่ติดต่อ ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ด�าเนินการ
พัฒนาเกณฑ์การประเมิน NCD Clinic Plus โดยเน้นการปรับตัวชี้วัดบริการที่สะท้อนกระบวนการและ
ผลลัพธ์การด�าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและคุณภาพในการให้บริการ 
ซึ่งจะน�าไปผลลัพธ์ทางสุขภาพของประชาชนที่ดีขึ้น
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กิตติกรรมประกาศ
 คู่มือแนวทางการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus เล่มนี้ส�าเร็จสมบูรณ์ได้ ด้วยความร่วมมือของ  

กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยฯ สมาคมความดันโลหิตสูง 

แห่งประเทศไทย ที่เห็นความส�าคัญของการจัดท�าคู่มือเล่มนี้
 ขอขอบคุณ ผู้เชี่ยวชาญ และนักวิชาการ จากสมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน ชมรมป้องกันและ
ฟื้นฟูหัวใจ สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ
มหาชน) สภาการพยาบาล คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล โรงพยาบาลรามาธิบดี  
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส�านักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 1-12 และสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง 

 ขอขอบคุณทุกท่านที่มีส่วนเก่ียวข้องดังกล่าวไว้ ณ โอกาสนี้ ที่กรุณาให้ความรู้ และค�าแนะน�า 

อันเป็นประโยชน์ในการจัดท�าคู่มือเล่มนี้ ให้มีความสมบูรณ์ ชัดเจน เนื้อหาครอบคลุมและเหมาะสม 

ต่อการน�าไปใช้ในการพัฒนาการด�าเนินงานของสถานบริการสาธารณสุข รวมถึงให้ค�าปรึกษาต่อการพฒันา

เกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ด้วยความเอาใจใส่อย่างดียิ่ง คณะผู้จัดท�าหวังว่าคู่มือ 

เล่มนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาคุณภาพการด�าเนินงานคลินิกโรคไม่ติดต่อของสถานบริการสาธารณสุข

ต่อไป หากมีข้อบกพร่องประการใดของคู่มือนี้ทางคณะผู้จัดท�าขอน้อมรับเพื่อพัฒนาให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น
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1. ความเป็นมาของการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus

 โรคไม่ติดต่อเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรถึง 41 ล้านคนทั่วโลก หรือคิดเป็นร้อยละ 71 
ของการเสียชีวิตของประชากรโลกท้ังหมด ถือว่าเป็นปัญหาสุขภาพที่ส�าคัญ โดยเฉพาะโรคเบาหวาน 
และโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึนอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูลการส�ารวจสุขภาพประชาชน
ไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 6 ปี 2562 พบว่า ประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงประมาณ  
14 ล้านคน (ร้อยละ 25.4) เท่ากับว่า 1 ใน 4 ของคนไทยป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง และเกือบครึ่งหนึ่ง 
(ร้อยละ 48.8) ไม่ทราบว่าตนเองป่วย พร้อมกันนั้นยังพบว่ามีผู ้ป่วยโรคเบาหวานถึง 5 ล้านคน  
(ร้อยละ 9.5) 1 ใน 3 คน (ร้อยละ 30.6) ไม่ทราบว่าตนเองเป็นเบาหวานมาก่อน และมีเพียง 1 ใน 4 คน 
(ร้อยละ 26.3) เท่านั้น ที่สามารถควบคุมสภาวะของโรคได้ การพัฒนาคุณภาพบริการเป็นอีก 
หนึ่งบทบาทที่จ�าเป็นในการดูแลและจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพื่อให้ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังสามารถ
เข้าถึงบริการสุขภาพที่ส�าคัญ เพื่อลดปัจจัยเสี่ยง ลดโรค รวมถึงป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการเจ็บป่วย
ให้มีแนวโน้มที่ดีขึ้น
 กรมควบคุมโรค โดยกองโรคไม่ติดต่อ พัฒนาคุณภาพการให้บริการของคลินิกโรคไม่ติดต่อ 
ด้วยการขับเคลื่อนการด�าเนินงานคลินิก NCD คุณภาพอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ปี 2557 โดยยึดหลักการของ 
Chronic Care Model ร่วมกับ PMQA ภายใต้วงจรการพัฒนางานคุณภาพ PDCA (Plan Do Check Act) 
เพื่อให้เกิดผลสัมฤทธิ์มาประยุกต์ใช้ในกระบวนการด�าเนินงาน เพิ่มคุณภาพให้เกิดการพัฒนาอย่าง 
ต่อเนื่อง ซึ่งเป็นการประเมินกระบวนการ 6 องค์ประกอบ ได้แก่ ทิศทางและนโยบาย ระบบสารสนเทศ 
การปรับระบบ และกระบวนการบริการ ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
และการจัดบริการเช่ือมโยงชุมชน ปี 2560 เพิ่มการประเมินเชิงผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการจึงเป็นที่มา 
ของชื่อ NCD Clinic Plus ปี 2562 เพื่อให้การด�าเนินงานครอบคลุมและมีคุณภาพมากขึ้น ได้บูรณาการ
เกณฑ์ประเมินร่วมกับการด�าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อม ปี 2563 พัฒนารูปแบบการประเมินคุณภาพ 
NCD Clinic Plus ให้เป็นการประเมินผ่านระบบ Online และเริ่มใช้ในปี 2564 เพื่อลดภาระงาน 
ของเจ้าหน้าที่ (Work load) เพิ่มการเข้าถึงข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน (Real time) รวมถึงสามารถตรวจสอบ
ความถูกต้องได้อย่างแม่นย�า เป็นประโยชน์ต่อการติดตามและวิเคราะห์การด�าเนินงานป้องกันควบคุม
โรคไม่ติดต่อของโรงพยาบาลในภาพจังหวัด เขต ประเทศ ปี 2565 พัฒนาเกณฑ์การประเมินคุณภาพ 
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แนวทางการด�เนินงาน

2.

NCD Clinic Plus เป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ  
มีการปรับรายละเอียดเกณฑ์การประเมินให้มีความสอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน และเป้าประสงค์
ของแผนปฏิรูปประเทศ (big rock) ด้านสาธารณสุขที่เน้นให้เกิดการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
การป้องกันและดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อส�าหรับประชาชนและส�าหรับผู้ป่วย ส่วนที่ 2 การประเมินผลลัพธ์
ตัวช้ีวัดบริการที่มีการปรับเปลี่ยนตัวชี้วัด และรายละเอียดในการประมวลผล นอกจากนี้ยังมีการเพ่ิม
การประเมินส่วนท่ี 3 การพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเนื่อง (CQI) เพื่อเพ่ิมคุณภาพการให้บริการ 
อย่างเป็นองค์รวม ส่งเสริมให้เกิดการปรับกระบวนการด�าเนินงาน การสร้างนวัตกรรม แก้ไขปัญหา 
จากการให้บริการ น�าไปสู่การลดเสี่ยง ลดโรค ลดภาวะแทรกซ้อน และลดการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อ
 ผลการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus จากการพัฒนาและขับเคล่ือนการจัดระบบบริการ
สุขภาพ ตั้งแต่ปี 2560-2565 ได้มีการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ซึ่งมีผลการประเมินผ่านเกณฑ์ 
(ระดับดีขึ้นไป) ดังนี้
 l ปี 2560 มีโรงพยาบาลเข้าร่วมประเมิน 888 แห่ง (จาก 896 แห่ง) ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 43 (386 แห่ง)
 l ปี 2561 มีโรงพยาบาลเข้าร่วมประเมิน 891 แห่ง (จาก 896 แห่ง) ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 64 (567 แห่ง)
 l ปี 2562 มีโรงพยาบาลเข้าร่วมประเมิน 894 แห่ง (จาก 896 แห่ง) ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 72 (640 แห่ง)
 l ปี 2563 มีโรงพยาบาลเข้าร่วมประเมิน 894 แห่ง (จาก 898 แห่ง) ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 90 (808 แห่ง)
 l ปี 2564 มีโรงพยาบาลเข้าร่วมประเมิน 896 แห่ง (จาก 899 แห่ง) ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 67 (597 แห่ง)
 l ปี 2565 มีโรงพยาบาลเข้าร่วมประเมิน 898 แห่ง (จาก 901 แห่ง) ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 65 (581 แห่ง)
 ส�าหรับปี 2566 กองโรคไม่ติดต่อ ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ด�าเนินการ
พัฒนาเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ส่วนที่ 2 การประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ โดยมี
การปรับรายละเอียดตัวช้ีวัดบริการท่ีส�าคัญในการด�าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ เพ่ือเพิ่ม
ประสิทธิภาพและคุณภาพในการให้บริการ ซึ่งจะน�าไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพของประชาชนที่ดีขึ้น

แนวทางการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus

	 2.1	กลุ่มเป้ำหมำย
  กลุ่มเป้าหมายในการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus เป็นโรงพยาบาลในสังกัดส�านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย 
  - โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 (กรณีโรงพยาบาลศูนย์ 
   สามารถประเมินในศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง)
  - โรงพยาบาลขนาดกลาง ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ M2, F1
  - โรงพยาบาลขนาดเล็ก ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ F2, F3
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	 2.2	องค์ประกอบกำรประเมิน
  การด�าเนินงาน NCD Clinic Plus เป็นแนวทางการประเมินตนเองของโรงพยาบาล  
เพื่อพัฒนาการด�าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในคลินิก ซึ่งเกณฑ์ประเมินประกอบด้วย
การประเมิน 3 ส่วน ได้แก่ 
  ส่วนท่ี	1	 กำรประเมินกระบวนกำรพัฒนำคุณภำพ เป็นการประเมินตนเองเพื่อพัฒนา
ระบบบริการของโรงพยาบาล ตาม 6 องค์ประกอบ ได้แก่ ทิศทางและนโยบาย ระบบสารสนเทศ  
การปรับระบบและกระบวนการบริการ ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
และการจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน
  ส่วนท่ี	2	 กำรประเมินผลลัพธ์ตัวช้ีวัดบริกำร เป็นการประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการที่
สะท้อนกระบวนการและผลลัพธ์การด�าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อและภาวะแทรกซ้อน 
ประกอบด้วยตัวชี้วัดโรค DM, HT, CVD และ CKD รวมจ�านวนตัวชี้วัดทั้งสิ้น 13 ตัวชี้วัด ได้แก่ 
  (1) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน
  (2) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน LDL 
  (3) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน LDL และมีค่า LDL <100 mg/dl
  (4) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี
  (5) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันโลหิตควบคุมได้ตามเกณฑ์ 
  (6) ร้อยละของผู ้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วน [BMI ≥25 กก./ตร.ม.] ลดลงจาก
ปีงบประมาณที่ผ่านมา
  (7) ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน
  (8) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง
  (9) ร้อยละของผู้ท่ีมีค่าความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย (SBP) ≥ 180 มม.ปรอท และ/หรือ  
ค่าความดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ย (DBP) ≥ 110 มม.ปรอท จากการวัดความดันโลหิตซ�้าในโรงพยาบาล และ
ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง (ภายใน 7 วัน) 
   (10) ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี
  (11) ร้อยละของผู ้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่ได้รับการค้นหาและ 
คัดกรองโรคไตเรื้อรัง
  (12) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่มี CVD Risk ≥ 20% ในช่วง
ไตรมาส 1, 2 และมีผล CVD Risk ลดลงเป็น <20% ในไตรมาส 3, 4
  (13) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูง ที่เป็น CKD 3-4 ชะลอการ
ลดลงของ eGFR ได้ตามเป้าหมาย
  ส่วนที่	3	 กำรประเมินกำรพัฒนำคุณภำพงำนอย่ำงต่อเน่ือง	 (CQI) เป็นการประเมิน
กระบวนการพัฒนางานที่จะท�าให้กระบวนการท�างานมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น โดยผ่านกระบวนการ
ทบทวน ปัญหาสาเหตุ หรือโอกาสในการพัฒนาปรับปรุงกระบวนการด�าเนินงาน และด�าเนินการพัฒนา
คุณภาพงานอย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วยการประเมิน 3 ด้าน ได้แก่ กระบวนการพัฒนาคุณภาพ ผลลัพธ์
การพัฒนาคุณภาพ และการน�าไปใช้ประโยชน์และความคุ้มค่า 
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การดำาเนินงาน

	 2.3	ขั้นตอนกำรด�ำเนินงำน

ไตรมาส

ไตรมาส 1 

และ 2

ไตรมาส 3

ไตรมาส 4

1. ผู้รับผิดชอบคลินิกโรคไม่ติดต่อในโรงพยาบาลทบทวนผลการด�าเนินงานปีงบประมาณ 

ที่ผ่านมาเพื่อหาโอกาสพัฒนา วางแผนการพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเนื่อง(CQI) 

และจัดท�าแผนปฏิบัติการด�าเนินงานพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ประจ�าปี 

งบประมาณปัจจุบัน

2. การประเมินรอบที่ 1 ผ่านแบบประเมนิคณุภาพ NCD Clinic Plus Online  

(http://ncdclinicplus.ddc.moph.go.th)

 - โรงพยาบาล ประเมินตนเองส่วนที่ 1 โดยใช้หลักการขั้นบันได (Milestone) 

 - ผู้ดูแลระดับ CUP ร่วมประเมิน และตรวจสอบ 

 - สสจ. และ สคร. ตรวจสอบ และยืนยันผลการประเมิน

 - ส่วนที่ 2 ระบบจะประมวลผลโดยใช้ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 

 - ข้อมูล Freeze ณ วันที่ 16 กุมภาพันธ์

การประเมินรอบที่ 2 ผ่านแบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online 

(http://ncdclinicplus.ddc.moph.go.th)

 - โรงพยาบาล ประเมินตนเองส่วนที่ 1 และแนบเอกสารส่วนที่ 3 การพัฒนาคุณภาพงาน 

 อย่างต่อเนื่อง (CQI) จ�านวน 1 เรื่อง 

 - ผู้ดูแลระดับ CUP ร่วมประเมิน และตรวจสอบ 

 - สสจ. ตรวจสอบ และยืนยันผลการประเมินส่วนที่ 1 และประเมินให้คะแนนส่วนที่ 3  

 ของโรงพยาบาล 

 - สคร. ตรวจสอบ และยืนยันผลการประเมินส่วนที่ 1 และส่วนที่ 3 

 - ส่วนที่ 2 ระบบจะประมวลผลโดยใช้ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 

  ข้อมูล Freeze ณ วันที่ 16 สิงหาคม

1. ทีมผู้ประเมินซึ่งก�าหนดร่วมกันในเขตสุขภาพ (สคร. สสจ. และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง) 

ลงประเมินรับรองคุณภาพ NCD Clinic Plus และแลกเปล่ียนเรียนรู้ผลการประเมิน

ตนเองร่วมกันกับโรงพยาบาล เพื่อการพัฒนาคุณภาพการด�าเนินงาน โดยเน้นในรูปแบบ

การเยี่ยมเสริมพลังแก่ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

2. ทีมผู้ประเมินคัดเลือก และส่งรายชื่อโรงพยาบาลที่มีการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus  

ดีเด่น เพื่อเป็นตัวแทนระดับเขต ในการประกวด NCD Clinic Plus Awards ไปยัง 

กองโรคไม่ติดต่อ
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	 2.4	กรอบเวลำกำรด�ำเนินงำนประเมินคุณภำพ	NCD	Clinic	Plus		

ลำาดับ การดำาเนินงาน ระยะเวลา

1 ชี้แจงเกณฑ์และวิธีการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online ธ.ค.

2 ลงทะเบียนเข้าใช้งานแบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online ม.ค.

3 การติดตามผลการประเมิน รอบที่ 1 ผ่านแบบประเมินออนไลน์

3.1 รพ.ประเมินตนเอง ในส่วนท่ี 1 (6 องค์ประกอบ) และผู้ดูแลระดับ CUP  
ร่วมประเมิน และตรวจสอบ 

1 - 31 ม.ค.

3.2 สสจ. ตรวจสอบและยืนยันผลการประเมินของ รพ. ในพื้นที่รับผิดชอบ 1 ม.ค. – 14 ก.พ.

3.3 สคร. ตรวจสอบและยืนยันผลการประเมินของ รพ. ในจังหวัดที่รับผิดชอบ 1 ม.ค. – 28 ก.พ.

3.4 กองโรคไม่ติดต่อ ติดตาม ตรวจสอบ และสรุปผลการประเมินภาพรวมประเทศ มี.ค.

***การประเมนิส่วนที ่2 ผลลพัธ์ตวัชีว้ดับรกิาร ใช้ข้อมลู HDC ที ่Freeze ข้อมลู ณ วนัที ่16 กมุภาพนัธ์***

4 การลงพื้นที่ประเมินรับรองการดำาเนินงาน NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาล

4.1 ทีมประเมินรับรอง (สคร. สสจ. และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง) ประชุมทีมเพื่อ
วางแผนการลงพื้นที่เสริมพลังและพัฒนาการด�าเนินงานของ รพ. ในพื้นที่รับผิดชอบ

ก.พ. – มี.ค.

4.2 ทีมประเมินรับรองลงพื้นที่เสริมพลังและพัฒนาการด�าเนินงานของ รพ. 
ในพื้นที่รับผิดชอบ พร้อมสรุปผลการลงพื้นที่

เม.ย. – มิ.ย.

4.3 สคร. สรุปผลการลงพื้นที่ประเมินรับรองของ รพ. พร้อมผลการคัดเลือก รพ.  
ที่มีผลการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus ระดับดีข้ึนไป เพื่อเป็นตัวแทนระดับเขต 
ประกวด NCD Clinic Plus Awards ไปยังกองโรคไม่ติดต่อ

มิ.ย.

5 การคัดเลือก NCD Clinic Plus Awards ผลงานดีเด่นระดับประเทศ

กองโรคไม่ติดต่อคัดเลือก NCD Clinic Plus Awards ผลงานดีเด่นระดับประเทศ ก.ค. - ส.ค.

***การประเมินส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ ใช้ข้อมูล HDC ที่ Freeze ข้อมูล ณ วันที่ 16 กรกฎาคม***

6 การติดตามผลการประเมิน รอบที่ 2 ภายหลังการประเมินรับรองผ่านแบบ
ประเมินออนไลน์

6.1 รพ.ประเมินตนเอง ในส่วนที่ 1 (6 องค์ประกอบ) และแนบเอกสารส่วนที่ 3 (CQI) 1 มิ.ย. – 20 ก.ค.

6.2 ผู้ดูแลระดับ CUP ร่วมประเมินและตรวจสอบส่วนที่ 1 (6 องค์ประกอบ)  
และส่วนที่ 3 (CQI)

1 มิ.ย. – 20 ก.ค.

6.3 สสจ. ตรวจสอบและยืนยันผลการประเมินส่วนที่ 1 และประเมินให้คะแนน 
ส่วนที่ 3 (CQI) ของโรงพยาบาลในเขตพื้นที่รับผิดชอบ ตามเกณฑ์ประเมินฯ

1 มิ.ย. – 4 ส.ค.

6.4 สคร. ตรวจสอบและยืนยันผลการประเมินส่วนที่ 1 และส่วนที่ 3 (CQI) ของโรง
พยาบาลในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 

1 มิ.ย. – 20 ส.ค.

6.5 กองโรคไม่ติดต่อ ติดตาม ตรวจสอบ และสรุปผลการประเมินภาพรวมประเทศ ส.ค. – ก.ค.

***การประเมินส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ ใช้ข้อมูลจาก HDC ที่ Freeze ข้อมูล ณ วันที่ 16 สิงหาคม***
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3. เกณฑ์คะแนนประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus

	 3.1	 เกณฑ์คะแนนประเมินคุณภำพ	NCD	Clinic	Plus	รอบที่	1	
  คะแนนประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus รวม 100 คะแนน จากการประเมิน 2 ส่วน 
ประกอบด้วย
  ส่วนที่ 1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ (50 คะแนน) 
  ส่วนที่ 2 การประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ (50 คะแนน)
	 3.2	เกณฑ์คะแนนประเมินคุณภำพ	NCD	Clinic	Plus	รอบที่	2	
  คะแนนประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus รวม 100 คะแนน จากการประเมิน 3 ส่วน 
ประกอบด้วย 
  ส่วนที่ 1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ (40 คะแนน) 
  ส่วนที่ 2 การประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ (50 คะแนน) 
  ส่วนที่ 3 การประเมินการพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเนื่อง CQI (10 คะแนน) 
  

  กำรผ่ำนเกณฑ์ประเมิน
  ระดับสถานบริการ : โรงพยาบาลได้คะแนนประเมินรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 75 คะแนน
  ระดับเขตและประเทศ : โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ประเมนิรบัรอง NCD Clinic Plus มากกว่าหรอื
เท่ากบัร้อยละ 75*
  หมายเหตุ * ค่าเป้าหมายร้อยละของโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ปี 2566

8

เกณฑ์์คะแนำนำประเม่ินำคุณภาพ NCD Clinic Plus3
3.1 เกณฑ์์คะแนำนำประเม่ินำคุณภาพ NCD Clinic Plus รอบท้� 1 

คะแนนปรีะเมินคุณัภาพ NCD Clinic Plus รีวม 100 คะแนน จิากการีปรีะเมิน 2 ส่วน ปรีะกอบดี�วย
ส่วนที� 1 การีปรีะเมินกรีะบวนการีพัฒนาคุณัภาพ (50 คะแนน) 
ส่วนที� 2 การีปรีะเมินผู้ลุ่ลุ่ัพธิ์ติัวชี�วัดีบรีิการี (50 คะแนน)

3.2 เกณฑ์์คะแนำนำประเม่ินำคุณภาพ NCD Clinic Plus รอบท้� 2  
คะแนนปรีะเมินคุณัภาพ NCD Clinic Plus รีวม 100 คะแนน จิากการีปรีะเมิน 3 ส่วน ปรีะกอบดี�วย 
 ส่วนที� 1 การีปรีะเมินกรีะบวนการีพัฒนาคุณัภาพ (40 คะแนน)  
 ส่วนที� 2 การีปรีะเมินผู้ลุ่ลุ่ัพธิ์ติัวชี�วัดีบรีิการี (50 คะแนน)  
 ส่วนที� 3 การีปรีะเมินการีพัฒนาคุณัภาพงานอย่างติ่อเนื�อง CQI (10 คะแนน)  

การผ่านำเกณฑ์์ประเม่ินำ

   
   <

 6
5 

    
    

    
65–74        

      75–79            80–84         85–100

ระดับ ดีเดน

ดีมาก 
ดี

พื้นฐาน

ตํ่ากวา
พื้นฐาน

ระดั

บคะแนนประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus 

ระดบัสถานำบริการ : โรีงพยาบาลุ่ไดี�คะแนนปรีะเมินรีวมมากกว่าหรืีอเท่ากบั 75 คะแนน
ระดบัเขติแลุ่ะประเทศ : โรีงพยาบาลุ่ผู่้านเกณัฑ์์ปรีะเมินรัีบรีอง NCD Clinic Plus มากกว่าหรืีอเท่ากบัรี�อยลุ่ะ 75*
หมายเหติุ * ค่าเป้าหมายรี�อยลุ่ะของโรีงพยาบาลุ่ผู้่านเกณัฑ์์ปรีะเมินคุณัภาพ NCD Clinic Plus ปี 2565
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4. ค�าชี้แจงเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus

	 4.1	ส่วนที่	1	กำรประเมินกระบวนกำรพัฒนำคุณภำพ	

เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน คะแนนที่ได้

A
)1-5(

นำ้าหนัก
)B(

คะแนน
เต็ม

คะแนนที่ได้ 
(C=AxB)

องค์ประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย 6 30

1.1 มีการกำาหนดทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย และการสื่อสารกับภาคีเครือข่าย 1 5

1. มีการก�าหนด และสื่อสารทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย เพื่อลดโรค
และปัจจัยเสี่ยงของโรคไม่ติดต่อโดยผู้บริหาร

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีการก�าหนด และสื่อสารทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย เพื่อลดโรค
และปัจจัยเสี่ยงของโรคไม่ติดต่อโดยคณะกรรมการ NCD board  
โดยใช้ผลลัพธ์การด�าเนินงานของโรงพยาบาลร่วมกับแหล่งฐานข้อมูลอื่น
ที่เชื่อถือได้

2

3. มีการสื่อสารทิศทาง นโยบาย เป้าหมายเพื่อสร้างความเข้าใจให้แก่
ผู้ปฏิบัติงานและทีมสหวิชาชีพ ทั้งในและนอกโรงพยาบาลได้รับรู้ 
ทั่วถึงกัน

3

4. มีการวิเคราะห์ ทิศทาง นโยบาย เป้าหมายในการประชุม 
คณะกรรมการ NCD board ระดับอ�าเภอ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

4

5. มีการทบทวนทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย โดยการน�าผลลัพธ์จาก
การด�าเนินงานมาปรับให้ทันเหตุการณ์ สอดคล้องกับสถานการณ์
ปกติและสถานการณ์ฉุกเฉิน

5

1.2 วางแผนปฏิบัติการและตกลงทำางานร่วมกันอย่างต่อเนื่อง เพื่อเสริมสร้าง
ความเข้มแข็งของระบบบริการในการป้องกัน และจัดการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อ
ทั้งในสถานการณ์ปกติและสถานการณ์ฉุกเฉิน

1 5

1. มีการวางแผน, มีแผนปฏิบัติการ/กิจกรรม เพื่อป้องกัน และ
จัดการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อ (โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
และโรคไตเรื้อรัง) ภายในองค์กร 

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีแผนปฏิบัติการ กิจกรรมและงบประมาณที่ชัดเจนสอดคล้องกับ
การทบทวน วิเคราะห์ผลลัพธ์การด�าเนินงานของทิศทาง นโยบาย 
เป้าหมาย ที่สอดคล้องกับแผนจังหวัด และ/หรือระดับกระทรวง 

2

3. มีการก�าหนดเป้าหมายของแผนปฏิบัติการและกิจกรรม และตัวชี้วัด
ความส�าเร็จการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus

3

4. มีการน�าผลลัพธ์การด�าเนินงานของแผนปฏิบัติการมาทบทวน และ
ปรับปรุง

4

5. มีแผนพัฒนายกระดับการด�าเนินงานในทุกคลินิกที่เกี่ยวข้องกับ
โรคไม่ติดต่อ

5
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เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน คะแนนที่ได้

A
)1-5(

นำ้าหนัก
)B(

คะแนน
เต็ม

คะแนนที่ได้ 
(C=AxB)

1.3 การจัดสรรบุคลากรที่เหมาะสมและเพียงพอ เพื่อสนับสนุนการดำาเนินงาน 
NCD Clinic Plus

2 10

1. มีการวิเคราะห์ความต้องการบุคลากร ความต้องการด้านทักษะ
และวิชาการ เพื่อสนับสนุนการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร เพื่อสนับสนุนความส�าเร็จ 
การด�าเนินงาน NCD Clinic Plus

2

3. บุคลากรได้รับการพัฒนาศักยภาพ และ/หรือ ได้รับการรับรอง
ผ่านการอบรม 

3

4. มีแผนจัดสรรบุคลากรที่เหมาะสม เพียงพอเพื่อสนับสนุน 
การด�าเนินงาน NCD Clinic Plus ทั้งในสถานการณ์ปกติและ
สถานการณ์ฉุกเฉิน

4

5. มีการจัดสรรบุคลากรทดแทนที่เหมาะสม เพียงพอ เพื่อสนับสนุน
การด�าเนินงาน NCD Clinic Plus ทั้งในสถานการณ์ปกติและ
สถานการณ์ฉุกเฉิน

5

1.4 การจัดสรรทรัพยากร เครื่องมือ อุปกรณ์ และสถานที่ที่เหมาะสม  
เอื้อต่อการเข้าถึงบริการ NCD Clinic Plus

1 5

1. มีการก�าหนดวัน และจัดตารางเวลาและทีมผู้ปฏิบัติงานที่ชัดเจน 
ส�าหรับการให้บริการโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ใน NCD Clinic 

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีการก�าหนดวัน และจัดตารางเวลาส�าหรับการจัดกิจกรรมที่ 
ส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วย และ/หรือ การให้บริการ
คลินิกชะลอไตเสื่อมที่ชัดเจน

2

3. มีเครื่องมือ อุปกรณ์ แต่ไม่เพียงพอ และ/หรือ สถานที่ไม่เหมาะสม
ต่อการให้บริการ

3

4. มีเครื่องมือ อุปกรณ์ที่เพียงพอ และมีการจัดสถานที่ที่เหมาะสมต่อ
การให้บริการ

4

5. มีเครื่องมือ อุปกรณ์ที่เพียงพอ และมีการจัดสถานที่ที่เหมาะสมต่อ
การให้บริการ รวมถึงสามารถสนับสนุนให้กับเครือข่ายบริการสุขภาพ

5
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เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน คะแนนที่ได้

A
)1-5(

นำ้าหนัก
)B(

คะแนน
เต็ม

คะแนนที่ได้ 
(C=AxB)

1.5 ติดตามความก้าวหน้าของการดำาเนินงานให้บรรลุเป้าประสงค์ NCD 
Clinic Plus

1 5

1. มีกลไกการติดตามผลการด�าเนินงาน แต่ยังไม่เป็นระบบชัดเจน 1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีกลไกการติดตามผลการด�าเนินงานอย่างเป็นระบบ 2

3. มีแผนและด�าเนินการติดตามประเมินการด�าเนินงานให้บรรลุ
เป้าประสงค์ NCD Clinic Plus

3

4. มีผลการก�ากับ ติดตาม อย่างเป็นระบบ อย่างน้อย 3 ครั้ง/ปี 4

5. มีการน�าผลการก�ากับติดตามประเมินผลมาพัฒนา ปรับปรุงการ
ด�าเนินงาน

5

องค์ประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ 9 45

2.1 ระบบทะเบียนข้อมูลการให้บริการที่สมบูรณ์ ครบถ้วนเป็นปัจจุบัน  
ในระบบคอมพิวเตอร์ หรือเอกสาร

3 15

1. มีทะเบียนข้อมูลการให้บริการรายบุคคลครบถ้วน
- ทะเบียนการคัดกรองโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง  
ของเครือข่ายสถานบริการระดับปฐมภูมิ
- ทะเบียนการให้บริการ (การวินิจฉัย ผลทางห้องปฏิบัติการ ยา  
การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ประเมินปัจจัยเสี่ยง)
- ทะเบียนผลลัพธ์การดูแลรักษา (ภาวะแทรกซ้อน การควบคุมภาวะโรค 
การควบคุมปัจจัยเสี่ยง)
- ทะเบียนการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีทะเบียนข้อมูลการให้บริการแยกรายกลุ่มครบถ้วน
- กลุ่ม Pre-DM, Pre-HT และกลุ่มสงสัยป่วย
- กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือ โรคความดันโลหิตสูง
- กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือ โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้
- กลุ่มป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนตา 
- กลุ่มป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนเท้า (แยกตาม Stage)
- กลุ่มป่วยโรคไตเรื้อรัง (Stage 1-5)
- กลุ่มเสี่ยงสูง CVD Risk ≥20% (แยกกลุ่มตามปัจจัยเสี่ยง)

2

3. มีผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากทะเบียน เพื่อใช้ประโยชน์ทางคลินิก
ทั้งรายบุคคลและรายกลุ่ม

3

4. มีการน�าผลการวิเคราะห์มาใช้สนับสนุนการด�าเนินงาน NCD 
Clinic Plus ทั้งในสถานบริการสาธารณสุขและร่วมกับเครือข่าย
บริการสุขภาพ

4

5. มีการทบทวน ปรับปรุงทะเบียนข้อมูลให้ครบถ้วน และเป็น
ปัจจุบัน

5

Clinic Plus คู่มือแนวทางการด�าเนินงาน9 N C D



เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน คะแนนที่ได้

A
)1-5(

นำ้าหนัก
)B(

คะแนน
เต็ม

คะแนนที่ได้ 
(C=AxB)

2.2 ระบบข้อมูลและสารสนเทศ (Data Exchange) ที่เชื่อมโยงแลกเปลี่ยน
เพื่อการบริการต่อเนื่องในเครือข่ายและเชื่อมโยงกับ data center อำาเภอ 
และ data center จังหวัด

2 10

1. มีระบบข้อมูล และสารสนเทศระดับอ�าเภอ 1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีการแลกเปลี่ยนข้อมูล และสารสนเทศ ผู้รับผิดชอบในระดับ
อ�าเภอ และจังหวัด

2

3. มีการใช้และตรวจสอบข้อมูล และระบบสารสนเทศร่วมกัน 
ในระดับอ�าเภอและจังหวัด 

3

4. มีการคืนข้อมูล และสะท้อนปัญหาที่พบ ให้หน่วยบริการปรับปรุงแก้ไข 4

5. มีการปรับปรุงระบบข้อมูล และสารสนเทศให้เป็นปัจจุบัน และถูกต้อง 5

2.3 มีข้อมูลที่ใช้ในการตัดสินใจเชิงนโยบายและวางแผนการดำาเนินงาน
เพื่อการป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อ

4 20

1. มีการรวบรวม วิเคราะห์ข้อมูลผลการด�าเนินงาน 1-2 ครั้ง/ปี 1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีการรวบรวม วิเคราะห์ข้อมูลผลการด�าเนินงานอย่างน้อย  3 ครั้ง/ปี 2

3. มีการรายงานผลการวิเคราะห์ให้กับเครือข่ายบริการ และผู้บริหาร 3

4. ข้อมูลจากการวิเคราะห์เป็นข้อมูลที่ใช้เพื่อวัตถุประสงค์ 
การปรับปรุงคุณภาพการด�าเนินงานของ NCD Clinic Plus

4

5. ข้อมูลจากการวิเคราะห์เป็นข้อมูลเพื่อใช้ประกอบการตัดสินใจ 
เชิงนโยบายของผู้บริหาร

5
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องค์ประกอบที่ 3 การปรับระบบ และกระบวนการบริการ 12 60

3.1 การให้บริการคัดกรอง ค้นหาความเสี่ยง ประเมินโอกาสเสี่ยง ค้นหา
ปัจจัยกำาหนดและคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ในทุกระดับ (ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 
ตติยภูมิ)

3 15

1. มีการคัดกรองโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงตามแนวทาง
มาตรฐาน และลงทะเบียนแยกกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง และวินิจฉัยกลุ่มป่วย

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีการค้นหาความเสี่ยง และประเมินโอกาสเสี่ยงให้แก่กลุ่มเสี่ยง
และกลุ่มป่วย
 

2

3. มีการค้นหาสาเหตุของปัจจัยเสี่ยง โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
ภาวะแทรกซ้อน และการสื่อสารความเสี่ยงแก่ผู้รับบริการ  
(Know your numbers & Know your risk)

3

4. มีการลงทะเบียนกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย จ�าแนกตามปัจจัยเสี่ยง 
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคและภาวะแทรกซ้อน

4

5. มีการทบทวนและปรับปรุงทะเบียนข้อมูลกลุ่มเสี่ยง การวินิจฉัย 
ผู้ป่วยรายใหม่และผู้ป่วยรายเก่าให้เป็นปัจจุบัน ครบถ้วน

5

กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย

1) ประเมินปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ 

- ภาวะน�้าหนักเกินและอ้วน

- แบบแผนการออกก�าลังกาย 

- การสูบบุหรี่ (5A)

- ปัญหาการดื่มสุรา (AUDIT)

- แบบแผนการบริโภค

- ความเครียด (ST5)

2) ค้นหาปัจจัยก�าหนดต่อ 

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

ของผู้รับบริการ (ถ้ามี)

1) ประเมินปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ 

- ภาวะน�้าหนักเกินและอ้วน

- แบบแผนการออกก�าลังกาย

- การสูบบุหรี่ (5A)

- ปัญหาการดื่มสุรา (AUDIT)

- แบบแผนการบริโภค

- ความเครียด (ST5)

- โรคซึมเศร้า (2Q, 9Q)

- สุขภาพช่องปาก

2) ประเมินโอกาสเส่ียงต่อการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)

3) ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคไต

เรือ้รงั

4) คัดกรองภาวะแทรกซ้อนตา  

ไต เท้า ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน

5) ประเมิน Target Organ 

Damage (TOD) ในผู้ป่วย 

โรคความดันโลหิตสูง

Clinic Plus คู่มือแนวทางการด�าเนินงาน11 N C D
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 3.2 การให้บริการเพื่อการจัดการโรคและปัจจัยเสี่ยง 3 15

1. มีการวิเคราะห์และคืนข้อมูลการเจ็บป่วยและปัจจัยเสี่ยงให้กับ 
ผู้รับบริการรายบุคคล และ/หรือ ผู้ดูแล 

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีการวางแผนการให้บริการเพื่อการจัดการโรคและปัจจัยเสี่ยง  
เฝ้าระวังภาวะฉุกเฉินร่วมกับผู้รับบริการรายบุคคลและรายกลุ่ม 
และ/หรือ ผู้ดูแล 

2

3. มีการปฏิบัติตามแผนเพื่อการจัดการโรคและปัจจัยเสี่ยง  
การจัดการภาวะฉุกเฉิน โดยยึดตามมาตรฐานแนวทางการให้บริการ 
และ/หรือ ส่งต่อคลินิกอื่น

3

4. มีการติดตามประเมินผลการจัดการโรคและปัจจัยเสี่ยง การจัดการ
ภาวะฉุกเฉินของผู้รับบริการรายบุคคลและรายกลุ่ม

4

5. มีการคืนข้อมูลการเจ็บป่วยให้กับเครือข่ายบริการสุขภาพและ
ก�าหนดเป้าหมายร่วมกันในการจัดการโรคและปัจจัยเสี่ยง

5

3.3 ระบบการรับ-ส่งต่อ ระบบการดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home Health Care) 
เพื่อให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง และเข้าถึงบริการได้ง่าย

2 10

1. มีระบบการรับ-ส่งต่อระหว่างเครือข่าย และระบบการดูแลสุขภาพ 
ที่บ้าน (Home Health Care) โดยมีเกณฑ์การด�าเนินงานที่ชัดเจน

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีการปฏิบัติตามเกณฑ์การรับ-ส่งต่อ และระบบการดูแลสุขภาพ 
ที่บ้าน (Home Health Care)

2

3. มีการวางแผนและด�าเนินกิจกรรมตามแผนการเยี่ยมบ้านที่บูรณาการ
กับหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC)

3

4. มีการติดตามและน�าผลการดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home Health Care)
มาทบทวนและปรับปรุงคุณภาพการดูแลผู้ป่วย

4

5. มีแผนกิจกรรมการเยี่ยมบ้านที่บูรณาการกับแผนท้องถิ่น (อปท.) 
หรือแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ (พชพ.) 

5

3.4 ผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อ (NCD Case Manager/ Coordinator) 
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ

2 10

1. มีผู้ประสานงานที่ได้รับการแต่งตั้งเป็นทางการ 1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีผู้ประสานงาน NCD Case Manager/ Coordinator และทีม 
สหวิชาชีพที่มีค�าสั่งแต่งตั้ง พร้อมทั้งก�าหนดบทบาทหน้าที่ชัดเจน

2

3. ทีมสหวิชาชีพร่วมวางแผนและด�าเนินการให้บริการในคลินิก 
โรคไม่ติดต่อ

3

4. มีการประสานงานเชื่อมโยงการด�าเนินงานทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ภายในโรงพยาบาล 

4

5. มีการประสานงานเชื่อมโยงการด�าเนินงานทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ภายใน และภายนอกโรงพยาบาล

5
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3.5 เครือข่ายการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อของสถานบริการทั้งในและ 
นอกกระทรวงสาธารณสุขที่เชื่อมโยงไปชุมชนที่ได้รับการส่งเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง

2 10

1. มีเครือข่ายการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อที่ครอบคลุมผู้รับบริการ 
ตามระยะของโรค ที่เชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีแนวทางการด�าเนินงานและก�าหนดบทบาทหน้าที่ของเครือข่าย 
การดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข 

2

3. มีการด�าเนินงานตามแนวทางการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อ 
ที่ครอบคลุมผู้รับบริการตามระยะของโรค โดยมีความเชื่อมโยงกับ
หน่วยงานภายนอกกระทรวงสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และภาคเอกชน

3

4. มีการติดตาม/ประเมินผลของผู้รับบริการในเขตรับผิดชอบ  
(รวมถึงผู้ที่ไปรับบริการนอกกระทรวงสาธารณสุข)

4

5. มีการแจ้งผลการติดตาม และน�าผลมาปรับปรุงการด�าเนินงานของ
เครือข่ายผ่านเวที และ/หรือ ช่องทางที่เหมาะสม

5

องค์ประกอบที่ 4 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 8 40

4.1 การจัดบริการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) 
โดยส่งเสริมความรู้และทักษะที่จำาเป็น เพื่อให้เกิดการจัดการตนเอง 
ทั้งกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย

2 10

1. มีการก�าหนด Core Content (เช่น ด้านอาหารและโภชนาการ 
ด้านการออกก�าลังกาย ด้านการใช้ยา การดูแลเท้า) ที่บุคลากรจะให้
ความรู้ และทักษะที่จ�าเป็นทั้งรายบุคคล และรายกลุ่ม

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีการประเมินความต้องการของผู้รับบริการ เพื่อน�ามาก�าหนด
กิจกรรมที่สนับสนุนการจัดการตนเองของผู้รับบริการทั้งรายบุคคล 
และรายกลุ่ม

2

3. มีแผนและด�าเนินการตามกิจกรรมเพื่อเสริมสร้างความรู้และทักษะ
ที่สอดคล้องกับความต้องการ หรือปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ

3

4. มีการประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของผู้รับบริการ 4

5. มีการติดตามและน�าผลการด�าเนินงานมาทบทวน เพื่อปรับปรุง
กิจกรรมการด�าเนินงานเพิ่มความสามารถในการจัดการตนเองของ
ผู้รับบริการ

5
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4.2 กระบวนการสื่อสารเพื่อคืนและแลกเปลี่ยนข้อมูลการดูแลรักษา และ
การจัดการตนเองของกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ทั้งที่บ้าน
และโรงพยาบาล

2 10

1. มีการสื่อสารข้อมูลการดูแลรักษา และการจัดการตนเองของผู้ป่วย
รายกลุ่ม ด้วยช่องทางและวิธีการสื่อสารที่เหมาะสม 

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีการสื่อสารข้อมูลการรักษา ระยะของโรค ปัจจัยเสี่ยงและ 
การจัดการตนเองของผู้ป่วยรายบุคคลด้วยช่องทางและวิธีการสื่อสาร 
ที่เหมาะสม เช่น คู่มือ สมุดสุขภาพ LINE Application เป็นต้น 

2

3. มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลการจัดการตนเองมาใช้ในการก�าหนด 
เป้าหมายและวางแผนการดูแลรักษาร่วมกันกับทีมสหวิชาชีพ

3

4. มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลและสร้างการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง
ที่บ้าน ระหว่างผู้ป่วย ผู้ดูแล และทีมสหวิชาชีพ เช่น SMBG/SMBP 
และสามารถแจ้งอาการเปลี่ยนแปลงที่ส�าคัญให้แก่ทีมสหวิชาชีพ

4

5. น�าผลการรักษา และการบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพของผู้รับบริการ
ที่บ้านมาทบทวนเพื่อพัฒนาทักษะในการจัดการตนเองอย่างต่อเนื่อง

5

4.3 การสนับสนุนการจัดการตนเอง การทำาหน้าที่ทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ 
และสัมพันธภาพทางสังคม

2 10

1. มีกลุ่ม/ชมรม เพื่อสร้างความสามารถในการจัดการตนเอง 1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีแผนการด�าเนินกิจกรรมกลุ่ม ชมรม เพื่อเพิ่มความสามารถ 
ในการจัดการตนเองทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ สัมพันธภาพทางสังคม
และการช่วยเหลือภายในกลุ่มเพื่อน

2

3. มีการด�าเนินกิจกรรมตามแผนที่ก�าหนดของกลุ่ม/ชมรม ทั้งการจัด
กิจกรรมรูปแบบปกติ และ/หรือ ผ่านเครือข่ายสังคมออนไลน์

3

4. มีการติดตามประเมินผลการด�าเนินกิจกรรมของกลุ่ม/ชมรม 4

5. มีการน�าผลการประเมินมาพัฒนาวางแผนการด�าเนินงาน 
อย่างต่อเนื่องของกลุ่ม/ชมรม

5

4.4 สื่อ และ/หรือ เครื่องมือที่ช่วยสนับสนุนการจัดการตนเอง 
ของกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย

2 10

1. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือที่ช่วยสนับสนุนการจัดการตนเองของ
ผู้รับบริการ

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือที่ช่วยสนับสนุนการจัดการตนเองของ
ผู้รับบริการ ที่หลากหลายรูปแบบ เหมาะสมกับผู้รับบริการตาม
บริบทของพื้นที่

2

3. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือที่ช่วยสนับสนุนการจัดการตนเองที่ส่งผล
ดีต่อการจัดการตนเองของผู้มารับบริการ

3
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4. มีการประเมินผลการใช้สื่อ และ/หรือ เครื่องมือ ร่วมกับผู้รับบริการ 
เพื่อน�าไปสู่การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

4

5. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือซึ่งเป็นนวัตกรรมที่คิดค้นขึ้นมาใหม่ 
ให้เหมาะสมกับสถานะสุขภาพของผู้รับบริการ

5

องค์ประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 5 25

5.1 แนวทางปฏิบัติในการป้องกันควบคุม และโรคไม่ติดต่อ (โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง) ที่จัดทำาขึ้นตามแนวทางปฏิบัติระดับ
ประเทศ

2 10

1. มีแนวเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline) อิงหลักฐานของ
สถานบริการแต่ยังไม่ครอบคลุมทุกกระบวนการ

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีแนวเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline) อิงหลักฐาน 
ของสถานบริการครอบคลุมทุกกระบวนการ (ตาม CPG นั้นๆ)

2

3. มีการชี้แจง สื่อสาร ให้แก่ผู้ปฏิบัติที่เกี่ยวข้องทุกระดับ 
ในสถานบริการและเครือข่าย

3

4. มีการประเมินผลการใช้แนวเวชปฏิบัติ (Clinical Practice 
Guideline)

4

5. มีการทบทวน และปรับแนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐาน เป็นระยะ 
เพื่อให้มีความทันสมัยเป็นปัจจุบัน

5

5.2 ระบบการประสานงานให้คำาปรึกษาระหว่างผู้จัดการระบบ ทีมผู้จัดการ
ระบบกับผู้ให้บริการในคลินิกรวมทั้งเครือข่ายของสถานบริการสาธารณสุข

2 10

1. มีผู้ประสานงานเพื่อให้การปรึกษาเบื้องต้น แต่ไม่มีระบบที่ชัดเจน 1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีการก�าหนดเกณฑ์การให้ค�าปรึกษาโดยสหวิชาชีพหรือตัวแทน 
ในโรงพยาบาลที่ได้รับการแต่งตั้ง รวมทั้งก�าหนดช่องทางของการให้ 
ค�าปรึกษา

2

3. มีการด�าเนินงานตามระบบการให้ค�าปรึกษา 3

4. มีการติดตามประเมินผลการให้ค�าปรึกษาของทีมสหวิชาชีพ 
อย่างต่อเนื่อง และทบทวนผลการด�าเนินงานร่วมกันระหว่าง 
เครือข่ายสม�่าเสมอ

4

5. มีการวิเคราะห์ปัญหาในการให้ค�าปรึกษาเพื่อน�ามาใช้ในการพัฒนา
ศักยภาพสถานบริการ และเครือข่ายทุกระดับ

5
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5.3 Chronic Case Conference / KM เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแล 
และจัดการโรค

1 5

1. มีกิจกรรม Chronic Case Conference / KM เพื่อแลกเปลี่ยน
เรียนรู้

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีกิจกรรม Chronic Case Conference / KM และมีการสรุปผล
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้

2

3. มีการน�าผลจาก Chronic Case Conference / KM มาปรับปรุง
กระบวนงานจัดบริการ อย่างน้อยปีละ 1 เรื่อง

3

4. มีการน�าผลการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และนวัตกรรมในการป้องกัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ มารวบรวมเป็นคลังความรู้

4

5. มีการกระจายความรู้ให้แก่ผู้ให้บริการ สามารถเข้าถึงได้สะดวก 
หลายช่องทางเช่น Social Media Website

5

องค์ประกอบที่ 6 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 10 50

6.1 การสนับสนุนทิศทางนโยบาย และแผนลดเสี่ยงลดโรคให้แก่ชุมชน 2 10

1. มีการส่งคืนข้อมูลที่ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ชุมชนหรือ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ (พชพ.)

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีการวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกันระหว่างเครือข่ายบริการสุขภาพ และ
ชุมชน

2

3. มีจัดท�าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ในการลดปัจจัยเสี่ยงการเกิด
โรคในชุมชน โดยเครือข่ายบริการสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และชุมชน ร่วมกัน

3

4. มีการด�าเนินงานตามแผนและประเมินผลการด�าเนินงานครบ 
ทุกแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม

4

5. มีการติดตามการด�าเนินงานโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับพื้นที่ (พชพ.)

5

6.2 การสนับสนุนแผนงาน โครงการการดำาเนินงานที่เอื้อต่อการปรับสภาพ
แวดล้อมของชุมชน

2 10

1. มีการสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดท�าแผน 
การด�าเนินงานในการปรับสภาพแวดล้อมในชุมชน

1 ข้อเสนอแนะ :

2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้ด�าเนินกิจกรรม โครงการ  
ตามแผนงานที่วางไว้

2

3. มีการร่วมมือกันระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชน 
ในการด�าเนินงาน เช่น ปรับสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการลดโรค 

3
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4. มีการติดตามประเมินผลการด�าเนินงานตาม แผนงาน กิจกรรม  
ในการปรับสภาพแวดล้อม ที่เอื้อต่อการลดเสี่ยงลดโรค

4

5. มีการใช้ผลของการติดตามประเมินผล มาปรับปรุงแผนงาน
โครงการให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

5

6.3 มีนโยบายสาธารณะที่เอื้อประโยชน์ต่อสุขภาพของคนในชุมชน 2 10

1. มีกระบวนการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง/พฤติกรรมเสี่ยงด้านโรคไม่ติดตอ่ 
และสามารถระบุปัญหา และรากเหง้าของปัญหาของชุมชน 
ที่ต้องจัดการ เพื่อสร้างเป็นนโยบายสาธารณะ

1 ข้อเสนอแนะ :

2. มีแผนงานโครงการหรือแผนกิจกรรม เพื่อพัฒนานโยบาย
สาธารณะในการจัดการปัจจัยเสี่ยงหลักโรคไม่ติดต่อ

2

3. มีการผลักดันให้เกิดการใช้นโยบายสาธารณะด้วยกระบวนการ 
มีส่วนร่วม เช่น การท�าประชามติในชุมชน, การทดลองใช้นโยบาย 
ในบางพื้นที่

3

4. มีการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะให้ครอบคลุมเครือข่ายบริการ
สุขภาพในพื้นที่รับผิดชอบ

4

5. มีการบูรณาการนโยบายสาธารณะร่วมกับคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ (พชพ.)

5

6.4 สนับสนุนการจัดกิจกรรม และ/หรือ จัดตั้งกลุ่มชมรมเพื่อสุขภาพ 
ในการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อในชุมชนอย่างต่อเนื่อง

2 10

1. เครือข่ายบริการสุขภาพร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและ
ชุมชน มีกิจกรรมเพื่อสนับสนุนการป้องกันควบคุมโรคในชุมชน

1 ข้อเสนอแนะ :

2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชนมีกิจกรรมเพื่อสนับสนุน
การป้องกันควบคุมโรคในชุมชน ที่ด�าเนินการเอง 

2

3. มีกลุ่มชมรมเพื่อสุขภาพ และ/หรือ กลุ่มชมรมผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ 3

4. กลุ่มชมรม มีแผนงาน กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการดูแลตัวเอง 
และด�าเนินกิจกรรมตามแผนโดยชุมชน 

4

5. มีการติดตามประเมินผลการด�าเนินงานตามกิจกรรมเพื่อสุขภาพ 
ร่วมกันระหว่างเครือข่ายบริการสุขภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ชุมชน และชมรม อย่างต่อเนื่อง

5
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(C=AxB)

6.5 ส่งเสริมสนับสนุนการดูแลติดตาม ระดับนำ้าตาลในเลือด  
การวัดความดันโลหิต และปัจจัยเสี่ยงหลัก/ปัจจัยเสี่ยงร่วม ด้วยตนเอง  
ในกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย โดยการมีส่วนร่วมของ อสม.

2 10

1. เครือข่ายบริการสุขภาพมีแผนงานสนับสนุนให้ อสม.มีการดูแล
กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย ในพื้นที่ที่รับผิดชอบ

1 ข้อเสนอแนะ :

2. อสม. มีเป้าหมายการดูแลตนเองและมีส่วนร่วมในการจัดท�า 
แผนงานดูแลกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วยในพื้นที่ที่รับผิดชอบ

2

3. อสม. ด�าเนินการตามแผนอย่างน้อยร้อยละ 50 3

4. เครือข่ายบริการสุขภาพ มีการติดตามประเมินผลการด�าเนินงาน
ของ อสม.

4

5. เครือข่ายบริการสุขภาพมีการทบทวนกระบวนการด�าเนินงาน  
ร่วมกับ อสม.

5

คะแนนรวม 50 250

	 กำรคิดคะแนน	ส่วนที่	1	กำรประเมินกระบวนกำรพัฒนำคุณภำพ	

 
คะแนนรวม		=			

ผลรวมคะแนนที่ได้	X	50

																										250

คะแนนรวม		=			
ผลรวมคะแนนที่ได้	X	40

																										250

รอบที่ 2 (40 คะแนน)

รอบที่ 1 (50 คะแนน)

Clinic Plus คู่มือแนวทางการด�าเนินงาน 18N C D



	 4.2	ค�ำอธิบำยเกณฑ์ประเมินกระบวนกำรพัฒนำคุณภำพ	

	 	 องค์ประกอบที่	1	ทิศทำง	และนโยบำย

  การประเมินทิศทาง และนโยบายจะประกอบด้วย NCD Board การวางแผนปฏิบัติการ  
การตกลงท�างานร่วมกันอย่างต่อเนื่อง การสื่อสาร ทิศทาง นโยบาย และเป้าหมายไปยังผู้มีส่วนร่วมทุกระดับ 
และการติดตามความก้าวหน้าทิศทางการด�าเนินงานให้บรรลุตามเป้าประสงค์ ตามรายละเอียดดังนี้

	 	 1.1	มีกำรก�ำหนดทิศทำง	นโยบำย	เป้ำหมำย	และกำรสื่อสำรกับภำคีเครือข่ำย
   การก�าหนดทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย ของการให้บริการโรคไม่ติดต่อท่ีเน้น 
การป้องกันควบคู่ไปกับการรักษาเพื่อลดโรค โรคร่วม และภาวะแทรกซ้อน โดยใช้ผลลัพธ์การด�าเนินงาน
ของสถานบริการสาธารณสุขร่วมกับแหล่งฐานข้อมูลอื่นที่เชื่อถือได้ เช่น งานวิจัย การส�ารวจ เป็นต้น 
เพื่อใช้ในการก�าหนดทิศทาง นโยบาย และตั้งเป้าหมายร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
ในโรงพยาบาล และเครือข่ายบริการสุขภาพ โดยเฉพาะ NCD board ระดับอ�าเภอได้มีส่วนร่วมผ่าน 
การประชุมอย่างต่อเนื่อง อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง และมีสรุปรายงานการประชุม ติดตามผลการประเมิน
ตนเองของสถานบริการสาธารณสุข วิเคราะห์ช่องว่าง (GAP) เพื่อการพัฒนาปรับทิศทาง และเป้าหมาย
เพื่อตอบสนองต่อการลดปัญหาและมีการติดตามความก้าวหน้าของการพัฒนาการให้บริการ 
โรคไม่ติดต่อ
   ท้ังน้ีจะต้องมีการสื่อสารทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย ไปยังผู ้มีส่วนร่วมทุกระดับ  
ต้องมีการประกาศ การประชุม ให้ผู ้ปฏิบัติงานในสถานบริการสาธารณสุข และเครือข่ายบริการ
สาธารณสุขรับรู้ ทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย ของการพัฒนา NCD Clinic Plus อย่างทั่วถึง
   เอกสารที่ใช้ประกอบการพิจารณา: เช่น 
   แผนงาน หนังสือค�าสั่งแต่งตั้งคณะท�างานและบทบาทรับผิดชอบ รายงานการประชุม 
NCD board เป็นต้น
 	 1.2	วำงแผนปฏิบัติกำรและตกลงท�ำงำนร่วมกันอย่ำงต่อเน่ือง	 เพื่อเสริมสร้ำงควำม
เข้มแข็งของระบบบริกำรในกำรป้องกัน	 และจัดกำรดูแลรักษำโรคไม่ติดต่อ	ทั้งในสถำนกำรณ์
ปกติและสถำนกำรณ์ฉุกเฉิน
   การวางแผนปฏิบัติการจะต้องมีผู้รับผิดชอบ ทีมท่ีรับผิดชอบในการเชื่อมโยงแผน
ปฏิบัติงาน และการบริหารจัดการมีการวิเคราะห์ปัญหา (GAP analysis) และชี้เป้าปัญหาอย่างมีส่วนร่วม  
มีการน�าผลการวิเคราะห์ไปใช้ในการปรับปรุงคุณภาพระบบบริการโดยท่ีแผนปฏิบัติการ กิจกรรม  
จะต้องมีการก�าหนดเป้าหมายที่วัดได้ และตอบสนองต่อเป้าหมายเชิงกระบวนการ ทิศทาง นโยบาย 
รวมทั้งมีการจัดสรรงบประมาณ และทรัพยากรที่สนับสนุนการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus ท้ังใน
สถานการณ์ปกติและสถานการณ์ฉุกเฉิน
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หมายเหตุ: 
 1) เป็นแผนที่สอดคล้องกับ ทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย ในข้อ 1.1
 2) ทรัพยากรในที่นี้ รวมถึง คน เงิน ของ 
  - มีการวิเคราะห์ GAP ทั้ง 6 องค์ประกอบ
  - มีการก�าหนดยุทธศาสตร์ตาม SWOT analysis ที่ได้
  - มีแผนพัฒนาการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus (ปิด GAP)
 3)  แผนของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ�าเภอ Contracting Unit for Primary Care (CUP)

  คือ แผนการวางระบบการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภมูิ
ให้ตอบสนองความต้องการ ความจ�าเป็นด้านสุขภาพของประชาชน และเชื่อมโยงกิจกรรมด�าเนินงาน
ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง มีลักษณะเป็นองค์รวม ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่างสะดวก และม ี
ระบบการให้ค�าปรึกษาและส่งต่อ โดยการกระตุ้นให้หน่วยบริการปฐมภูมิ เกิดกระบวนการเรียนรู้ 
ร่วมกันระหว่างผู้ปฏิบัติในหน่วยบริการปฐมภูมิ ผู้บริหาร และผู้เกี่ยวข้องในระดับอ�าเภอ และเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ ตลอดจนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและชุมชน เพื่อให้เกิดการสร้างสุขภาพและการสร้าง
ความเข้มแข็งให้แก่ประชาชนเพื่อป้องกันหรือลดปัญหาที่ป้องกันได้ทั้งทางกาย จิต สังคม โดยประชาชน
มีส่วนร่วมและน�าไปสู่การมีสุขภาพดี ชุมชนพึ่งตนเองได้ อย่างมีประสิทธิภาพ
 4) แผนของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอ (พชอ.) 
  คือ แผนการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับพ้ืนที่ที่อยู ่ใกล้ชิดกับประชาชน  
เกิดการบูรณาการเป้าหมาย ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และ
ภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เพื่อสร้างเสริมความเข้มแข็งแก่ระบบสุขภาพอ�าเภอ เน้นการ 
มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน โดยมีพื้นท่ีเป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของและ
ภาวะการน�าร่วมกัน มีการบูรณาการและประสานความร่วมมือ เพื่อให้ประชาชนและชุมชนสามารถ 
พึ่งตนเองได้ และไม่ทอดท้ิงกัน โดยมีเครือข่ายบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพ และได้รับความไว้วางใจ
จากประชาชน ในการน�าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะ ทางกาย จิต  
และสังคมเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป 
 5)  แผนของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ (พชพ.) 
  คือ แผนการขับเคลื่อนและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในระดับพ้ืนท่ี ให้เป็นไป 
ในทิศทาง ยุทธศาสตร์ และเป้าหมายอย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ โดยมีการบูรณาการร่วมกัน
ระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม มุ่งเน้นให้เกิดการมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วนในพื้นที่ที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง เสริมสร้างการเป็นผู้น�าและเจ้าของร่วมกันในการ
พัฒนาและแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นในพื้นที่ โดยมุ ่งยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชนในพ้ืนท่ีเป็น 

เป้าหมายสูงสุด ประชาชนมีส่วนร่วมและสามารถพึ่งตนเองได้ และที่ส�าคัญต้อง ปรับกลวิธีการด�าเนินงาน
ให้เหมาะสมกับสภาพความต้องการของพื้นที่
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   เอกสารที่ใช้ประกอบการพิจารณา: เช่น
   แผนปฏิบัติการด�าเนินงานคลินิกโรคไม่ติดต่อของสถานบริการสาธารณสุข เป็นต้น
  1.3	 กำรจัดสรรบุคลำกรที่เหมำะสมและเพียงพอ	 เพื่อสนับสนุนกำรด�ำเนินงำน		
NCD	Clinic	Plus
   การจัดสรรบุคลากรที่เหมาะสมและเพียงพอ ต้องเริ่มต้นจากการวิเคราะห์ความต้องการ
บุคลากรที่จ�าเป็นรวมถึงทักษะความรู ้วิชาการที่ส�าคัญ เพื่อสนับสนุนงานคลินิกโรคไม่ติดต่อและ 
งานชะลอไตเสื่อมของสถานบริการสาธารณสุข และน�าไปสู ่การก�าหนดแผนพัฒนาศักยภาพและ 
แผนจัดสรรบุคลากรที่เหมาะสมและเพียงพอ หรือมีการบริหารจัดการหาบุคลากรมาทดแทนในการท�างานได ้
โดยบุคลากรจะต้องได้รับการพัฒนาศักยภาพ และ/หรือ ได้รับการรับรองผ่านการอบรม เช่น หลักสูตร 
Case Manager (CM) หลักสูตร System Manager (SM) หรือ ผ่านมาตรฐานผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน 
Certified Diabetes Educator (CDE) เพื่อให้บริการแก่ผู้รับบริการได้อย่างต่อเนื่องและราบรื่น
   เอกสารที่ใช้ประกอบการพิจารณา: เช่น 
   - แผนการพัฒนาศักยภาพบุคลากร (แผนการฝึกอบรม หรือส่งบุคลากรฝึกอบรม), 
แผนการจัดสรรบุคลากร เป็นต้น
   - เอกสารรับรองการพัฒนาศักยภาพ และ/หรือ ได้รับการรับรองผ่านการอบรม
  1.4	กำรจัดสรรทรัพยำกร	เครื่องมือ	อุปกรณ์	และสถำนที่ที่เหมำะสม	เอื้อต่อกำรเข้ำถงึ
บริกำร	NCD	Clinic	Plus
   การจัดสถานที่ในการให้บริการจะต้องมีพื้นที่เพียงพอกับจ�านวนผู้รับบริการ สะดวก 
เป็นสัดส่วน และเข้าถึงบริการได้ง่าย โดยมีการก�าหนดวัน และการจัดตารางเวลาส�าหรับการให้บริการ 
และก�าหนดทีมสหวิชาชีพที่รับผิดชอบในการให้บริการที่ชัดเจน และปฏิบัติงานได้อย่างต่อเนื่อง
   เครื่องมือ และอุปกรณ์ส�าหรับการให้บริการมีจ�านวนเพียงพอ และสามารถน�าไปใช้งาน 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพมีการก�าหนดระยะเวลาที่ชัดเจนในการติดตามดูแลรักษา ตรวจสอบสภาพ 
การใช้งาน และมีแผนการบริหารจัดการเครื่องมือ และอุปกรณ์โดยมีการปฏิบัติตามแผนอย่างต่อเนื่อง
โดยมีการแบ่งเกณฑ์เคร่ืองมือและอุปกรณ์ส�าหรับการให้บริการท่ีเพียงพอมีประสิทธิภาพและพร้อม 
ใช้งานตามระดับของโรงพยาบาล ดังนี้

เครื่องมือ

 

ระดับโรงพยาบาล

A, S, M1

(จำานวนเครื่อง)

M2, F1

(จำานวนเครื่อง)

F2, F3

(จำานวนเครื่อง)

1. เครื่องมือชั่งน�้าหนัก/ที่วัดส่วนสูง 1 1 1

2. เครื่องมือวัดความดันโลหิต 2 2 2

3. สายวัดเอว 2 2 2
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เครื่องมือ

 

ระดับโรงพยาบาล

A, S, M1

(จำานวนเครื่อง)

M2, F1

(จำานวนเครื่อง)

F2, F3

(จำานวนเครื่อง)

4. Monofilamentส�าหรับตรวจเท้า 10 10 5

5. fundus camera 2 1 3 แห่ง1/ เครื่อง

6. เครื่อง ABI 1 0 0

   หากโรงพยาบาลมีเครื่องมือ และอุปกรณ์ไม่เพียงพอตามข้อมูลข้างต้น ควรมีการ
บริหารจัดการหรือจัดหาเครื่องมือ และอุปกรณ์จากหน่วยบริการในเครือข่าย เพ่ือสนับสนุนการให้
บริการแก่ผู้รับบริการได้อย่างเหมาะสม
   เอกสารที่ใช้ประกอบการพิจารณา: เช่น
   แผนการบริหารจัดการเครื่องมือ และอุปกรณ์ของหน่วยงาน, รายงานการติดตามดูแล
รักษา ตรวจสอบสภาพการใช้งานของเครื่องมือและอุปกรณ์ เป็นต้น
  1.5	ติดตำมควำมก้ำวหน้ำของกำรด�ำเนินงำนให้บรรลุเป้ำประสงค์	NCD	Clinic	Plus
   การติดตามความก้าวหน้าในการด�าเนินงานจะต้องมีการทบทวนทิศทางการด�าเนินงาน
ทุกไตรมาส และน�าผลการติดตามไปปรับปรุงเป้าหมายเชิงกระบวนการ ผลลัพธ์ และผลกระทบ  
มีการติดตามแผนงานโครงการตามที่ตั้งไว้ในแผนและมีแผนการติดตามนิเทศเครือข่าย
   * ระบบการติดตามประเมินผล เพื่อดูความก้าวหน้าของการด�าเนินงาน NCD Clinic 
Plus จะต้องก�าหนดระยะเวลาการติดตามที่ชัดเจน เช่น ผ่านการประชุมทุกไตรมาส
   * กลไกในการด�าเนินงาน เช่น การประชุมบอร์ด การประชุมทีมงาน การมอบหมาย
ผู้รับผิดชอบ เป็นต้น
   หมายเหตุ: ทิศทาง นโยบาย เป้าหมายจากข้อ 1.1
   เอกสารที่ใช้ประกอบการพิจารณา: เช่น
   รายงานการประชุม สรุปผลการประเมิน แผนการปรับปรุงการท�างาน และแผนผังคุม
ก�าหนดงาน (Gantt chart) เป็นต้น

   **ผู้ที่รับการสอบถามในองค์ประกอบที่ 1:
   ผู้บริหารโรงพยาบาล สาธารณสุขอ�าเภอ NCD case manager หรือ NCD Coordinator 
ผู้รับผิดชอบผู้ปฏิบัติงาน NCD Clinic Plus
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	 	 องค์ประกอบที่	2	ระบบสำรสนเทศ

  ระบบสารสนเทศ ประกอบด้วย การมีระบบทะเบียนข้อมูลการให้บริการที่ได้รับการพัฒนา

สมบูรณ์ครบถ้วน และสามารถเชื่อมโยงแลกเปลี่ยนข้อมูลในเครือข่ายสุขภาพได้อย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้

สามารถน�าข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อพัฒนาคุณภาพการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ โดยมีรายละเอียด 

ดังนี้

  2.1	 ระบบทะเบียนข้อมูลกำรให้บริกำรท่ีสมบูรณ์	 ครบถ้วน	 เป็นปัจจุบันในระบบ
คอมพิวเตอร์หรือเอกสำร
   ระบบทะเบียนข้อมูลของกลุ่มผู้รับบริการทั้งรายบุคคล และรายกลุ่ม ซึ่งเป็นข้อมูลการ

ให้บริการที่ครอบคลุมทั้งการป้องกัน และควบคุมโรค โดยชุดทะเบียนข้อมูล ประกอบด้วย 

   1) ทะเบียนข้อมูลการให้บริการรายบุคคล

    - ทะเบียนการคัดกรองโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ของเครือข่าย 

     สถานบริการระดับปฐมภูมิ

    - ทะเบียนการให้บริการ ประกอบด้วย ข้อมูลการวินิจฉัย ผลทางห้องปฏิบัติการ  

     ยา การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ประเมินปัจจัยเสี่ยง

    - ทะเบียนผลลัพธ์การดูแลรักษา ประกอบด้วย ข้อมูลภาวะแทรกซ้อน การควบคุม 

     ภาวะโรค การควบคุมปัจจัยเสี่ยง

    - ทะเบียนการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

   2) ทะเบียนข้อมูลการให้บริการแยกรายกลุ่ม

    - กลุ่ม Pre-DM, Pre-HT และกลุ่มสงสัยป่วย

    - กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือ โรคความดันโลหิตสูง

    - กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือ โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้

    - กลุ่มป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนตา 

    - กลุ่มป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนเท้า (แยกตาม Stage)
    - กลุ่มป่วยโรคไตเรื้อรัง (Stage 1-5)
    - กลุ่มเสี่ยงสูง CVD Risk ≥20% (แยกกลุ่มตามปัจจัยเสี่ยง)

   เอกสารที่ใช้ประกอบการพิจารณา: เช่น

   ทะเบียน 43 แฟ้ม, Excel file ที่หน่วยบริการสร้างเพื่อเก็บข้อมูลผู้ป่วยในการดูแลของ

ตนเองสมุดทะเบียนการดูแลสุขภาพ เป็นต้น
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 	 2.2	ระบบข้อมูล	 และสำรสนเทศท่ีเชื่อมโยงแลกเปลี่ยนเพื่อกำรบริกำรต่อเน่ือง	
ในเครือข่ำย	และเชื่อมโยงกับ	Health	data	center	อ�ำเภอ	และ	Health	data	center	จังหวัด
   ในระดับอ�าเภอจะต้องมีระบบข้อมูลสารสนเทศที่มีการเชื่อมโยงกันระหว่าง Health 
Data Center อ�าเภอ และ Health Data Center จังหวัด โดยต้องมีการใช้ data exchange ตรวจสอบ
ข้อมูลและระบบสารสนเทศร่วมกันในระดับอ�าเภอและจังหวัด รวมทั้งมีการคืนข้อมูล และสะท้อน
ปัญหาที่พบให้หน่วยบริการแก้ไข และปรับปรุงระบบข้อมูลและสารสนเทศให้เป็นปัจจุบัน และถูกต้อง 
   เอกสารที่ใช้ประกอบการพิจารณา: เช่น
   ระบบ Data Exchange ใน HDC ของสถานบริการสาธารณสุข, Excel file ที่ Export 
จากระบบ Data Exchange เป็นต้น
 	 2.3	มีข้อมูลที่ใช้ในกำรตัดสินใจเชิงนโยบำยและวำงแผนกำรด�ำเนินงำนเพื่อกำร
ป้องกัน	ควบคุมโรคไม่ติดต่อ
   มีการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลผลการด�าเนินงานและการให้บริการอย่างต่อเนื่อง
เพื่อน�าข้อมูลมาใช้ประโยชน์ในการวางแผนปรับปรุงคุณภาพการด�าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ 
การดูแลรักษา และออกแบบบริการสุขภาพ ทั้งในรายบุคคล กลุ่มผู้รับบริการ และกลุ่มประชากร 
ในพื้นที่รับผิดชอบ รวมไปถึงการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือให้ผู้บริหารใช้ในการตัดสินใจเชิงนโยบาย ตัวอย่าง
การวิเคราะห์ข้อมูล ที่เป็น Minimum Data Set ดังนี้ 
   1) ข้อมูลคัดกรอง DM, HT ในกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ BMI รอบเอว เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์  
    การสูบบุหรี่
   2)  อัตราการวินิจฉัยรายใหม่ DM และ HT
   3) ความชุก DM และ HT
   4)  ชุดข้อมูลคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ตา ไต เท้า
   5) ชุดข้อมูลคุณภาพบริการ (ผู้ป่วยที่ควบคุมได้ และควบคุมไม่ได้)
   6)  ข้อมูลประเมิน CVD Risk กลุ่มเสี่ยงสูง CVD
   7)  ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงในกลุ่มป่วย ได้แก่ BMI รอบเอว เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์  
    การสูบบุหรี่ หรือ อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญ
   สรุปประเด็นสำาคัญ:
   การวิเคราะห์ข้อมูล หมายถึง การน�าข้อมูลที่เก็บรวบรวม เช่น จากระบบทะเบียน  

มาจัดท�าประมวลผล ให้อยู่ในรูปแบบผลลัพธ์ ที่สามารถน�าไปใช้งานได้ เช่น จ�านวน อัตรา สัดส่วน ความชกุ 
เป็นต้น และสามารถวิเคราะห์ข้อมูลจากแหล่งอื่นที่น่าเชื่อถือ เช่น การน�าข้อมูลการวิจัย การส�ารวจ 
ปัจจัยสิ่งแวดล้อม ปัจจัยก�าหนดทางสุขภาพ ระบาดวิทยา เป็นต้น เพื่อน�ามาใช้อธิบายการเกิดของ
เหตุการณ์เชิงพรรณนาของบุคคล เวลา สถานที่

Clinic Plus คู่มือแนวทางการด�าเนินงาน 24N C D



   เอกสารที่ใช้ประกอบการพิจารณา: เช่น
   รายงานการวิเคราะห์ข้อมูลป่วยโรคไม่ติดต่อของสถานบริการสาธารณสุข, รายงานผล
การด�าเนินงาน NCD Clinic Plus รอบ 6 เดือน/ประจ�าปี, รายงานผลการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus 
ส�าหรับผู้บริหาร เป็นต้น
   **ผู้ที่รับการสอบถามในองค์ประกอบที่ 2:
   NCD case manager, NCD Coordinator, ผู้รับผิดชอบผู้ปฏิบัติงาน NCD Clinic Plus

	 	 องค์ประกอบที่	3	กำรปรับระบบและกระบวนกำรบริกำร

  ระบบและกระบวนการบริการ ประกอบด้วย การให้บริการคัดกรองค้นหากลุ่มเสี่ยง 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง การประเมินโอกาสเส่ียงให้แก่กลุ่มเส่ียงและกลุ่มป่วย การคัดกรองภาวะ
แทรกซ้อน การให้การวินิจฉัย การจัดบริการที่มีมาตรฐานตามระยะโรค มีผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อ  
มีระบบรับ-ส่งต่อระหว่างเครือข่ายให้ผู้รับบริการเข้าถึงบริการได้ง่าย และได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง  
รวมถึงมีเครือข่ายการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุขที่เชื่อมโยงไปชุมชน 
โดยมีรายละเอียดดังนี้

 	 3.1	กำรให้บริกำรคัดกรอง	 ค้นหำควำมเสี่ยง	 ประเมินโอกำสเส่ียง	 ค้นหำปัจจัย
ก�ำหนดและคัดกรองภำวะแทรกซ้อน	ในทุกระดับ	(ปฐมภูมิ	ทุติยภูมิ	ตติยภูมิ)
   การให้บริการคัดกรองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เพื่อค้นหาและลงทะเบียน 
กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย ซ่ึงน�าไปสู่การค้นหาความเสี่ยง ประเมินโอกาสเสี่ยงทั้งในกลุ่มเสี่ยง
และกลุ่มป่วย การสื่อสารความเสี่ยงแก่ผู้รับบริการ (Know your numbers & Know your risk)  
รวมไปถึงการลงทะเบียนกลุ่มเสี่ยงและวินิจฉัยกลุ่มป่วย จ�าแนกตามปัจจัยเสี่ยง โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
และภาวะแทรกซ้อน มีทบทวนและปรับปรุงทะเบียนให้ครบถ้วนและเป็นปัจจุบัน โดยมีรายละเอียด 
การค้นหาและประเมินโอกาสเสี่ยง ดังนี้
   กลุ่มเสี่ยง
   1) ประเมินปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ภาวะน�้าหนักเกินและอ้วน, แบบแผนการออกก�าลังกาย, 
การสูบบุหรี่ (5A), ปัญหาการดื่มสุรา (AUDIT), แบบแผนการบริโภค, ความเครียด (ST5)
   2) ค้นหาปัจจัยก�าหนดต่อโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงของผู้รับบริการ (ถ้ามี)
   กลุ่มป่วย 
   1) ประเมินปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ภาวะน�้าหนักเกินและอ้วน, แบบแผนการออกก�าลังกาย, 
การสูบบุหรี่ (5A), ปัญหาการดื่มสุรา (AUDIT), แบบแผนการบริโภค, ความเครียด (ST5), โรคซึมเศร้า 
(2Q, 9Q), สุขภาพช่องปาก
   2)  ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)
   3)  ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคไตเรื้อรัง
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   4)  คัดกรองภาวะแทรกซ้อนตา ไต เท้า ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
   5)  ประเมิน Target Organ Damage (TOD) ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
  หมายเหตุ: 
  ความเสี่ยง หมายถึง ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับโรคไม่ติดต่อ ปัจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ เช่น 
เพศ อายุ กรรมพันธุ์ ปัจจัยเสี่ยงท่ีหลีกเลี่ยงได้ เช่น พฤติกรรมเส่ียง การรับประทานอาหารที่เสี่ยงต่อ
สุขภาพ การออกก�าลังกาย หรือเคล่ือนไหวร่างกายน้อย การสูบบุหร่ี การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
ความเครียด ภาวะน�้าหนักเกิน และอ้วน ภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นต้น
  โอกาสเสี่ยง หมายถึง โอกาสที่จะเกิดโรค ซึ่งในโรคไม่ติดต่อเมื่อมีปัจจัยเสี่ยงร่วมหลายอย่าง 
จะมีโอกาสเสี่ยงที่จะเป็นโรคมากขึ้น

  3.2	กำรให้บริกำรเพื่อกำรจัดกำรโรคและปัจจัยเสี่ยง
   การให้บริการตั้งแต่การวิเคราะห์ข้อมูลและคืนข้อมูลการเจ็บป่วยและปัจจัยเสี่ยงแก่
ผู้รับบริการรายบุคคล และ/หรือ ผู้ดูแล เพื่อวางแผนให้บริการเพ่ือการจัดการโรค การจัดบริการเสริม
ทักษะในการลดปัจจัยเสี่ยง การเฝ้าระวังและจัดการกรณีเกิดภาวะฉุกเฉิน และให้บริการตามแนวทาง 
ที่เป็นมาตรฐานตามระยะโรค รวมถึงมีการคืนข้อมูลให้กับเครือข่ายบริการสุขภาพ เพ่ือรับทราบข้อมูล
และ ใช้ในการดูแลจัดการโรคและปัจจัยเสี่ยงให้กับผู้รับบริการที่อยู่ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ

 	 3.3	ระบบกำรรับ-ส่งต่อ	 ระบบกำรดูแลสุขภำพท่ีบ้ำน	 (Home	Health	 Care)		
เพื่อให้ผู้รับบริกำรได้รับกำรดูแลอย่ำงต่อเนื่อง	และเข้ำถึงบริกำรได้ง่ำย
   ระบบการส่งต่อ มีแนวทางการด�าเนินงานส่งต่อทั้งไปและกลับของสถานบริการ 
แต่ละระดับ (เกณฑ์ในการส่งต่อ การประสานงานเพื่ออ�านวยความสะดวกแก่ผู้รับบริการ และการรับ
เลื่อนนัดผู้ป่วย มี Flow Chart การด�าเนินงาน) และระบบการดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home health care)  
มีการก�าหนดกลุ่มเป้าหมายในการให้บริการ เกณฑ์ในการติดตามดูแล แผนกิจกรรมการเยี่ยมบ้าน  
การจัดตารางเวลาออกให้บริการ การก�าหนดทีมให้บริการที่ชัดเจน และการติดตามผลการปฏิบัต ิ
ตามเกณฑ์ที่ก�าหนด
   เอกสารที่ใช้ประกอบการพิจารณา: เช่น
   แผนการรักษาใน Family Folder ของผู้ป่วย กรณีท่ีส่งไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�าบล เป็นต้น

 	 3.4	ผู ้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อ	 (NCD	Case	Manager	 หรือ	 Coordinator)		
ร่วมกับทีมสหวิชำชีพ
   มีการแต่งตั้งผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อ (NCD Case Manager หรือ Coordinator) 
และทีมสหวิชาชีพ ในการบริหารจัดการ พร้อมทั้งก�าหนดบทบาทหน้าที่ชัดเจน และมีการประสานการ
บริการดูแลเชื่อมโยงในภาพรวม
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   สรุปประเด็นสำาคัญ:
   ข้อ 3.4 เน้นเรื่องผู ้ประสานงาน ให้เป็นรูปแบบของ บุคคล ทีมประสานและมี 
คณะท�างานของทีมสหวิชาชีพในการด�าเนินงาน
   เอกสารที่ใช้ประกอบการพิจารณา: เช่น
   ค�าสั่งแต่งตั้งผู้ประสานงาน NCD Case Manager, รายชื่อและเบอร์ติดต่อ NCD Case 
Manager ของสถานบริการสาธารณสุข เป็นต้น

 	 3.5	เครือข่ำยกำรดูแลรักษำโรคไม่ติดต่อของสถำนบริกำรท้ังในและนอกกระทรวง
สำธำรณสุขที่เชื่อมโยงไปชุมชน	ที่ได้รับกำรส่งเสริมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพอย่ำงต่อเนื่อง
   มีเครือข่ายการดูแลโรคไม่ติดต่อท่ีครอบคลุมผู้รับบริการตามระยะของโรคท่ีเชื่อมโยง
กับสถานบริการสาธารณสุขทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
กลุ่มโรงพยาบาลเอกชนรวมถึงมีแนวทางปฏิบัติ การติดตามประเมินผล การแจ้งผลการติดตามการดูแล
รักษา และส่งต่อระหว่างเครือข่ายในการดูแลโรคไม่ติดต่อ โดยเครือข่ายการดูแลโรคไม่ติดต่อได้รับการ
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง
   **ผู้รับการสัมภาษณ์ในองค์ประกอบที่ 3:
   NCD case manager, NCD Coordinator, ผู้รับผิดชอบผู้ปฏิบัติงาน NCD Clinic 
Plus, ผู้รับผิดชอบงานเวชกรรมสังคม

  องค์ประกอบที่	4	ระบบสนับสนุนกำรจัดกำรตนเอง

  ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง ประกอบด้วย การจัดบริการส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพโดยส่งเสริมความรู้ทักษะที่จ�าเป็นในการวางแผนดูแลตนเองทั้งกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย รวมถึงมี
กระบวนการสื่อสารเพื่อส่งเสริมการตัดสินใจและจัดการตนเอง ช่วยสนับสนุนให้ผู้รับบริการดูแลตนเอง
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพได้อย่างต่อเนื่อง มีรายละเอียดดังนี้

 	 4.1	กำรจัดบริกำรส่งเสริมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ	(Health	Literacy)	โดยส่งเสริมควำมรู้	
ทักษะที่จ�ำเป็นต่อกำรตัดสินใจ	และกำรจัดกำรตนเองทั้งกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย
   การจัดบริการเพื่อสนับสนุนการจัดการตนเองจะต้องก�าหนดเนื้อหาส�าคัญในการ 
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยการให้ความรู้ และทักษะท่ีจ�าเป็นต่อการตัดสินใจและการจัดการ
ตนเองที่ตรงกับความต้องการของผู้รับบริการทั้งรายกลุ่มและรายบุคคล เช่น ด้านอาหารและโภชนาการ 
ด้านการออกก�าลังกาย ด้านการใช้ยา การดูแลเท้า เป็นต้น ท้ังนี้จัดให้มีเคร่ืองมือสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง มีแผน และกิจกรรมเสริมสร้างทักษะความรู้ตามปัญหาผู้รับบริการ มีการด�าเนินการตามแผน 
และติดตามผลเพื่อน�ามาพัฒนาความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วยร่วมกัน
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   เอกสารประกอบการพิจารณา: เช่น
   ดูจากเอกสารการติดตามการจัดการรายกรณี

 	 4.2	กระบวนกำรสื่อสำรเพื่อคืนและแลกเปลี่ยนข้อมูลกำรดูแลรักษำ	และกำรจัดกำร
ตนเองของกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย	ร่วมกับทีมสหวิชำชีพ	ทั้งที่บ้ำนและโรงพยำบำล
   การสื่อสารข้อมูลการดูแลรักษา และการจัดการตนเองของกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย  
ทั้งรายกลุ่มและรายบุคคล โดยมีช่องทางและวิธีการสื่อสารที่เหมาะสม เช่น สมุดสุขภาพ LINE 
Application เป็นต้น เพื่อใช้ในการให้ข้อมูลด้านสุขภาพ การรักษา ระยะของโรค และปัจจัยเสี่ยงด้าน
สุขภาพ โดยผู้รับบริการมีส่วนร่วมในการบันทึกติดตามผลการดูแลตนเอง สามารถน�าผลมาวางแผนการ
ดูแลร่วมกันกับทีมสหวิชาชีพ และน�าไปสู่การพัฒนาทักษะการจัดการตนเองอย่างต่อเนื่อง
เอกสารประกอบการพิจารณา: เช่น
   แนวทาง/Flow chart กระบวนการสื่อสารและแลกเปล่ียนข้อมูลการดูแลรักษาและ
การจัดการตนเองแก่ผู้รับบริการ เป็นต้น

 	 4.3	กำรสนับสนุนกำรจัดกำรตนเองในกำรท�ำหน้ำท่ี	 ท้ังด้ำนร่ำงกำย	อำรมณ์	 และ
สัมพันธภำพทำงสังคม
   การสนับสนุนการจัดการตนเองให้กลุ่มเส่ียงและกลุ่มป่วยมีร่างกาย อารมณ์ และ
สัมพันธภาพทางสังคมที่ดี โดยมีการจัดกลุ ่ม/ชมรม เพื่อเพิ่มความสามารถในการจัดการตนเอง  
มีแผนการด�าเนินกิจกรรมและด�าเนินการตามแผน รวมทั้งมีการประเมินผลการด�าเนินงาน และน�าผลมา
พัฒนาแผนการด�าเนินกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง โดยสามารภด�าเนินการได้ทั้งการจัดกิจกรรมในรูปแบบ
ปกติหรือการกิจกรรมในรูปแบบที่ผ่านสื่อสังคมออนไลน์ 
   เอกสารประกอบการพิจารณา: เช่น
   แผนการจัดกิจกรรมกลุ ่ม/ชมรมเพ่ือสร้างความสามารถในการจัดการตนเอง,  
ภาพกิจกรรมกลุ่ม/ชมรมที่สนับสนุนการจัดการตนเอง เป็นต้น
 	 4.4	สื่อ	และ/หรือ	เครื่องมือที่ช่วยสนับสนุนกำรจัดกำรตนเองของกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มปว่ย
   สถานบริการสาธารณสุขมีสื่อ/เคร่ืองมือท่ีช่วยสนับสนุนการจัดการตนเอง โดยเป็น
อุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น Lab fundus camera, SMBP, SMBG เป็นต้น และเคร่ืองมือที่ช่วย
สนับสนุนการจัดการตนเองที่ไม่ใช่อุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น คอมพิวเตอร์ รวมทั้งมีสื่อที่ช่วยสนับสนุน
การจัดการตนเอง เช่น แผ่นพับ ตารางคู่มือ รูปแบบของเม็ดยา วิธีการฉีดยา เป็นต้น ที่มีรูปแบบ 
หลากหลาย เหมาะสมกับผู้รับบริการตามบริบทของพื้นที่ ทั้งนี้ควรมีการประเมินผลการใช้สื่อ/เครื่องมือ 
อย่างต่อเน่ือง เพื่อน�าไปสู ่การพัฒนาให้มีประสิทธิภาพและคิดค้นนวัตกรรมใหม่ท่ีเหมาะสมกับ 
สถานะสุขภาพผู้รับบริการ
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   เอกสารประกอบการพิจารณา: เช่น
   แผนการด�าเนินงานที่มีรูปแบบการปรับพฤติกรรมที่ชัดเจน โดยมีการวางแผนติดตาม
การด�าเนินงานอย่างเป็นระบบ
   **ผู้รับการสัมภาษณ์ในองค์ประกอบที่ 4:
   ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงาน NCD Clinic Plus และผู้รับบริการ

	 	 องค์ประกอบที่	5	ระบบสนับสนุนกำรตัดสินใจ

  ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ ประกอบด้วย มีแนวทางปฏิบัติในการป้องกันควบคุม 
โรคไม่ติดต่อ ระบบการประสานงานให้ค�าปรึกษา รวมถึงมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการดูแลและจัดการโรค 
มีรายละเอียดดังนี้

 	 5.1	แนวทำงปฏิบัติในกำรป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ	 (โรคเบำหวำน	 โรคควำมดันโลหิตสูง	
โรคไตเรื้อรัง)	ที่จัดท�ำขึ้นตำมแนวทำงปฏิบัติระดับประเทศ
   แนวเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline) อิงหลักฐานของสถานบริการ
สาธารณสุขที่ครอบคลุมกระบวนการการด�าเนินงานโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคไต
เรื้อรัง ได้แก่ 
   1)  การคัดกรองโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง
   2)  การวินิจฉัยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง
   3)  การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน และการส่งต่อ
   4)  การให้ความรู้ และการดูแลตนเองขณะเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน
   5) การดูแลต่อเนื่อง และการส่งต่อ
   ทั้งนี้ต้องมีการชี้แจง สื่อสารให้แก่ผู้ปฏิบัติงานและผู้เก่ียวข้องทุกระดับให้รับทราบ  
มีการประเมินผลและทบทวนปรับปรุงแนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐานเป็นระยะ
   เอกสารประกอบการพิจารณา: เช่น
   แนวเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline) ในการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อของ
สถานบริการสาธารณสุข เป็นต้น
	 	 5.2	 ระบบกำรประสำนงำนให้ค�ำปรึกษำระหว่ำงผู้จัดกำรระบบ	 ทีมผู้จัดกำรระบบ		
กับผู้ให้บริกำรในคลินิกรวมทั้งเครือข่ำยของสถำนบริกำรสำธำรณสุข
   ระบบการประสานงานให้ค�าปรึกษาระหว่าง ผู้เชี่ยวชาญ/สถานบริการสาธารณสุข 
ที่มีประสิทธิภาพกับผู้ให้บริการคลินิก/สถานบริการสาธารณสุขในเครือข่าย โดยมีทีมประสานงาน  

ทีมให้ค�าปรึกษาที่ก�าหนดบทบาทหน้าที่ ช่องทางการประสานงาน และมี Flow Chart ของการด�าเนินงาน
ที่ชัดเจน ทั้งนี้ควรมีการติดตามประเมินผลการให้ค�าปรึกษา และทบทวนการด�าเนินงานร่วมกันระหว่าง
เครือข่ายอย่างสม�่าเสมอ
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   เอกสารประกอบการพิจารณา: เช่น
   แนวทาง/Flow Chart การประสานงานให้ค�าปรึกษาระหว่างเครือข่ายบริการ
สาธารณสุข เป็นต้น
 	 5.3	Chronic	Case	Conference/KM	เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้กำรดูแล	และจัดกำรโรค
   การด�าเนินกิจกรรม Chronic Case Conference/KM โดยการจัดกิจกรรม 
ในโรงพยาบาลอย่างสม�่าเสมอ มีการสรุปผลการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และน�าผลมาปรับปรุงกระบวนการ 
จัดบริการ รวมทั้งน�าผลการเรียนรู้และนวัตกรรมมารวบรวมเป็นคลังความรู้ โดยกระจายความรู้ให้แก ่
ผู้ให้บริการสามารถเข้าถึงได้สะดวกหลายช่องทาง เช่น Social Media Website เป็นต้น
   สรุปประเด็นสำาคัญ:
   Case Conference/KM เพื่อองค์ความรู้ ข้อค้นพบใหม่ ที่ได้จากกระบวนการท�างาน 
ซึ่งข้อค้นพบใหม่นี้ คือการอธิบายผลการท�างานท่ีเกิดข้ึน โดยไม่ได้คาดหมายท้ังท่ีพึงประสงค์ และ 
ไม่พึงประสงค์ แต่เป็นประโยชน์ต่อการท�างานให้ดีขึ้นกว่าเดิม และปัจจัยเง่ือนไขท่ีท�าให้สิ่งนั้นเกิดขึ้น
โดย Case Conference โดยมากจะเป็นกรณีตัวอย่าง ส่วน KM เป็นการถอดบทเรียนผ่านการประชุม
   เอกสารประกอบการพิจารณา: เช่น
   รายงานสรุปผลการแลกเปล่ียนเรียนรู้การดูแลและจัดการโรค, คลังความรู้การดูแล
และจัดการโรคของสถานบริการสาธารณสุข เป็นต้น
   **ผู้รับการสัมภาษณ์ในองค์ประกอบที่ 5:

   NCD Case Manager, NCD Coordinator, ผู้รับผิดชอบผู้ปฏิบัติงาน NCD Clinic Plus, 
ผู้รับผิดชอบเวชกรรมสังคม

	 	 องค์ประกอบที่	6	กำรจัดบริกำรเชื่อมโยงชุมชน

  การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชนของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ�าเภอ ประกอบด้วย  
การสนับสนุนทิศทางนโยบายในการลดสี่ยงลดโรคในชุมชน มีนโยบายสาธารณะที่ส่งเสริมต่อการ 
มสีุขภาวะของคนในชุมชน สนับสนุนการจัดกิจกรรมหรือจัดตั้งกลุ่มชมรมเพื่อสุขภาพและสนับสนุนการดูแล
ติดตามระดับน�้าตาลในเลือด การวัดความดันโลหิต และปัจจัยเสี่ยงด้วยตนเอง โดยมีรายละเอียดดังนี้

 	 6.1	กำรสนับสนุนทิศทำงนโยบำย	และแผนลดเสี่ยงลดโรคให้แก่ชุมชน
   การสนับสนุนทิศทางนโยบาย และแผนลดเส่ียงลดโรค โดยมีการคืนข้อมูลสุขภาพ 
ให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ชุมชน หรือคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ (พชพ.) ได้รับทราบ
และมีส่วนร่วมในการก�าหนดปัญหาสุขภาพของคนในชุมชน เพื่อจัดท�าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 
ในการลดปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคในชุมชน เช่น 3อ.2ส. การสร้างผู้น�าการออกก�าลังกายในชุมชน ให้ความรู้
ร้านค้า ลด หวาน มัน เค็ม เป็นต้น ทั้งนี้ควรมีการประเมินผลการด�าเนินกิจกรรมตามแผน และติดตาม
การด�าเนินงาน โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอ (พชอ.) เข้ามามีส่วนร่วม
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   เอกสารประกอบการพิจารณา: เช่น
   แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมลดเสี่ยงลดโรคในชุมชน เป็นต้น
 	 6.2	กำรสนับสนุนแผนงำน	 โครงกำรกำรด�ำเนินงำนที่เอื้อต่อกำรปรับสภำพแวดลอ้ม
ของชุมชน
   องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินสนับสนุนหรือร่วมด�าเนินการกับชุมชนในการจัดท�าแผน
โครงการปรับสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการลดเสี่ยงลดโรค เช่น จัดสภาพแวดล้อมเร่ืองขยะ น�้า ตลาด 
เป็นต้น และมีแผนงานการด�าเนินการปรับสภาพแวดล้อมของชุมชน มีการติดตามผลการด�าเนินงาน 
และน�าผลมาปรับปรุงแผนงานโครงการให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
   เอกสารประกอบการพิจารณา: เช่น
   แผนงาน/โครงการปรับสภาพแวดล้อมของชุมชน, ภาพกิจกรรม เป็นต้น
 	 6.3	มีนโยบำยสำธำรณะที่เอื้อประโยชน์ต่อสุขภำพของคนในชุมชน
   ชุมชนมีการด�าเนินนโยบายสาธารณะท่ีให้ความส�าคัญต่อสุขภาวะท่ีเอื้อประโยชน์ 
ต่อสุขภาพ และพร้อมที่จะรับผิดชอบต่อผลกระทบทางสุขภาพที่อาจเกิดขึ้นจากนโยบายนั้น  
โดยมีแนวทางการพัฒนาที่มุ่งสร้างเสริมสิ่งแวดล้อม ทั้งทางสังคม และกายภาพ ที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี 
มุ่งเน้นให้ประชาชนมีทางเลือก และสามารถเข้าถึงทางเลือกที่ก่อให้เกิดสุขภาพที่ดีได้ โดยค�านึงถึงปัจจัย
ที่มีผลต่อสุขภาพ ได้แก่ สันติภาพ ความสงบสุข ที่อยู่อาศัย การศึกษา อาหาร รายได้ ระบบนิเวศน์ และ
สิ่งแวดล้อมที่ม่ันคง ทรัพยากรท่ียั่งยืน ความเป็นธรรม และความเท่าเทียมกันในสังคม ซ่ึงผู้มีส่วนร่วม 
ในการก�าหนดนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพมาจากหลายฝ่าย ได้แก่ เครือข่ายบริการสุขภาพระดับ
อ�าเภอ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ชุมชน และตัวบุคคล
 	 6.4	สนับสนุนกำรจัดกิจกรรม	และ/หรือ	จัดตั้งกลุ่มชมรมเพื่อสุขภำพในกำรป้องกัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อในชุมชนอย่ำงต่อเนื่อง
   เครือข่ายบริการสุขภาพให้การสนับสนุน 3 M (คน เงิน ของ) หรือร่วมกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและชุมชน ด�าเนินงานจัดกิจกรรมเพื่อสุขภาพ โดยชุมชนมีการจัดกิจกรรมหรือ 
จัดตั้งกลุ่ม ชมรม เพื่อสุขภาพที่มีการด�าเนินงานเป็นรูปธรรม มีแผนงาน มีการด�าเนินการตามแผน  
โดยเฉพาะกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการดูแลตัวเอง เพื่อให้คนในชุมชนได้แลกเปล่ียนประสบการณ์
ในการดูแลสุขภาพตนเอง และเรียนรู้จากบุคคลต้นแบบในชุมชน ทั้งนี้ควรมีติดตามประเมินผลการ

ด�าเนินงานตามกิจกรรมเพื่อสุขภาพ ร่วมกันระหว่างเครือข่ายบริการสุขภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ชุมชน และชมรม อย่างต่อเนื่อง 
   หมายเหตุ : เครือข่ายบริการสุขภาพ ต้องมีอย่างน้อย 1 ชมรม และต้องมีสมาชิก 
อย่างน้อย 20 คน ต่อชมรม
   เอกสารประกอบการพิจารณา: เช่น
   ภาพการจัดกิจกรรม/กลุ่มชมรมเพื่อสุขภาพของชุมชน เป็นต้น
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 	 6.5	ส่งเสริมสนับสนุนกำรดูแลติดตำม	ระดับน�้ำตำลในเลือด	กำรวัดควำมดันโลหิต	

และปัจจัยเส่ียงหลัก/	ปัจจัยเส่ียงร่วม	ด้วยตนเอง	 ในกลุ่มเส่ียงและกลุ่มป่วย	 โดยกำรมีส่วนร่วม

ของ	อสม

   เครือข่ายบริการสุขภาพสนับสนุนให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู ่บ้านดูแล 

ติดตามระดับน�้าตาลในเลือด และการวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง ในกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย โดยร่วมกนั

จัดท�าแผนงานดูแลกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยในพื้นที่รับผิดชอบ รวมทั้งมีการด�าเนินการตามแผน ติดตาม 

และทบทวนกระบวนการท�างาน

  เอกสารประกอบการพิจารณา: เช่น

  แผนการดูแลติดตามกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยในพื้นที่รับผิดชอบ ภาพกิจกรรม เป็นต้น

  **ผู้รับการสัมภาษณ์ในองค์ประกอบที่ 6:

  เวชกรรมสังคม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน ครู และผู้น�าชุมชน
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	 4.3	ส่วนที่	2	กำรประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริกำร	

รายการ หน่วย เกณฑ์ นำ้าหนัก
คะแนน คะแนน

เต็ม
คะแนน

ที่ได้1 2 3 4 5

1. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย
กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน

ร้อยละ ≥70 5 <55 55 60 65 ≥70 25

2. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจไขมัน LDL 

ร้อยละ ≥65 2 <50 50 55 60 ≥65 10

3. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจไขมัน LDL และมีค่า LDL  
< 100 mg/dl

ร้อยละ ≥55 2 <40 40 45 50 ≥55 10

4. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี

ร้อยละ ≥40 4 <25 25 30 35 ≥40 20

5. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดนั
โลหิตควบคุมได้ตามเกณฑ์

ร้อยละ ≥60 4 <45 45 50 55 ≥60 20

6. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ
อ้วน [BMI ≥25 กก./ตร.ม. ] ลดลง
จากงบประมาณที่ผ่านมา

ร้อยละ  ≥5 4 <-2.5 -2.5 0 2.5 ≥5 20

7. ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลัน ในผู้ป่วยเบาหวาน

ร้อยละ ≤2 4 >8 8 6 4 ≤2 20

8 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย
กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ร้อยละ ≥93 5 <78 78 83 88 ≥93 25

9. ร้อยละของผู้ที่มีค่าความดันโลหิต 
ตัวบนเฉลี่ย (SBP) ≥ 180 มม.ปรอท 
และ/หรือ ค่าความดันโลหิต 
ตัวล่างเฉลี่ย (DBP) ≥ 110 มม.ปรอท 
จากการวัดความดันโลหิตซ�้า 
ในโรงพยาบาล และได้รับการวินิจฉัย
โรคความดันโลหิตสูง (ภายใน 7 วัน)

ร้อยละ ≥25 4 <10 10 15 20 ≥25 20

10. ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี

ร้อยละ ≥60 4 <45 45 50 55 ≥60 20

11. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ 
ความดันโลหิตสูงที่ได้รับการค้นหา
และคัดกรองโรคไตเรื้อรัง

ร้อยละ ≥80 4 <65 65 70 57 ≥80 20
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รายการ หน่วย เกณฑ์ นำ้าหนัก
คะแนน คะแนน

เต็ม
คะแนน

ที่ได้1 2 3 4 5

12. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ 

ความดันโลหิตสูงที่มี CVD Risk ≥ 20% 

ในช่วงไตรมาส 1, 2 และมีผล CVD 

Risk ลดลงเป็น < 20%  

ในไตรมาส 3, 4

ร้อยละ ≥40 4 <25 25 30 35 ≥40 20

13. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ 

ความดันโลหิตสูง ที่เป็น CKD 3-4 

ชะลอการลดลงของ eGFR ได้ตาม 

เป้าหมาย

ร้อยละ ≥69 4 <63 63 65 67 ≥69 20

คะแนนรวม 50 250

	 กำรคิดคะแนน	ส่วนที่	2	ประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริกำร	(50	คะแนน)
  รอบที่ 1 (ประมวลผลโดยใช้ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) ข้อมูล Freeze ณ วันที่  

16 กุมภาพันธ์) : คิดคะแนนจ�านวน 12 ตัวชี้วัด เนื่องจากตัวชี้วัดที่ 12 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ 
ความดันโลหิตสูงที่มี CVD Risk ≥ 20% ในช่วงไตรมาส 1, 2 และมีผล CVD Risk <20% ในช่วงไตรมาส 
3, 4 ยังไม่มีผลงาน ดังนั้นจะไม่คิดคะแนนตัวชี้วัดนี้ในการประเมินรอบที่ 1 

 รอบที่ 2 (ประมวลผลโดยใช้ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) ข้อมูล Freeze ณ วันที่  
16 สิงหาคม) : คิดคะแนนจ�านวน 13 ตัวชี้วัด 

คะแนนรวม		=			
ผลรวมคะแนนที่ได้	X	50

																										230

คะแนนรวม		=			
ผลรวมคะแนนที่ได้	X	50

																										250
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	 4.4	ส่วนที่	3	กำรประเมินกำรพัฒนำคุณภำพงำนอย่ำงต่อเนื่อง	CQI	
  การประเมินให้คะแนน ประกอบด้วย 3 ด้าน กระบวนการพัฒนาคุณภาพ ผลลัพธ ์
การพัฒนาคุณภาพ และการน�าไปใช้ประโยชน์และความคุ้มค่า โดยผ่านกระบวนการทบทวน ปัญหา
สาเหตุ หรือโอกาสในการพัฒนาปรับปรุงกระบวนการด�าเนินงาน และโรงพยาบาลด�าเนินการพัฒนา
คุณภาพงานอย่างต่อเนื่อง CQI จ�านวน 1 เรื่อง โดยเป็นผลงานในปีงบประมาณปัจจุบัน หรือ  
เป็นการพัฒนาต่อยอดผลงานเดิมที่ผ่านมาในรูปแบบ PDCA ท่ีมีผลลัพธ์ในปีงบประมาณปัจจุบัน  
และแนบไฟล์ในระบบประเมิน Online ในรูปแบบไฟล์ PDF ทั้งนี้สามารถเลือกประเด็นที่ด�าเนินการ
พัฒนา ได้แก่ 
  l ด้านที่ 1 ระบบสารสนเทศ (Information System)
  l ด้านที่ 2 การปรับระบบและกระบวนการบริการ (Service Delivery)
  l ด้านที่ 3 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self Management Support)
  l ด้านที่ 4 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน (Community Linkage)

เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน คะแนนที่ได้

A
)1-5(

นำ้าหนัก
)B(

คะแนน
เต็ม

คะแนนที่ได้ 
(C=AxB)

การพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเนื่อง CQI 14 50

1.1 กระบวนการพัฒนาคุณภาพ 4 20

1. ทบทวนสถานการณ์ (Current Situation) ปัญหาจากข้อมูล

หลายแหล่งที่น่าเชื่อถือตามกระบวนการที่ปฏิบัติจริงเพ่ือวิเคราะห์

ปัญหาและกลุ่มเป้าหมายในการพัฒนางาน

1 ข้อเสนอแนะ :

2. ก�าหนดทางเลือกในการแก้ไขปัญหา (Problem Analysis)  

จากการทบทวนสถานการณ์ที่แสดงถึงความสัมพันธ์ของปัญหา  

และผลที่ตามมา รวมถึงการจัดล�าดับความส�าคัญของปัญหา

2

3. ก�าหนดเป้าหมายของทางเลือกที่จะพัฒนางานที่ชัดเจน วัดได้  

รวมถึงการก�าหนดเครือข่ายท่ีร่วมด�าเนินงาน แรงเสริม แรงต้าน  

และผลลัพธ์ของเป้าหมายที่ชัดเจน วัดได้จริง 

3

4. ก�าหนดกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพงานที่เลือก จัดท�าแผนปฏิบัติการ 

และก�าหนดกิจกรรมที่ต้องด�าเนินการอย่างเป็นรูปธรรม พร้อมท�า 

(Action plan)

4

5. มีการด�าเนินงานตามแผนปฏิบัติการ และมีการติดตาม (monitor) 

ตามระยะเวลาที่ก�าหนด รวบรวมปัญหา ข้อเสนอแนะ รวมทั้งติดตาม

ประเมินผลและจัดท�าแผนงานในปีต่อไป (ตามรูปแบบ PDCA)

5
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เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน คะแนนที่ได้

A
)1-5(

นำ้าหนัก
)B(

คะแนน
เต็ม

คะแนนที่ได้ 
(C=AxB)

1.2 ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพ 5 15

1. ผลลัพธ์ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย 1 ข้อเสนอแนะ :

2. ผลลัพธ์เป็นไปตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ 2

3. ผลลัพธ์เกินเป้าหมายที่ตั้งไว้ 3

1.3 การนำาไปใช้ประโยชน์และความคุ้มค่า 5 15

1. ผลงานมคีวามเหมาะสมสอดคล้องกับมาตรฐาน และมปีระสิทธิภาพ 1 ข้อเสนอแนะ :

2. ผลงานมีความเหมาะสมสอดคล้องกับมาตรฐาน และมีประสิทธิภาพ 

และสามารถน�าไปปรับใช้ได้กับหลาย ๆ หน่วยงาน

2

3. ผลงานมีความเหมาะสมสอดคล้องกับมาตรฐาน และมีประสิทธิภาพ 

สามารถน�าไปปรับใช้ได้กับหลาย ๆ หน่วยงาน มีการเผยแพร่ในเวที

ภายนอกโรงพยาบาล ตลอดจนเป็นต้นแบบให้กับสถานบริการอื่น

3

	 กำรคิดคะแนน	ส่วนที่	3	กำรประเมินกำรพัฒนำคุณภำพงำนอย่ำงต่อเนื่อง	CQI	(10	คะแนน)
 การประเมินการพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเน่ือง (CQI) ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่
กระบวนการพัฒนาคุณภาพ ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพ และการน�าไปใช้ประโยชน์และความคุ้มค่า  
โดยจะนำามาคิดคะแนนเฉพาะการประเมินรอบที่ 2

 

คะแนนรวม		=			
ผลรวมคะแนนที่ได้	X	10

																										50
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	 4.5	ค�ำอธิบำยเกณฑ์ประเมินกำรพัฒนำคุณภำพงำนอย่ำงต่อเนื่อง	CQI

  การพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเนื่อง CQI เป็นการมองหาโอกาสในการพัฒนา ปรับปรุง

กระบวนการท�างานอย่างต่อเนื่อง โดยอาศัยกระบวนการแก้ไขปัญหา ข้อมูล ความคิดสร้างสรรค์ในการ

ปรับปรุงระบบงานเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ พัฒนาต่อยอดตามรูปแบบ PDCA  

รายละเอียด ดังนี้

  4.5.1	กระบวนกำรพัฒนำคุณภำพ 

    ทบทวนสถานการณ์ ปัญหาตามกระบวนการที่ปฏิบัติจริง เพื่อวิเคราะห์สาเหตุของ

ปัญหาและกลุ่มเป้าหมายในการพัฒนางาน ก�าหนดทางเลือกในการแก้ไขปัญหาจากการทบทวน

สถานการณ์ที่แสดงถึงความสัมพันธ์ของปัญหา เพื่อจัดล�าดับความส�าคัญในการแก้ไขปัญหา ก�าหนด 

เป้าหมายการพัฒนาให้ชัดเจน สามารถวัดผลลัพธ์ได้จริง สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ พร้อมทั้งจัดท�าแผน

ปฏิบัติการ (Action plan) โดยก�าหนดกิจกรรม ผู้รับผิดชอบ รวมถึงการก�าหนดเครือข่ายที่ร่วมด�าเนินงาน 

แรงเสริม แรงต้าน ระยะเวลาในการด�าเนินการแต่ละข้ันตอนทุกกิจกรรม จากน้ันด�าเนินการตามแผน

ปฏิบัติการ และจะต้องมีการติดตามประเมินผลเพื่อเปรียบเทียบผลการด�าเนินงานจากข้อมูลก่อนและ

หลังการปรับปรุง โดยตรวจสอบว่ามีปัญหา แนวทางการแก้ไข ข้อเสนอแนะ น�ามาปรับปรุงและพัฒนา

ต่อยอดตามรูปแบบ PDCA เพื่อวางแผนการท�างานในอนาคต

	 	 4.5.2	ผลลัพธ์กำรพัฒนำคุณภำพ	

    ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพเป็นการแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับกลุ่มเป้าหมาย  

โดยน�าไปเปรียบเทียบกับเกณฑ์หรือเป้าหมายที่วางไว้ตามวัตถุประสงค์ของแผนงานและโครงการ

    - ผลลัพธ์ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย เป็นการวัดที่ไม่สมบูรณ์แบบตามเป้าหมายที่ตั้งไว้  

แต่เน้นให้เห็นถึงการพัฒนา

    - ผลลัพธ์เป็นไปตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ เป็นการวัดที่สมบูรณ์แบบตามเป้าหมาย 

ที่ตั้งไว้ ซึ่งบอกถึงการเปลี่ยนแปลงคุณภาพที่ดีขึ้น 

    - ผลลัพธ์เกินเป้าหมายที่ตั้งไว้ เป็นการวัดที่สมบูรณ์แบบเกินเป้าหมายที่ตั้งไว้ 

	 	 4.5.3	กำรน�ำไปใช้ประโยชน์และควำมคุ้มค่ำ

    ผลงานมีความเหมาะสมสอดคล้องกับแนวทางที่เป็นมาตรฐานตามระยะโรค และมี

ประสิทธิภาพสามารถน�าไปใช้ประโยชน์ได้จริง ปรับใช้ได้กับหลายๆ หน่วยงาน รวมทั้งมีการเผยแพร่

ภายนอกโรงพยาบาล ตลอดจนเป็นต้นแบบให้กับสถานบริการอื่น และผลงานสามารถพัฒนาต่อยอดได้

ในอนาคต
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5. ภาคผนวก

	 5.1	แนวทำงกำรให้บริกำรบ�ำบัดบุหรี่ในคลินิกโรคไม่ติดต่อ

คลินิกโรคไม่ติดต่อ คัดกรองพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของผู้ป่วย NCD

คลินิกฟ้าใส/ คลินิกเลิกบุหรี่
/ คลินิกอดบุหรี่

บันทึกข้อมูลผู้ป่วย
(โปรแกรมฟ้าใส V. 2 กรมควบคุมโรค)

นัดติดตามตามระยะเวลาที่ก�าหนด
(2 สัปดาห์, 1 เดือน, 3 เดือน, 6 เดือน)

บันทึกข้อมูลเพื่อติดตามจากการ Follow up, ในระบบ 43 แฟ้ม
(แฟ้ม Spacial PP รหัส 185 - 18562 )

ผู้ป่วยยินดีให้ Quitline 1600
ให้ค�าแนะน�า/ติดตาม

ประเมินการติดบุหรี่ (2 ค�าถาม)
1 สูบบุหรี่ (1 ซอง) 20 มวนต่อวันขึ้นไป 2 สูบบุหรี่มวนแรก

ภายใน 30 นาที หลังตื่นนอน

คลินิกโรคไม่ติดต่อให้บริการบ�าบัดบุหรี่ทุกราย

1. แพทย์/พยาบาล ให้คาปรึกษาเพื่อการเลิกบุหรี่ (ลงรหัส Z716)
(4ล : เลือกวัน, ลั่นวาจา, ลงมือ, ละอุปกรณ์ )
2. แพทย์ พิจารณาสั่งยาเลิกบุหร่ี (Nicotine Replacement 
NRT)
3. กรณีผู้ป่วยปฏิเสธการรับยา แพทย์/พยาบาล ให้ค�าแนะน�า
การบ�าบัดทางเลือก (น�้ ายาบ ้วนปาก, ชายาดอกขาว,  
ลูกอมหญ้าดอกขาว, นวดกดจุด สมาธิบ�าบัด ฯลฯ)

1. แพทย์ วินิจฉัยติดนิโคติน (F171 / F/ F/ F172 )
2. แพทย์/พยาบาล ให้คาปรึกษาเพื่อการเลิกบุหรี่ (ลงรหัส Z716)
(4ล : เลือกวัน, ลั่นวาจา, ลงมือ, ละอุปกรณ์)
3. แพทย์ พิจารณาสั่งยาเลิกบุหรี่ (Nicotine Replacement 
Therapy;Therapy; Therapy; NRT) (สมัครใจเข้าร่วม
โครงการขอสนับสนุนการเข้าถึงระบบบริการและยาเลิกบุหรี่ 
แบบครบวงจร กองงานคณะกรรมการควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ)
4. กรณีผู้ป่วยปฏิเสธการรับยา แพทย์/พยาบาล ให้ค�าแนะน�า
การบ�าบัดทางเลือก (น�้ายาบ้วนปาก, ชาหญ้าดอกขาว,  
ลูกอมหญ้าดอกขาว, นวดกดจุด, สมาธิบ�าบัด (ฯลฯ)

ส่งต่อเพื่อรับการบ�าบัดทุกราย

คืนข้อมูลผลการติดตามการรักษา

มี

ใช่ (อย่างน้อย 1 ข้อ)

ไม่มี

ไม่ใช่

ไม่ใช่

พยาบาล Quitline 1600

ใช่

ผู้ป่วย NCD ที่สูบบุหรี่
พยาบาล แนะนำาทุกรายให้เลิกบุหรี่
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	 5.2	กำรคัดกรองและจัดบริกำรสุขภำพช่องปำกผู้ป่วยโรคเบำหวำน

ที่มา : แนวทางการดูแลสุขภาพช่องปากผู้ป่วยเบาหวาน ส�าหรับทันตบุคลากรและบุคลากรสาธารณสุข

ผู้ป่วยเบาหวาน

คัดกรอง
ปัญหาสุขภาพช่องปากละการรับ
บริการทันตกรรม โดย อสม. หรือ 

บุคลากรสาธารณสุข

ตรวจช่องปาก
ประเมินและวางแผนให้บริการ

โดยทันตบุคลากร

จ�าแนกผู้ป่วยตามระดับ
ความรุนแรงของสภาวะ

ช่องปาก

ให้ทันตสุขศึกษา 
เพื่อป้องกัน

และควบคุมโรค
ในช่องปาก

จัดการอาการเฉียบพลัน 
และรักษาเร่งด่วน 

(emergency treatment)

ไม่มีโรคในช่องปากที่ต้องรักษา
(สีเขียว)

ให้ทันตสุขศึกษา
เพื่อป้องกันและควบคุมโรค

ในช่องปากทั่วไป

บริการรักษาเพื่อลดแหล่งสะสม
เชื้อโรคในปาก เช่น

อุดฟัน ขูดหินน�้าลาย

บริการรักษาเพื่อลดแหล่งสะสม
เชื้อโรคในปาก

และบริการรักษาเฉพาะทาง เช่น
เกลารากฟัน ศัลย์ปริทันต์
รักษารอยโรคในช่องปาก

ให้ทันตสุขศึกษา
เพื่อป้องกันและควบคุมโรค

ในช่องปาก

ให้ทันตสุขศึกษา
เพื่อป้องกันและควบคุมโรค

ในช่องปาก

ประเมิน Oral hygiene
และนัดดูแลต่อเนื่องเป็นระยะ

ทุก 6 เดือน

ประเมิน Oral hygiene
และนัดดูแลต่อเนื่องเป็นระยะ

ทุก 3 เดือน

นัดติดตามทุก 1 ปี

มีโรคในช่องปากที่ต้องรักษา
(สีเหลือง)

มีโรคในช่องปากที่ต้องรักษา
(สีแดง)

มีปัญหา / ไม่ได้ไปหาหมอฟันในปีที่ผ่านมา

ไม่มีปัญหา 

และเคยไปหา 

หมอฟันในปีที่ผ่านมา

คลินิกเบาหวาน หรือชุมชน

คลินิกทันตกรรม
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	 5.3	แบบฟอร์มกำรพัฒนำคุณภำพงำนอย่ำงต่อเนื่อง	CQI

แบบฟอร์มการพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเนื่อง CQI 
1. ชื่อหน่วยงาน……………………………………………….……………………………………………………………………..
2. ชื่อเรื่อง……………………………………………..……………………………………………………………..………………..
3. ประเภทการพัฒนา
 o ด้านที่ 1 ระบบสารสนเทศ (Information System)
 o ด้านที่ 2 การปรับระบบและกระบวนการบริการ (Service Delivery)
 o ด้านที่ 3 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self Management Support)
 o ด้านที่ 4 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน (Community Linkage)
4. กระบวนการพัฒนา
 4.1 สถานการณ์ ปัญหา 
   คำาอธิบาย สรุปผลการวิเคราะสถานการณ์ปัญหา จากข้อมูลหลายแหล่งที่น ่าเชื่อถือ  
    อ้างอิงข้อมูลสถิติ ตามกระบวนการที่ปฏิบัติจริง เพื่อวิเคราะห์ปัญหาและ 
    กลุ่มเป้าหมายในการพัฒนางาน 
   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
 4.2 ทางเลือกในการแก้ไขปัญหา
   คำาอธิบาย ก�าหนดทางเลือกในการแก้ไขปัญหา จากการทบทวนสถานการณ์และวิเคราะห ์
    สาเหตุของปัญหา โดยใช้เครื่องมือต่างๆ เช่น Fish bone, mind map,  
    Tree diagram ฯลฯ 
   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
 4.3 วัตถุประสงค์ 
   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
 4.4 ตัวชี้วัด/เป้าหมาย
   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
 4.5 กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ
   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
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5. ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพ
 (เขียนเปรียบเทียบผลระหว่างก่อนทำาจนกระทั้งทำาเสร็จแล้วมีผลและข้อแตกต่างกันอย่างไรบ้าง
ที่ทำาให้เกิดความสำาเร็จในการทำางาน)

   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..

   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
6. ปัญหา-อุปสรรค และการแก้ไขปัญหาที่ผ่านมา

   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..

   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
7. ข้อเสนอแนะ และโอกาสในการพัฒนา

   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..

   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
8. การเผยแพร่ผลงาน (ถ้ามี)

   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..

   …………...........……..………………………………………………………………………………………………………..
หมายเหตุ
การตั้งระยะขอบหน้ากระดาษและขนาดตัวอักษร
 - เนื้อหาวิชาการควรมีความยาว  2-5 หน้ากระดาษ A4 ในรูปแบบไฟล์ PDF ขนาดไฟล์ไม่เกิน 5 MB
 - ขอบซ้าย 3 เซนติเมตร, ขอบขวา 2 เซนติเมตร
 - ขอบบน 2.5 เซนติเมตร, ขอบล่าง 2 เซนติเมตร
 - ตัวอักษร ใช้ TH SarabunPSK ขนาด 16

Download File ได้ที่ https://shorturl-ddc.moph.go.th/8a16s 

 

 

 

 

5. ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพ 

(เขียนเปรียบเทียบผลระหว่างก่อนทำจนกระท้ังทำเสร็จแล้วมีผลและข้อแตกต่างกันอย่างไรบ้างท่ีทำให้เกิด

ความสำเร็จในการทำงาน) 

………………..………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………..………………………………………………………………………………………………………………….. 

6. ป�ญหา-อุปสรรค และการแก้ไขป�ญหาท่ีผ่านมา 

………………..………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………..………………………………………………………………………………………………………………….. 

7. ข้อเสนอแนะ และโอกาสในการพัฒนา 

………………..………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………..………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

8. การเผยแพร่ผลงาน (ถ้ามี) 

………………..………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………..………………………………………………………………………………………………………………….. 

หมายเหตุ 

การตั้งระยะขอบหนา้กระดาษและขนาดตัวอักษร 

- เนื้อหาวิชาการควรมีความยาว 2 – 5 หน้ากระดาษ A4 ในรูปแบบไฟล์ PDF ขนาดไฟล์ไม่เกิน 5 MB 

- ขอบซ้าย 3 เซนติเมตร, ขอบขวา 2 เซนติเมตร 

- ขอบบน 2.5 เซนติเมตร, ขอบล่าง 2 เซนติเมตร 

- ตัวอักษร ใช้ TH SarabunPSK ขนาด 16 
 

Download File ได้ท่ี https://shorturl-ddc.moph.go.th/8a16s  
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