
1 
 

การป้องกนั ควบคุมโรคไม่ติดต่อ อาํเภออุทุมพรพสัิย จังหวดัศรีสะเกษให้เข้มแข็งและยั่งยืน 

(อุทุมพรพสัิยโมเดล: Uthumphon Phisai Model: UTP Model) 
 

แนวคดิหลกัการและเหตุผล 

โรคเบาหวาน และโรคความดนัโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อท่ีเป็นปัญหาสาธารณสุขสําคญัของพื้นท่ี

อาํเภออุทุมพรพิสัย จงัหวดัศรีสะเกษ ปี พ.ศ.2547 พบว่า มีผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูง 1,050 คน โรคเบา 

หวาน 735 คนเพิ่มขึ้นในปี พ.ศ.2559 เป็น 8,565 คน และ 3,912 คน รวมทั้งมีจาํนวนมากและค่าใชจ่้ายสูงอยู่

ในอนัดบั 1-5 ของผูม้ารับบริการท่ีงานผูป่้วยนอก สภาพการณ์ใหบ้ริการค่อนขา้งแออดั ระยะเวลารอรับ

บริการนาน มีผูสู้งอายมุากกว่าร้อยละ25 มาโรงพยาบาลคนเดียว มีปัญหาการไดย้นิ การส่ือสาร และมี

ค่าใชจ่้ายสําหรับค่าจา้งเหมารถเพราะไม่มีรถโดยสารประจาํทาง ซ่ึงตลอดระยะเวลา 15 ปีเครือข่ายบริการ

สุขภาพอาํเภออุทุมพรพิสัย ไดต้ระหนกัและเห็นความสําคญัของการพฒันาคุณภาพการการป้องกนั ควบคุม

โรคเบาหวาน และโรคความดนัโลหิตสูงอยา่งบูรณาการและต่อเน่ืองใหเ้หมาะสมกบับริบทอาํเภออุทุมพร

พิสัยและการเปล่ียนแปลงภายใตรู้ปแบบการดาํเนินงานท่ีเรียกว่า “ อุทุมพรพสัิยโมเดล (Uthumphon Phisai 

Model: UTP  Model) ” โดยยดึหลกัสําคญั 3 ประการ ประกอบดว้ย U:  Utilization Management           

T:  Technology และ P: Participation เพื่อใหบ้รรลุเป้าหมายของเกณฑ์ช้ีวดัคุณภาพ    
 

วตัถุประสงค์ 

 1. เพิ่มคุณภาพการดูแลรักษาผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูง และโรคเบาหวานอยา่งต่อเน่ือง 

 2. ลดความแออดั และระยะเวลารอรับบริการในคลินิกโรคความดนัโลหิตสูง และโรคเบาหวาน 

 3. ลดกลุ่มเส่ียง ลดกลุ่มป่วย ลดการเกดิภาวะแทรกซ้อน  ลดการเกดิความพิการ และลดอตัราตาย 

 4. ลดค่าใชจ่้ายในการดูแลรักษาพยาบาลและค่าใชจ่้ายของผูป่้วย 
 

วธีิดาํเนินงาน 

 รูปแบบการดูแลผูป่้วยโรคไม่ติดต่อใหเ้ขม้แขง็และย ัง่ยนื แบบ “ อุทุมพรพิสัยโมเดล (Uthumphon 

Phisai Model: UTP  Model) ” ดว้ยหลกัสําคญั 3 ประการ 

1.  U:  Utilization Management  คือ การบริหารจัดการทรัพยากรสําคญัให้เหมาะสม   

1.1 การบริหารจัดการเชิงกลยุทธ์ (Strategic Management) : SWOT โดยใช้McKinsey 7-S 

Framework และPESTจดัทาํแผนกลยทุธ์(StrategicPlan) มีRoad Map 5 ปี และนาํGAP มาจดัทาํแผนปฏิบติั

การ(Action Plan) โดยคณะกรรมการและทีมดาํเนินงานการป้องกนั ควบคุมโรคไม่ติดต่อระดบัอาํเภอถึง

ระดบัหมู่บา้น ประกอบดว้ย 

  1)  คณะกรรมการอาํเภอควบคุมโรคและภยัสุขภาพ (DHS) 

  2)  คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดบัอาํเภอ(คปสอ.)  

  3)  คณะอนุกรรมการป้องกนั ควบคุมโรคไม่ติดต่อของคปสอ.อุทุมพรพิสัย  
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4)  ทีมสหวิชาชีพ  

  5)  คลินิกพิเศษเฉพาะโรคไม่ติดต่อ สังกดักลุ่มงานบริการพยาบาลผูป่้วยนอก 

  6)  ผูรั้บผิดชอบงานของรพ.สต.และศสม.ทุกแห่ง  

1.2  พัฒนาบุคลากรและทักษะ (Staff and Skill) : มีNPและผ่านการอบรมMini NCM ทุกรพ.สต. 

และเครือขา่ย (Network) เช่น อสม. อพปร. เป็นตน้  

1.3  จัดหาอุปกรณ์และเคร่ืองมือ (Material) : จดัซ้ือวสัดุอุปกรณ์ทางหอ้งปฏิบติัการ เคร่ืองถ่ายจอ

ประสาทตา เคร่ืองตรวจABI และสมุดบนัทึกสุขภาพผูป่้วย ร่วมกนัทั้งจงัหวดั เป็นตน้ 

1.4  พัฒนาระบบบริการ (Service system)ท้ังในโรงพยาบาลและรพ.สต. 

1)  จดัคลินิกOne stop service และเปิดใหบ้ริการเวลา06.30 น.ทั้งรพ.อพ.และรพ.สต.  

2)  ส่งผูป่้วยออกสู่รพ.สต.ทุกแห่งดว้ยระบบสมคัรใจ  มีทีมสหวิชาชีพเป็นพี่เล้ียงและร่วม

ใหบ้ริการท่ีรพ.สต. 1 คร้ัง/เดือน 

3)  คดักรองภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วยแบบบูรณาการทั้งเร่ืองตา ฟัน ไต เทา้ ตรวจABI

ประเมินดา้นจิตใจ และสารเสพติดเชิงรุกท่ีรพ.สต. 2 คร้ัง/ปี  

4)  การคดักรองโรค การดูแลกลุ่มปกติ กลุ่มเส่ียง และกลุ่มป่วยใหเ้หมาะสมสอดคลอ้งตาม

บริบทภายใตห้ลกัมาตรฐานสากล โดยทีมสหวิชาชีพ 

5)  การจดัการรายกรณีในผูป่้วยซับซ้อน โดยNurse case manager  

6)  การใหค้าํปรึกษาและการส่งต่อตามลาํดบัความเร่งด่วน  

7)  การดูแลสุขภาพต่อเน่ืองในชุมชน โดยบูรณาการ HHC LTC และ PCC เป็นตน้  

7)  คลินิกบาํบดัรักษาและฟ้ืนฟูสภาพ เช่น สุขภาพจิตและจิตเวช บาํบดัรักษาสารเสพติด- 

บุหร่ี-สุรา กายภาพบาํบดั และคลินิกDPAC เป็นตน้ โดยทีมสหวิชาชีพ 

1.5  การจัดการความรู้ (Knowledge Management):  

1)  บุคลากรและเครือข่าย : การอบรม  การศึกษาดูงาน และConferences เป็นตน้ 

2)  ผูป่้วยและครอบครัว : การใหค้าํปรึกษารายบุคคล กจิกรรมกลุ่ม และการอบรม เป็นตน้ 

3)  ประชาชน : การอบรม ชมรม กจิกรรมกลุ่ม และ การประชาคม เป็นตน้ 

 1.6  การติดตามและประเมินผล (Evaluation):   

  รายงานตวัช้ีวดัคุณภาพบริการของNCD Clinic Plus และรายงานตวัช้ีวดัคุณภาพบริการ

ผูป่้วยนอกทุกเดือน รวมทั้งการจดัลาํดบัคุณภาพหน่วยบริการ(Ranking)จากสสจ.ศรีสะเกษปีละ2 คร้ัง 

2.  T:  Technology คือ นํา Information technology และ Innovation technology  มาใช้ในการพฒันางาน 

2.1 Information technology   

1) โปรแกรมสําเร็จรูป“ H.I.M.PRO ”สําหรับใชใ้นโรงพยาบาลไดรั้บการพฒันาอยา่ 

ต่อเน่ืองมานานกว่า 15 ปีโดยบุคลากรของโรงพยาบาลเป็นผูพ้ฒันาโปรแกรมเอง 

      2) โปรแกรมสําเร็จรูป “ J ” สําหรับใชใ้นรพ.สต.ทุกแห่ง 
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3) โปรแกรมสําเร็จรูป“ HDC ”ใชเ้ป็นฐานขอ้มูลของจงัหวดัศรีสะเกษ 

***เช่ือมโยงโดยระบบ On Line*** 

2.2  Innovation technology  พฒันานวตักรรมหรือผลงานยอดเยีย่ม(Best practice)  ผลงานวิชาการ 

ผลงานงานวิจยั R2R โดยทีมสหวิชาชีพ และเครือข่ายตั้งแต่ระดบัอาํเภอถึงตาํบล และไดน้าํมาใชใ้นการ

พฒันางาน รวมทั้งนาํไปเผยแพร่ในเวทีระดบัอาํเภอ จงัหวดั เขต ภาค ประเทศ เวที HA และมหาวิทยาลยั

ต่างๆอยา่งต่อเน่ืองตั้งแต่ปี 2548 เชน่เชน่9yh’c9j 
3. P:  Participation  คือ การมีส่วนร่วม 

โดยการนาํของนายอาํเภออุทุมพรพิสัย แกนนาํชุมชน ภาคีเครือข่าย สนบัสนุนใหป้ระชาชน มี

บทบาทในการขบัเคล่ือนจดัการภาวะสุขภาพของตนเองและชุมชน โดยแต่ละหมู่บา้นจะจดัเวทีประชาคม

ประชาชน คณะกรรมการหมู่บา้น อปท. และเครือข่ายร่วมกนัวิเคราะห์สถานการณ์ชุมชนตนเอง(SWOT) 

ครอบคลุม 3 มิติ คือ สังคม เศรษฐกจิ และการเมือง เกดินโยบายชุมชนและโครงการท่ีสําคญั เช่น คน้หา คดั

กรองโรคในชุมชนโดยภาคีเครือข่ายและชุมชนมีส่วนร่วม งานบุญปลอดเหลา้ เทศกาลอาหารปลอดภยั 

การเกษตรอินทรีย ์และมีเครือขา่ยบริการสุขภาพเขม้แขง็ เช่น เครือข่ายอาหารปลอดภยั หมู่บา้นลดเส่ียงลด

โรค หมู่บา้นสร้างสุขภาพใจ ชมรมออกกาํลงักาย เครือข่ายดูแลผูสู้งอายหุรือผูทุ้พพลภาพไร้ญาติ ชมรม

ผูสู้งอายเุพื่อนช่วยเพื่อน เครือข่ายอพปร. และเครือข่ายFast tract MI Fast tract Strok ในชุมชน เป็นตน้ 

ผลการดาํเนินงาน   

ประชาชนไดรั้บการคดักรองโรคเพิ่มมากขึ้น  ทุกกลุ่มไดรั้บการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพดว้ย 

3อ 2ส  ผูป่้วยไดรั้บการคดักรองภาวะแทรกซ้อน/โรคแทรกซ้อนไดค้รอบคลุมเพิ่มขึ้น ผูป่้วยท่ีได้รับการ

จดัการรายกรณีสามารถควบคุมภาวะเบาหวานไดดี้ร้อยละ 86.19 ลดความแออดั ลดระยะเวลารอรับบริการ

รวมไม่เกนิ 2ชัว่โมง22นาที(มาตรฐานของกพร.)  ผูป่้วยได้รับการดูแลใกลบ้า้นค่าใชจ่้ายส่วนตวัลดลง และ

การบูรณาการร่วมจดัหา แบ่งปันใชแ้ละช่วยกนับาํรุงรักษาเคร่ืองมือท่ีสําคญัช่วยลดค่าใชจ่้ายงบประมาณ 

สถานการณ์ โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง อาํเภออุทุมพรพสัิย จังหวดัศรีสะเกษ ปี 2555- 2560  (ต.ค.2555-พ.ค.2560) 

ภาพท่ี 1   ความชุกของโรคเบาหวาน(DM) และโรคความดนัโลหิตสูง อาํเภออุทุมพรพิสัย จงัหวดัศรีสะเกษ 

ปีงบประมาณ 2555 – 2560  (ต.ค.2555-พ.ค.2560)  
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ภาพที่ 2   ความชุกของโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั(IHD)  โรคหลอดเลือดสมอง(STROKE) และโรคไตเส่ือม(CKD:GFR 

ระดับ3-5)  อาํเภออุทุมพรพิสัย จังหวดัศรีสะเกษ ปีงบประมาณ 2555 – 2560   

(ต.ค.2555-พ.ค.2560) 

 
ภาพท่ี 3 - 4 การวิเคราะห์ขอ้มูลตาม ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ของผูป่้วยโรคเบาหวาน 

และโรคความดนัโลหิตสูง อาํเภออุทุมพรพิสัย จงัหวดัศรีสะเกษ ปีงบประมาณ2560 (ต.ค.2559 – พ.ค. 2560) 

                      โรคเบาหวาน           โรคความดนัโลหิตสูง 

      
 

                                                  ตวัช้ีวดั พ.ศ.2558 พ.ศ.2559 พ.ศ.2560 

1.อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีขึ้นทะเบียนและมารักษาในเขตพ้ืนท่ีรับผดิชอบ 85% 86% 88% 

2.อตัราร้อยละของผูป่้วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไดดี้ 42.25 43.04 40.94 

3.อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจไขมนั LDL 65.03 59.08 52.23 

4.อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ Retinal exam 62.81 60.62 60.12 

5.อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ Complete foot exam 62.81 62.87 60.62 

6.อตัราผูป่้วยท่ีมีความดันโลหิตน้อยกว่า 140/90 mmHg 52.25 60.67 62.62 

7.อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีมีภาวะอว้นลงพุง 2.2 1.48 1.34 

8.อตัราการเกดิภาวะ Hypoglycemia ในผูป่้วยเบาหวาน 1.6 1.14 1.09 

9.อตัรากลุ่มเส่ียงต่อการเกดิโรคเบาหวาน 0.53 0.45 0.18 

10.อตัราผูป่้วยเบาหวานรายใหม่ลดลง 0.53 0.45 1.18 

11.อตัราผูป่้วยความดันโลหิตสูงท่ีขึ้นทะเบียน และมารับการรักษาในเขตพ้ืนท่ีรับผดิชอบ 86 88 89.10 

2% 6%12%

34%

46%

สดํึา

สีแดง

สีส้ม

สีเหลือง

สีเขียว

2% 2% 5%21%

70%

สดํึา

สีแดง

สีส้ม

สีเหลือง

สีเขียว
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12.อตัราผูป่้วยความดนัโลหิตสูงรายใหม่ลดลง 2.53 2.68 2.12 

13.อตัราผูป่้วยความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 46.94 46.24 48.19 

14.อตัราผูป่้วยเบาหวาน และ ความดันโลหิตสูงท่ีได้รับการคดักรองภาวะแทรกซ้อนทางไต 81.9 81.86 81.11 

15.อัตราผู้ป่วยเบาหวาน และ ความดันโลหิต สูงได้รับ การป ระเมินความเ ส่ียง  

CVD  87.31 87.46 86.68 

ปัจจัยแห่งความสําเร็จ:   

1.  การตระหนกัและเห็นความสําคญัของปัญหาร่วมกนัของผูน้าํ ผูรั้บผิดชอบงาน ภาคีเครือข่ายและ

ประชาชน ตลอดระยะเวลา 15 ปีท่ีผ่านมา 

2.  คุณภาพและความปลอดภยัเป็นค่านิยมร่วม (Shared values) ขององคก์ารและภาคีเครือข่าย  

3.  รูปแบบ UTP Model การพฒันาภายใต ้Utilization Management เนน้กลยทุธ์เชิงรุกใหเ้หมาะสม

สอดคลอ้งกบับริบท พื้นท่ีอาํเภออุทุมพรพิสัย โดยน้อมนําพระบรมราโชวาทในหลวงรัชกาลท่ี 9 “ เข้าใจ 

เข้าถึง พฒันา” ก่อให้เกดิทีมและภาคเีครือข่ายท่ีเข้มแข็ง ส่งผลต่อการมีส่วนร่วม (Participation) เพิ่มมาก

ยิง่ขึ้น และการนาํ Information / Innovation technology  มาใชพ้ฒันาเพิ่มคุณภาพการดูแลรักษาผูป่้วย 

คุณภาพระบบบริการและคุณภาพขอ้มูลอยา่งต่อเน่ือง  

แผนการดาํเนินงานในช่วงต่อไป:   

 การพฒันาคลินิกชะลอไตเส่ือม การดูแลผูป่้วยโรคไม่ติดต่อสูงอายท่ีุไม่มีญาติ  และการวิจยัในพื้นท่ี

ท่ีมีอตัราความชุกของโรคสูง เป็นตน้ 



NCD Clinic Plus Award
ชนะเลศิระดบัประเทศ
อทุมุพรพสิยั โมเดล

Uthumphon Phisai Model 

( UTP Model )
 

นายธวชั สรุะบาล       นายแพทยว์นัชยั เหลา่เสถยีรกจิ 
ผูว้า่ราชการจงัหวดัศรสีะเกษ          นายแพทยส์าธารณสขุจงัหวดัศรสีะเกษ



..ผูน้ําเสนอ..

นายแพทยท์นง  วรีะแสงพงษ์
ผูอ้าํนวยการ

โรงพยาบาลอทุมุพรพสิยั

NCD Clinic Plus Award

Uthumphon Phisai Model: 

( UTP Model ) 



วสิยัทศัน ์(Vision of Cup)

เครอืขา่ยบรกิารสขุภาพ 
ทีѷมคีวามเป็นเลศิดา้นการบรหิารจดัการสขุภาพ

วสิยัทศัน ์(Vision of Hospital)

โรงพยาบาลชุมชนช ัҟนนํา 
ทีѷประชาชนใหค้วามเชืѷอม ัѷนในคณุภาพ

และความปลอดภยั



นายแพทยท์นง  วรีะแสงพงษ์
ประธานเครอืขา่ย 

ดร.สามคัค ี  เดชกลา้
รองประธานเครอืขา่ย 

นายสรุชาต ิแกว้ศลิา
นายอาํเภอ

อทุมุพรพสิยั

ประธาน DHS
ควบคมุโรคและ

ภยัสขุภาพ



คณะดาํเนนิงาน NCD Clinic Plus

ทมีสหวชิาชพี

นพ.ชนิดนยั   เชาวศ์ริกิลุ

อายรุแพทย ์  ทีѷปรกึษา

       

อนกุรรมการNCD
 

คปสอ.อทุมุพรพสิยั

นส.ธนัยมยั  โปรง่จติ

หวัหนา้งานผูป้่วยนอก

งานผูป้่วยนอก

* คลนิกิตรวจโรค
ท ัѷวไป
* คลนิกิพเิศษ
เฉพาะโรค
*คลนิกิสขุภาพ
จติและจติเวช
*คลนิกิจติวทิยา
* คลนิกิบําบดัฯ 
ยาเสพตดิ
* คลนิกิบําบดัฯ
บหุรีѷ-สรุา

งานอบุตัเิหตุ
และฉุกเฉนิ

* ระบบ EMS
* ระบบ Fast 
tract  AMI
* ระบบ Fast 
tract Stroke
* ระบบ Refer

ตกึ
ผูป้่วยใน

 * หอ้ง
คลอดและ
งานANC
* ตกึหญงิ

 * ตกึชาย
* ตกึเด็ก

*ตกึพเิศษ
*ICU
*หอ้งผา่ตดั
และวสิญัญี

*องคก์รแพทย์
*ทนัตแพทย
กรรม
*เภสชักรรม
* งานชนัสตูร
โรค
* งานเวชกรรม
ฟืҟ นฟู
*งานแพทย์
แผนไทย
*งานควบคมุ
โรค

ทมีเชงิรกุ

ศสม.
กาํแพง

รพ.สต.

* กลุม่งานการ
จดัการท ัѷวไป
* งานโภชนาการ
* งานสขุศกึษา/
ประชาสมัพนัธ์
•คลนิกิปรบัเปลีѷยน
พฤตกิรรมสขุภาพ
*งาน IT
*งานสถติแิละเวช
ระเบยีน
*งานศนูยป์ระกนั
สขุภาพ



อําเภอ
+

โรง
พยาบาล

+
สสอ.

รพ.สต.
+

ชุมชน



1.  บรูณาการทาํงาน งบประมาณทีѷ
เก ีѷยวขอ้ง เนน้การทาํงานเป็นทมี              
และการมสีว่นรว่มทกุภาคสว่น                       
มุง่สูก่ารควบคมุโรคอยา่งเขม้แข็งและย ัѷงยนื
2.  สนบัสนนุสง่เสรมิประชาชน และภาคี
เครอืขา่ยใหส้ามารถจดัการกบัภาวะสขุภาพ
ไดด้ว้ยตนเอง
3.  นําเทคโนโลยมีาใชใ้นการพฒันางาน

 นโยบาย
Policy



โรงพยาบาลระดบั M 2  
อยูห่า่งจาก

โรงพยาบาลศรสีะเกษ
25 กโิลเมตร

โรงพยาบาลสรรพสทิธิ
ประสงค ์ อบุลราชธาน ี

97 กโิลเมตร
 เครอืขา่ยสขุภาพ :  

1 ศสม. 21 รพ.สต. 

การปกครองสว่นภมูภิาค
: 19 ตาํบล  
232 หมูบ่า้น  
21,782  หลงัคาเรอืน  

ประชากรทีѷรบัผดิชอบ  
108,750   คน



       การป้องกัน ควบคุมโรคไม่ตดิต่อ อําเภออุทุมพรพสิัย จงัหวดัศรีสะเกษให้เข้มแขง็

และยัง่ยืน(อุทุมพรพสิัยโมเดล: 

Uthumphon Phisai Model:
UTP Model)

แนวคดิหลักการและเหตุผล

ซึ่งตลอดระยะเวลา 15 ปีเครือข่ายบริการสุขภาพอําเภออุทุมพรพสิัย ได้

ตระหนักและเห็นความสําคญัของการพฒันาคุณภาพการการป้องกัน ควบคุม

โรคเบาหวาน และโรคความดนัโลหิตสูงอย่างบูรณาการและต่อเนื่องให้เหมาะสมกับ

บริบทอําเภออุทุมพรพสิัยและการเปลี่ยนแปลงภายใต้รูปแบบการดาํเนินงานที่เรียกว่า “ 

อุทุมพรพสิัยโมเดล (Uthumphon Phisai Model: UTP  
Model) ” โดยยดึหลักสําคญั 3 ประการ ประกอบด้วย U:  Utilization 
Management    T:  Technology และ P: 
Participation เพื่อให้บรรลุเป้าหมายของเกณฑ์ชี้วดัคุณภาพ 



Clinical population :

DM

HT

High 

Volume

High 

cost



DM : HT



IHD : STROKE : CKD (3-5)



1.  เพิѷมการเขา้ถงึบรกิารทีѷไดม้าตรฐาน 
และมคีณุภาพ

2.  ลดเสีѷยง ลดป่วย ลดภาวะแทรกซอ้น 
ลดความพกิาร และลดการเสยีชวีติ

3.  ลดข ัҟนตอน ลดระยะเวลา และลดความแออดั
ในระบบบรกิารท ัҟงในโรงพยาบาล 
และรพ.สต.

4.  ลดคา่ใชจ้า่ยในการรกัษาพยาบาลและ
คา่ใชจ้า่ยสว่นตวัของผูป้่วยและครอบครวั

 วตัถปุระสงค์
Objective



อทุมุพรพสิยัโมเดล: UTP Model
Uthumphon Phisai Model

UTP
Model

U:  Utilization 
Management  

T:  
Technology 

P: 
Participation 



 U:  Utilization 
Management  

• คณะกรรมการDHS + ตาํบลจดัการ
สขุภาพ  + Cup  + ทมีสหวชิาชพี

• SWOT + Road Map 5 ปี + GAP :             
Action Plan

Strategy

เนน้เชงิรกุ

• พยาบาล NP ครบทกุแหง่ + Mini NCM
• เครอืขา่ย (Network) เชน่ อสม. อพปร. 

เป็นตน้ 

Staff

บคุลากร

• ระบบการจดัซืҟอรว่ม : ยา  Lab              
สมดุบนัทกึสขุภาพผูป้่วย 

• ใชร้ว่มกนั : เครืѷองถา่ยจอประสาทตา    
เครืѷองตรวจABI

Material

อปุกรณแ์ละ
เครืѷองมอื 



 U:Utilization Management  
ระบบบรกิาร(Service system)

1.  ระบบOne stop service 
เปิดใหบ้รกิารเวลา 06.00 น. 
2.  สง่ผูป้่วยออกสูร่พ.สต.

ดว้ยระบบสมคัรใจ 
3.   รพ.สต.บรกิารเหมอืนกนั                    

กบัในโรงพยาบาล ทมีสหวชิาชพีเป็นพีѷเล ีҟยงและรว่มใหบ้รกิาร
ทีѷรพ.สต. 1 คร ัҟง/เดอืน 4. มมีาตรฐานดแูลกลุม่ป่วย เสีѷยง ปกติ



       ตดิตามคดักรองภาวะแทรกซอ้น
    ในผูป้่วยแบบ

        เชงิรกุ            ทีѷรพ.สต.



 U:  UtilizationManagement
ระบบบรกิาร(Service system)

จดัการรายกรณี 
โดย Nurse case Manager 
 และทมีสหวชิาชพี
กรณีผูป้่วย:

1. Uncontrol

2. ภาวะแทรกซอ้น

3.  โรคแทรกซอ้น



คลนิกิบาํบดัรกัษา และฟืҟ นฟสูภาพ
ผูป้่วย :  คลนิกิสขุภาพจติและจติเวช 

คลนิกิบาํบดัรกัษาสารเสพตดิ-บหุรีѷ-สรุา 
คลนิกิกายภาพบาํบดั และคลนิกิDPAC



ระบบ        
การสง่ตอ่ และ
ระบบการดแูล
สขุภาพทีѷบา้น 



U:Utilization Management  

บคุลากรและเครอืขา่ย : 
การอบรม  การศกึษาดงูาน 
และConferences 



U:Utilization Management  
การจดัการความรู ้(Knowledge Management):

ผูป้่วยและครอบครวั : การให้
คาํปรกึษารายบคุคล 

กจิกรรมกลุม่ และการอบรม 



U:Utilization Management  

ประชาชน : การอบรม 
นทิรรศการ ชมรม 

กจิกรรมกลุม่ 
และ การประชาคม 



T: Information Technology
1) โปรแกรมสาํเร็จรปู“ H.I.M.PRO ” :โรงพยาบาล มานานกวา่ 15 ปี
2)  “ J ” : รพ.สต.       3)  “ HDC ” : ฐานขอ้มลูของจงัหวดัศรสีะเกษ

***เชืѷอมโยงโดยระบบ On Line***



T : Innovation Technology
พฒันานวตักรรม/ผลงานยอดเยีѷยม(Best practice) 

ตอ่เนืѷองต ัҟงแตป่ี 2548. .โดยทมีสหวชิาชพี..ตวัอยา่งปี 2557-2559
นวตักรรม : ทีѷนอนทอ่แอรป์้องกนั แผลกดทบั
นวตักรรม : วงลอ้นวตักรรม 
นวตักรรม : เม็ดมะคา่ตรวจฝ่าเทา้
นวตักรรม : ลด DRPs ลด Re-admission เพิѷมคณุภาพชวีติผูป้่วย

เบาหวานReduce DRPs Reduce Re-admission 
enhance the quality of life of diabetic patients)

นวตักรรม : บตัรนดัจราจร  หว่งใย  ใสใ่จโรคเบาหวาน  โรคความดนัโลหติสงู



P:  Participation 

ตาํบลจดัการสขุภาพ : 
นายอาํเภออทุมุพรพสิยั แกนนํา
ชุมชน ภาคเีครอืขา่ย สนบัสนนุ
ใหข้บัเคลืѷอนจดัการภาวะ
สขุภาพของตนเอง



การคน้หา คดักรองโรค
ในชุมชน 

โดยชุมชนมสีว่นรว่ม



การตดิตามและประเมนิผล 
(Evaluation):

รายงานตวัชีҟวดัคณุภาพบรกิารของ
NCD Clinic Plus

และรายงานตวัชีҟวดัเฉพาะโรค

Rankingจากสสจ.ศรสีะเกษ
ปีละ2 คร ัҟง

รายงานตวัชีҟวดัคณุภาพ
บรกิารผูป้่วยนอกทกุเดอืน



ผลลพัธก์ารดาํเนนิงาน
 วเิคราะหข์อ้มลูตาม ปิงปองจราจรชวีติ 7 ส ี

โรคเบาหวาน: DM โรคความดนัโลหติสงู : HT



ผลลพัธก์ารดาํเนนิงาน
ตวัชีҟวดั พ.ศ.2558 พ.ศ.2559 พ.ศ.2560
1.อตัราผูป้่วยเบาหวานทีѷข ึҟนทะเบยีนและมารกัษาในเขตพืҟนทีѷรบัผดิชอบ 85% 86% 88%
2.อตัรารอ้ยละของผูป้่วยโรคเบาหวานทีѷควบคมุระดบันํ ҟาตาลไดด้ ี 42.25 43.04 40.94
3.อตัราผูป้่วยเบาหวานทีѷไดร้บัการตรวจไขมนั LDL 65.03 59.08 52.23
4.อตัราผูป้่วยเบาหวานทีѷไดร้บัการตรวจ Retinal exam 62.81 60.62 60.12
5.อตัราผูป้่วยเบาหวานทีѷไดร้บัการตรวจ Complete foot exam 62.81 62.87 60.62
6.อตัราผูป้่วยทีѷมคีวามดนัโลหตินอ้ยกวา่ 140/90 mmHg 52.25 60.67 62.62
7.อตัราผูป้่วยเบาหวานทีѷมภีาวะอว้นลงพงุ 2.2 1.48 1.34
8.อตัราการเกดิภาวะ Hypoglycemia ในผูป้่วยเบาหวาน 1.6 1.14 1.09
9.อตัรากลุม่เสีѷยงตอ่การเกดิโรคเบาหวาน 0.53 0.45 0.18
10.อตัราผูป้่วยเบาหวานรายใหมล่ดลง 0.53 0.45 1.18
11.อตัราผูป้่วยความดนัโลหติสงูทีѷข ึҟนทะเบยีน และมารบัการรกัษาในเขตพืҟนทีѷ
รบัผดิชอบ 86 88 89.10
12.อตัราผูป้่วยความดนัโลหติสงูรายใหมล่ดลง 2.53 2.68 2.12
13.อตัราผูป้่วยความดนัโลหติสงูทีѷควบคมุระดบัความดนัโลหติไดด้ ี 46.94 46.24 48.19
14.อตัราผูป้่วยเบาหวาน และ ความดนัโลหติสงูทีѷไดร้บัการคดักรอง
ภาวะแทรกซอ้นทางไต 81.9 81.86 81.11
15.อตัราผูป้่วยเบาหวาน และ ความดนัโลหติสูงไดร้บัการประเมนิความ
เสีѷยง CVD 87.31 87.46 86.68



ผลลพัธก์ารดาํเนนิงาน

การเขา้ถงึ
บรกิาร

• มาตรฐาน 
สากล

• ครอบคลมุ
พืҟนทีѷทกุแหง่
และกลุม่ 
เป้าหมาย
เขา้ถงึ       
≥ 90%

ลดความ
แออดั

• สง่ออก    
รพ.สต.     
ได ้ ≥ 50%

• เวลารบั
บรกิาร      
≤ 2 ชม.  
22 นาที
(มาตรฐาน 
กพร.)

ลดคา่ใชจ้า่ย

• ใชง้บจดัทาํ
โครงการของ 
Cup ลดลง       
≥ 80%

• งบคา่ยา Lab 
เครืѷองมอืลดลง

• คา่รถมารพ.
และ             
คา่เสยีเวลา
หยดุงาน



ปจัจยัแหง่ความสาํเร็จ:

การตระหนกัและ
เห็นความสาํคญั

ของปญัหา
รว่มกนัของผูน้ํา 
ผูร้บัผดิชอบงาน 
ภาคเีครอืขา่ยและ
ประชาชน ตลอด
ระยะเวลา 15 ปี

คณุภาพและ
ความปลอดภยั

เป็นคา่นยิม
รว่ม (Shared 
values) ของ
องคก์ารและ

ภาคเีครอืขา่ย 

นอ้มนําพระบรม
ราโชวาทในหลวง

รชักาลทีѷ 9 “ เขา้ใจ 
เขา้ถงึ พฒันา” 

รปูแบบ UTP Model 
เนน้กลยทุธเ์ชงิรกุให้
เหมาะสมสอดคลอ้ง

กบับรบิท พืҟนทีѷอําเภอ
อทุมุพรพสิยั 

ทมีและภาคเีครอืขา่ย
เขม้แข็ง 



แผนการดาํเนนิงาน
ในชว่งตอ่ไป:

การพฒันา
คลนิกิ

ชะลอไตเสืѷอม 

ผูป้่วยโรคไม่
ตดิตอ่สงูอายุ
ทีѷไมม่ญีาต ิ 

 
วจิยัในพืҟนทีѷท ีѷม ี
อตัราความชุก

ของโรคสงู 



   ..ความ
ภาคภมูใิจ.



   ..ขอบคณุ..
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การถอดบทเรียนการดาํเนินงานป้องกนั ควบคุมโรคไม่ติดต่อของเครือข่ายบริการสุขภาพ 

อาํเภออุทุมพรพสัิย จังหวัดศรีสะเกษ ในวนัท่ี 16 สิงหาคม 2560 เวลา 08.00 – 17.00 น. 
 

รายช่ือสมาชิกทีมถอดบทเรียน 

 1.นางสาวธนัยมยั  โปร่งจิต  พยาบาลวิชาชีพ(หวัหนา้งานผูป่้วยนอก) ประธานและนาํเสนอ 

 2.นาสุภาพร  จิรมหาไพศาล เภสัชกร     เลขานุการ 

 3.นายสมบูรณ์  แนวมัน่  พยาบาลวิชาชีพ(รพ.สต.โคกหล่าม) ผูช่้วยเลขานุการ 

 4.นางสาวเมธาวี  ไกรวิเศษ นกัวิชาการสาธารสุข(สสอ.)  ผูจ้ดบนัทึก 

 5.นางอรัญญา วงศ์วรรณา  โภชนากร    สมาชิก 

 6.นายภูริวจัน์  ผารัตน์ สมาชิก นกักายภาพบาํบดั   สมาชิก 

 7.นางสมจิตร์  ดีรุณ  พยาบาลวิชาชีพ(คลินิกโรงพยาบาล)  สมาชิก 

 ตลอดระยะเวลา 15 ปีเครือข่ายบริการสุขภาพอาํเภออุทุมพรพิสัย ไดต้ระหนกัและเห็นความสําคญั

ของการพฒันาคุณภาพการการป้องกนั ควบคุมโรคเบาหวาน และโรคความดนัโลหิตสูงอยา่งต่อเน่ือง บูรณา

การ เพื่อความสอดคลอ้งเหมาะสมกบับริบทอาํเภออุทุมพรพิสัยและทนัต่อการเปล่ียนแปลงภายใตรู้ปแบบ

การดาํเนินงานท่ีเรียกว่า “ อุทุมพรพสัิยโมเดล (Uthumphon Phisai Model: UTP  Model) ” โดยยดึหลกั

สําคญั 3 ประการ ประกอบดว้ย   

U:  Utilization Management  คือ การบริหารจดัการทรัพยากรสําคญัใหเ้หมาะสม   

T:  Technology คือ นาํ Information technology และ Innovation technology  มาใชใ้นการพฒันางาน 

P:  Participation  คือ การมีส่วนร่วม                                  

ใบงานท่ี  1. 

เข้ามามีส่วนร่วมได้อย่างไร แรงจูงใจ 

1. ไดรั้บมอบหมายใหเ้ป็น

ผูรั้บผิดชอบงาน 

2. ได้รับคดัเลือกเพราะเป็นผูมี้ความ

เช่ียวชาญ/ชาํนาญการเก ีย่วขอ้งกบั

กระบวนการดูแล 

3. มีความสนใจและรับอาสามา

ปฏิบติังาน 

 

1. มองเห็นและตระหนกัปัญหาท่ีอาจจะเกดิขึ้นในอนาคตระยะยาวทั้งต่อ

ระบบบริการดา้นสุขภาพและประชาชน 

2. มองว่าเป็นงานท่ีทา้ทายในการบริหารจดัการ 

3. ภูมิใจจาก 

  - เห็นผลลพัธ์ท่ีเกดิขึ้นเชิงประจกัษจ์ากการพฒันางานคุณภาพอยา่ง

ต่อเน่ืองภายใตบ้ริบทของพื้นท่ีอาํเภออุทุมพรพิสัย จงัหวดัศรีสะเกษ 

  - เห็นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ทั้งผูน้าํทีมสหวิชาชีพ ผูป่้วย 

ครอบครัว ประชาชน และการสนบัสนุนในทุกระดบัพื้นท่ี 

- ไดรั้บรางวลัผลงานวิชาการผลการดูแลผูป่้วย 

- ประชาชนไดเ้ขา้ถึงบริการสุขภาพ และตระหนกัเห็นความสําคญัของโรค

ไม่ติดต่อเพิ่มมากขึ้นเร่ือยๆ 
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ใบงานท่ี 2. 

ผลลพัธ์ท่ีต้องการ/คาดหวงั ผลลพัธ์ท่ีเกิดขึน้จริง 

1. การเขา้ถึงบริการท่ีได้

มาตรฐาน มีคุณภาพและมี

ความครอบคลุมทุกพื้นท่ีดว้ย

ความเสมอภาค 

1. มีมาตรฐานและแนวทางการคดักรองโรค การวินิจฉยัโรค การดูแลกลุ่มปกติ 

กลุ่มเส่ียง และกลุ่มป่วยท่ีไดม้าตรฐานสากล มีความสอดคลอ้งและยดืหยุน่กบั

บริบทพื้นท่ีและการเปล่ียนแปลง  

2. การดาํเนินงานครอบคลุมพื้นท่ีรพ.สต. 21 แห่ง ศสม. 1 แห่ง โรงพยาบาล 1 แห่ง 

3. กลุ่มเป้าหมายเขา้ถึงบริการ(Output)ผ่านเกณฑ์ช้ีวดัคุณภาพ  

2. ลดเส่ียง, ลดป่วย, ลด

ภาวะแทรกซ้อน/ลดพิการ, 

และลดการเสียชีวิต ไดด้ว้ย

ประชาชนและภาคีเครือข่าย

มีศกัยภาพจดัการตนเอง 

(self care) 

KPI (Outcome)ของโรคเบาหวานและโรคความดนัโลหิตสูงผ่านเกณฑ์ช้ีวดั

คุณภาพ  เช่น 

1.  อตัราการควบคุมระดบันํ้ าตาลในเลือดผูป่้วยเบาหวานHbA1C < 7 

2.  อตัราการควบคุมความดนัโลหิตสูงในผูป่้วยความดนัโรคความดนัโลหิตสูง 

 BP <140/90 mmHg 

3.  อตัราAdmitted และ Readmittedดว้ยภาวะเฉียบพลนัลดลง 

4. อตัราการเกดิ Diabetic retinopathy ลดลง 

5. อตัราการเกดิภาวะไตเส่ือมในผูป่้วยDM HT GFR stage 4-5 ลดลง 

6. อตัราการตดัอวยัวะน้ิวเทา้/ เทา้ /ขา  ลดลง 

7. อตัราการเกดิStrokeในผูป่้วยDM HT  ลดลง 

8. อตัราการเกดิMI ในผูป่้วยDM HT  

9. อตัราผูป่้วยDM HTมีอายยุนืยาวมากขึ้น 

3. ลดความแออดั ลด

ระยะเวลารอรับบริการในทุก

งาน/หน่วยบริการทั้ง

โรงพยาบาลและรพ.สต.และ

ลดค่าใชจ่้ายส่วนตวัของ

ผูป่้วย/ครอบครัว 

1. สามารถส่งผูป่้วยออกสู่รพ.สต.ไดม้ากกว่า 50% 

2. ระยะเวลารอรับบริการในคลินิกโรงพยาบาลรวมไม่เกนิ 2ชัว่โมง 22 นาที 

(มาตรฐานของกพร.) 

3. ค่าใชจ่้ายส่วนตวัของผูป่้วย/ครอบครัวลดลง  

4. ลดค่าใชจ่้ายในการ

รักษาพยาบาล  

ค่าใชจ่้ายเก ีย่วกบัเร่ืองยา  Lab อุปกรณ์และเคร่ืองมือท่ีจาํเป็น สมุดบนัทึกสุขภาพ

ของผูป่้วย และค่าแรงงาน/ค่าตอบแทนบุคลากร ลดลง 
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ใบงานท่ี 3. 

ผลลพัธ์ท่ีเกิดขึน้จริง หลกัฐาน 

ท่ีพบ 

ทําไมถึงเป็นเช่นนั้น 

1. มีมาตรฐานและแนวทางการ

คดักรองโรค การวินิจฉยัโรค 

การดูแลกลุ่มปกติ กลุ่มเส่ียง 

และกลุ่มป่วยท่ีไดม้าตรฐาน 

สากล มีความสอดคลอ้งและ

ยดืหยุน่กบับริบทพื้นท่ีและการ

เปล่ียนแปลง  

2. การดาํเนินงานครอบคลุม

พื้นท่ีรพ.สต. 21 แห่ง ศสม. 1 

แห่ง โรงพยาบาล 1 แห่ง 

3. กลุ่มเป้าหมายเขา้ถึงบริการ

(Output)ผ่านเกณฑ์ช้ีวดัคุณภาพ 

1. ขอ้มูลใน

โปรแกรม 

“H.I.M.PRO” 

“J” “HDC” 

2.มาตรฐาน

และแนวทาง 

ในการดูแล

กลุ่มปกติ 

กลุ่มเส่ียง 

และกลุ่มป่วย 

 

1.การประเมิน ทบทวน และปรับปรุงมาตรฐานและแนว

ทางการดูแล อา้งอิงมาตรฐานสากล และนาํมาประยกุตใ์ช(้RU) 

ทุกปี 

2.การจดัการเชิงกลยทุธ์(Strategic Management) :  

SWOT , Road Map 5 ปี และนาํGAP จดัทาํAction Plan  

โดยคณะกรรมการต่างๆระดบัอาํเภอ ตาํบล หมู่บา้น และ 

ทีมสหวิชาชีพ  เนน้เชิงรุก บูรณาการ และการพฒันา  มีการ

ประเมิน ทบทวนและปรับปรุงทุกปี 

3.การวิเคราะห์ขอ้มูลและคืนขอ้มูลใหแ้กภ่าคเีครือข่ายและ

ชุมชนทุกเดือน กอ่ใหเ้กดิความตระหนกัในปัญหา 

4.การมีส่วนร่วม(Participation) : ผูน้าํ แกนนาํชุมชน ภาคี

เครือข่ายและประชาชน  เป็นผูน้าํและมีบทบาทขบัเคล่ือนใน

การจดัการภาวะสุขภาพของตนเอง 

2.  KPI (Outcome)ของ

โรคเบาหวานและโรคความดนั

โลหิตสูงผ่านเกณฑ์ช้ีวดัคุณภาพ   

1.ขอ้มูลใน

โปรแกรม 

“H.I.M.PRO” 

“J” “HDC” 

2.ผลรายงาน

การวิเคราะห์

ขอ้มูล 

ทุกเดือน 

1.การดูแลแบบบูรณาการ โดยทีมสหวิชาชีพ และผูป่้วย/

ครอบครัว/ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วม และใชม้าตรฐาน/แนว

ทางการดูแลท่ีไดม้าตรฐานสากล  

2.การจดัการความรู้ (Knowledge Management):  

   1)  บุคลากรและเครือข่าย : การอบรม  การศึกษาดูงาน และ

Conferences เป็นตน้ 

   2)  ผูป่้วยและครอบครัว : การใหค้าํปรึกษารายบุคคล 

กจิกรรมกลุ่ม และการอบรม เป็นตน้ 

    3)  ประชาชน : การอบรม ชมรม กจิกรรมกลุ่ม และ การ

ประชาคม เป็นตน้ 

3.การจดัการรายกรณี โดย Nurse case manager : กลุ่มเส่ียงสูง 

กลุ่มป่วยท่ีUncontrol ภาวะโรค/มีภาวะแทรกซ้อน/มีโรคแทรก

ซ้อน 

4.การนาํ Innovation technology  มาใชพ้ฒันาการดูแลผูป่้วย

อยา่งต่อเน่ืองนานมากกวา่ 12ปี 
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ใบงานท่ี 3. (ต่อ) 

ผลลพัธ์ท่ีเกิดขึน้จริง หลกัฐาน 

ท่ีพบ 

ทําไมถึงเป็นเช่นนั้น 

1. สามารถส่งผูป่้วย

ออกสู่รพ.สต.ได้

มากกว่า 50% 

2. ระยะเวลารอรับ

บริการในคลินิก

โรงพยาบาลรวมไม่

เกนิ 2ชัว่โมง 22 นาที 

(มาตรฐานของกพร.) 

3. ค่าใชจ่้ายส่วนตวั

ของผูป่้วย/ครอบครัว

ลดลง 

1.ขอ้มูลใน

โปรแกรม 

“H.I.M.PR

O” “J” 

“HDC” 

2.ผลรายงาน

การ

วิเคราะห์

ขอ้มูล 

 

1. จดัคลินิกใหบ้ริการทุกรพ.สต. และมีพยาบาลวิชาชีพท่ีผ่านการอบรมNP 

และMini NCM เป็นผูรั้บผิดชอบคลินิก 

2. จดัทีมสหวิชาชีพเป็นพี่เล้ียงและร่วมให้บริการท่ีรพ.สต. 1 คร้ัง/เดือน 

3. จดัระบบบริการ(Service system)คลินิกในรพ.สต.มีศกัยภาพใกลเ้คียงกบั

คลินิกในโรงพยาบาล 

   1)  จดัรูปแบบบริการในรพ.สต.คลา้ยคลึงกบัคลินิกในโรงพยาบาล เป็น 

One stop service และเปิดใหบ้ริการเวลา 06.30 น.  

   2)  ส่งผูป่้วยออกสู่รพ.สต.ทุกแห่งดว้ยระบบสมคัรใจ  

   3)  คดักรองภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วย:   ตา ฟัน ไต เทา้ ABI ประเมินทาง 

ดา้นจิตใจ และสารเสพติด แบบบูรณาการเชิงรุกท่ีรพ.สต. ≤  2 คร้ัง/ปี 

4. นาํ Information technology มาใช ้ :  “H.I.M.PRO” ใชใ้นโรงพยาบาล

พฒันาต่อเน่ืองมานานกว่า 12 ปีโดยบุคลากรของโรงพยาบาลเป็นผูพ้ฒันา 

โปรแกรมเอง  “J” ใชใ้นรพ.สต.ทุกแห่ง และ “HDC” ใชเ้ป็นฐานขอ้มูลของ

จงัหวดัศรีสะเกษ ***เช่ือมโยงโดยระบบ On Line*** 

5. จดักลไกการส่ือสารหลากหลายช่องทาง : เวทีการประชุม  ภาคีเครือข่าย  

ส่ือส่ิงพิมพต่์างๆ  โทรศพัท ์และอินเทอเน็ต  เป็นตน้ 

6. จดัระบบการส่งต่อ และระบบการดูแลสุขภาพท่ีบา้น (Home Health 

Care)  

7.  จดัคลินิกบาํบดัรักษาและฟ้ืนฟูสภาพ เช่น สุขภาพจิตและจิตเวช 

บาํบดัรักษาสารเสพติด-บุหร่ี-สุรา กายภาพบาํบดั และคลินิกDPAC  

8.  จดัระบบFast Tract MI  Fast Tract Stroke และ1669 

ค่าใชจ่้ายเก ีย่วกบัเร่ือง

ยา  Lab อุปกรณ์และ

เคร่ืองมือท่ีจาํเป็น 

สมุดบนัทึกสุขภาพ

ของผูป่้วย และ

ค่าแรงงาน/

ค่าตอบแทนบุคลากร 

ลดลง 

ผลรายงาน

การ

วิเคราะห์

ขอ้มูล 

 

1. การจดัซ้ือร่วมกนัทั้งจงัหวดั : วสัดุอุปกรณ์ทางหอ้งปฏิบติัการ  และสมุด

บนัทึกสุขภาพผูป่้วย   

2. การใชเ้คร่ืองมือจาํเป็นราคาแพงร่วมกนัเป็นโซน : เคร่ืองถ่ายจอประสาท

ตา และเคร่ืองตรวจABI   
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ใบงานท่ี 4. 

ทําส่ิงดีๆ ให้ดยีิ่งขึน้อกีและถูกขยายผลต่อไปได้

อย่างไร 

ประเดน็ท่ีเป็นปัญหามีการป้องกนัหรือแก้ปัญหาอย่างไร 

 1. การเปลีย่นผู้บริหารท้องถิ่น อาจจะส่งผลต่อการมีส่วน

ร่วม 

ป้องกนั/แก้ไข:  

-  การคืนขอ้มูลแกชุ่มชน และการใชส่ื้อประชาสัมพนัธ์

หลากหลายช่องทางอยา่งต่อเน่ือง สมํ่าเสมอ เพื่อสร้างความ

ตระหนกัและสร้างพลงัสังคมใหเ้ขม้แขง็และย ัง่ยนื 

2. ปัญหาผู้ป่วยสูงอายุไม่มผู้ีดูแล 

ป้องกนั/แก้ไข: 

-  แสวงหาแนวร่วมจากครอบครัวผูป่้วย  ชุมชน และภาคี

เครือข่ายเพื่อดูแลผูป่้วยสูงอาย ุโดยใชก้ารจัดการรายกรณี 

3. อตัรากาํลงัไม่เพยีงพอ 

ป้องกนั/แก้ไข: 

-  จดัโครงสร้างบริหารชดัเจน ใหเ้อ้ือต่อการบูรณาการ

อตัรากาํลงัโดยรวมเป็นทีม และไม่แยกงานยอ่ย 

-  วางแผนอตัรากาํลงัเสริม 

-  กระจายอาํนาจการดูแลและผ่องถ่ายภาระงานใหที้ม 

สหวิชาชีพสอดคลอ้งกบั 

-   นาํInformation technology และ Innovation technology

มาช่วยลดภาระงาน ลดขั้นตอน ลดเวลา 
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ตารางที ่2 : สวนที่ 1 การประเมินกระบวนการพฒันาคณุภาพ NCD Clinic Plus   (50 คะแนน) 

เกณฑ แนวทางการประเมิน  คะแนน 

คะแนนท่ีได 

ประเมิน
ตนเอง 

ทีม
ประเมิน 

องคประกอบท่ี 1   ทิศทาง และนโยบาย  

1.1 NCD board 
ประกอบดวยภาคี
เครือขาย ใน และ/หรือ 
นอกกระทรวงสาธารณสุข
ภายในอําเภอ  
 
 
 

1. ไมมีการกําหนด ทิศทาง นโยบาย เปาหมาย ของการใหบริการโรคไมติดตอ  

 

0   
2. มีการกําหนด ทิศทาง นโยบาย เปาหมาย ของการใหบริการอยางมีสวนรวม 1   
3. มีคณะกรรมการ NCD board เขารวมประชุมอยางนอยไตรมาสละ 1 ครั้ง 
มากกวาหรือเทากับ 70% 

2   

4. มีการดําเนินการนํา ทิศทาง นโยบาย เปาหมาย ที่สอดคลองกับการ
ใหบริการ  
- เห็นแผนงาน โครงการของหนวยงานที่สอดคลองกับ ทิศทาง นโยบาย 
- มีการกระจายขอมูลใหบุคลากรไดรับทราบ และนําไปใชในการดําเนินงาน  

3   

5. มีการทบทวนทิศทาง นโยบาย เปาหมาย โดยการนําผลลัพธจากการ
ใหบริการมาปรับใหทันเหตุการณ และสอดคลองกับสถานการณ 
- มีแผนการพัฒนางานที่มาจากการวิเคราะหปญหา ชองวางของการทํางานที่
ผานมา ใหมีความสอดคลองกับ ทิศทาง และนโยบาย 
- มีการรายงานผลการดําเนินงานในการประชุมของหนวยงาน พรอมทั้งมีการ
ทบทวน และแกปญหาการทํางานที่ผานมา  

4   

1.2 วางแผนปฏิบัติการ
และตกลงทํางานรวมกัน
อยางตอเน่ือง เพ่ือ
เสริมสรางความเขมแข็ง
ของระบบบริการในการ
ปองกัน และจัดการดูแล
รักษาโรคไมติดตอ 
 

1. ไมมีแผนปฏิบัติการ  0   
2. มีแผนปฏิบัติการ กิจกรรมที่ชัดเจนสําหรับการดําเนินงาน NCD Clinic Plus 
รวมทั้งกําหนดเปาหมาย และตัวชี้วัดความสําเร็จตอบสนองตอ ทิศทาง 
นโยบาย เปาหมาย การดําเนินงาน (มีเอกสาร แผนปฏิบัติการที่ระบุกิจกรรม 
และแสดงใหเห็นถึงความสําเร็จของเปาหมาย) 

1   

3. มีแผนปฏิบัติการที่ระบุการใชทรัพยากร และมีการจัดสรรทรัพยากรเพ่ือ
สนับสนุนการดําเนินงาน NCD Clinic Plus  โดยเปนแผนปฏิบัติการที่มีการบูร
ณาการ สอดคลองตอ ทิศทาง นโยบาย เปาหมาย และบรรจุอยูในแผนของ
สถานบริการสาธารณสุข และเครือขาย 

2   

ชื่อหนวยงานโรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย .อําเภออุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ เขต 10      รพช. รพท.     รพศ.   วันที่ประเมิน............  ... 
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4. มีแผนปฏิบัติการ กิจกรรมที่บูรณาการ และบรรจุอยูในแผนของสถาน
บริการสาธารณสุข รวมทั้งมีการนําผลลัพธของแผนปฏิบัติการมาทบทวน และ
ปรับปรุง 

3 
  

5. มีแผนพัฒนายกระดับการบริการ หรือปรับแผนใหสอดคลองกับการพัฒนา
ระบบบริการ 

4 
  

เกณฑ แนวทางการประเมิน  
คะ 

แนน 

คะแนนท่ีได 
ประเมิน
ตนเอง 

ทีม
ประเมิน 

1.3 สื่อสาร ทิศทาง นโยบาย
เปาหมาย ไปยังผูมีสวนรวม
ทุกระดับ 
 

1.ไมมีการสื่อสาร ทิศทาง นโยบาย เปาหมาย ไปยังผูมีสวนรวมทุกระดับ  0   
2. มีการประกาศใหผูปฏิบัติงานเฉพาะในสถานบริการสาธารณสุขรับรู 
(ภายในหนวยงาน) 

1   

3. มีการประกาศใหผูปฎิบัติในสถานบริการสาธารณสุข และเครือขายทั้ง
ใน และนอกสถานบริการสาธารณสุขไดรับรูทั่วถึงกัน (ภายใน และ
ภายนอกหนวยงานที่เก่ียวของ) 

2   

4. มีการประชุมใหผูปฏิบัติงานในสถานบริการสาธารณสุข และเครือขาย
บริการสุขภาพทั้งใน และนอกกระทรวงสาธารณสุข รับรูทั่วถึงกัน เชน มี
รายงานการประชุม เปนตน  

3   

5. มีการประเมินผลแนวทางการสื่อสาร และชองทางการสื่อสารอยางมี
สวนรวม และนําไปใชในการปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

4   

1.4 ติดตามความกาวหนา 
และทิศทางการดําเนินงานให
บรรลุเปาประสงค NCD 
Clinic Plus 
 

1. ไมมีการติดตามความกาวหนา  0   
2. มีการติดตามผลการดําเนินงาน แตยังไมเปนระบบชัดเจน (ไมสม่ําเสมอ)  
* ระบบการติดตามประเมินผล เพ่ือดูความกาวหนาของการดําเนินงาน 
NCD Clinic Plus 
* มีการกําหนดระยะเวลาการติดตามที่ชัดเจน เชน ผานการประชุมทุก 3 - 
6 เดือน เปนตน 

1   

3. มีกลไกการติดตามผลการดําเนินงานอยางเปนระบบ สม่ําเสมอ และ
ชัดเจน  
* กลไก เชน การประชุมบอรด การประชุมทีมงาน การมอบหมาย
ผูรับผิดชอบ เปนตน 

2   

4. มีการกํากับ ติดตาม และประเมินผลการดําเนินงานอยางเปนระบบ 
สม่ําเสมอ และชัดเจน อยางนอยไตรมาสละ 1 ครั้ง 
และมีรายงานการประเมินผลการดําเนินงาน 

3   
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5. มีการนําผลการกํากับติดตามมาพัฒนา ปรับปรุง การดําเนินงาน NCD 
Clinic Plus ของเครือขายบรกิารสุขภาพ 

4   

1.5 บุคลากร สถานที ่และ
สิ่งแวดลอม ที่เหมาะสม 
เพียงพอ และเอ้ือตอการ
เขาถึง 
การบริการ  

1. มีสถานที่ในการใหบริการ แตยังไมเปนสัดสวน และไมมีการกําหนด
ทีมสหวิชาชีพที่รับผิดชอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0   

2. มีการจัดสถานที่สําหรับการใหบริการที่เปนสัดสวนชัดเจน แตไมมีการ
กําหนดทีมสหวิชาชีพที่รับผิดชอบ 

1   

3. มีการกําหนดวัน และการจัดตารางเวลาสําหรับการใหบริการ เพ่ือ
อํานวยความสะดวกแกผูรับบริการ และมีทีมสหวิชาชีพในการใหบริการแต
ยังไมไดกําหนดหนาที่รับผิดชอบที่ชัดเจน 

2   

4. สถานที่ใหบริการ มีพ้ืนที่เพียงพอ สะดวก และเขาถึงบริการไดงาย และ
มีการกําหนดทีมสหวิชาชีพที่รับผิดชอบในการใหบริการที่ชัดเจน 

3   

5. มีการกําหนดทีมสหวิชาชีพที่รับผิดชอบในการใหบริการที่ชัดเจน และ
เพียงพอกับจํานวนผูรับบริการ  

4  
 

 

1.6 เครื่องมือ และอุปกรณ
สําหรับการใหบริการ ที่
เพียงพอ  
มีประสิทธิภาพ และพรอมใช
งาน 

1. มีเครื่องมือ และอุปกรณสําหรับการใหบริการ แตไมเพียงพอ  0   
2. มีเครื่องมือ และอุปกรณเพียงพอสําหรับการใหบริการ 1   
3. มีเครื่องมือ และอุปกรณสําหรับการใหบริการที่เพียงพอ และมี
ประสิทธิภาพ 

2   

4. มีการดูแลรักษาเครื่องมือ และอุปกรณสําหรับการใหบริการใหพรอมใช
งานไดอยางเพียงพอ และมีประสิทธิภาพ 

3   

5. มีแผนการบริหารจัดการเครื่องมือ และอุปกรณอยางตอเน่ือง  4   
องคประกอบท่ี 2   ระบบสารสนเทศ 

2.1 ระบบทะเบียนขอมูลการ
ใหบริการที่สมบูรณ ครบถวน   
เปนปจจุบัน และจัดเก็บในระบบ
คอมพิวเตอร หรือเอกสาร  

1. มีทะเบียนขอมูลการใหบรกิารรายบุคคล  1   
2. มีทะเบียนขอมูลการใหบริการที่แสดงใหเห็นขอมูลสําคัญ
รายบุคคล และรายกลุม  

2   

3. มีทะเบียนขอมูลการใหบริการที่แสดงใหเห็นขอมูลสําคัญ
รายบุคคล รายกลุม ครบถวน  

3   

4. มีการใชผลทะเบียนขอมูลมาวิเคราะห และนําผลมาใชในการ
ดําเนินงาน NCD Clinic Plus ทั้งในสถานบริการสาธารณสุขและ
รวมกับเครือขายบริการสุขภาพ 

4   

5. มีการทบทวน ปรับปรุงทะเบียนขอมูลใหครบถวน และเปน
ปจจุบัน 

5   
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2.2 ระบบขอมูล และสารสนเทศ  
ที่เชื่อมโยงแลกเปลี่ยนเพ่ือการ
บริการตอเน่ืองในเครือขาย และ
เชื่อมโยงกับ data center อําเภอ 
และ data center จังหวัด       

1. มีระบบขอมูล และสารสนเทศระดับอําเภอ  1   
2. มีระบบขอมูล และสารสนเทศที่เชื่อมโยงกับ data center ระดับ
อําเภอ 

2   

3. มีระบบขอมูล และสารสนเทศที่เชื่อมโยงกับ data center ระดับ
อําเภอ และจังหวัด 

3   

4. มีการคืนขอมูล และสะทอนปญหาที่พบ ใหหนวยบริการแกไข 4   
5. มีการปรับปรุงระบบขอมูล และสารสนเทศใหเปนปจจุบัน และ
ถูกตอง 

5   

2.3 นําขอมูลมาวิเคราะหเพ่ือ
พัฒนาคุณภาพการปองกัน 
ควบคุมโรคไมติดตอ และออกแบบ
บริการสุขภาพใหกับ
กลุมเปาหมาย (รายบุคคล ราย
กลุม และกลุมประชากร) 

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

 
 
 
 

1   

2. มีการนําขอมูลจากหลายดานมาวิเคราะหปญหาตามชุดขอมูลที่
กําหนด 

2   

3. การมีสวนรวมของทีมผูใหบริการในการวิเคราะหปญหา จาก
ฐานขอมูลที่เชื่อถือได 

3   

4. นําผลการวิเคราะหขอมูลมาใชกําหนดเปาหมาย และวาง
แผนพัฒนาคุณภาพการบริการปองกันควบคุมโรค 

4   

5. นําผลการวิเคราะหขอมูลมาใชออกแบบบริการสุขภาพใหกับ
กลุมเปาหมาย 

5   

2.4 การรายงานขอมูลที่ถูกตอง 
ครบถวน และตรงเวลา ให
ผูบริหารใชในการตัดสินใจเชิง
นโยบาย  

1. มีการรายงานขอมูลถูกตอง ครบถวนทุกป   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1   
2. มีการรายงานขอมูลถูกตอง ครบถวน ตรงเวลา ตามรายไตรมาส 2   

3. จัดทํารายงานการวิเคราะหขอมูล ประเมินสถานการณ และ
เปรียบเทียบขอมูลกับสถานบริการในระดับเดียวกัน  

3   

4. มีการนําขอมูลจากการรายงานการวิเคราะหขอมูลมาใชเพ่ือเปน
แนวทางในการจัดการปญหา 

4   

5. มีการนําเสนอรายงานการวิเคราะหขอมูลแกผูบริหารเพ่ือใช
ประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย 
 
 
 
 

5   
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องคประกอบท่ี 3   การปรับระบบ และกระบวนการบริการ  

3.1 การใหบริการคัดกรอง
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง
การประเมินระยะของโรค ความ
เสี่ยง โอกาสเสี่ยง และปจจัย
กําหนดของผูรับบริการ และ 
นํามาวิเคราะหขอมูลรายกลุม 
(กลุมปกติ กลุมเสี่ยง กลุมที่มี
ภาวะแทรกซอน) 

1. มีกระบวนการคัดกรอง แตไมเปนไปตามแนวทางมาตรฐาน   1   
2. มีการคัดกรอง มีการวินิจฉัยโรครวมกับการประเมินระยะของโรค 
และมีการลงทะเบียนแยกกลุม  

2   

3. มีการประเมินความเสี่ยง โอกาสเสี่ยง และประเมินพฤติกรรม
สุขภาพ รวมทั้งการจัดบริการตามกลุม แตไมครบทุกกลุม 

3   

4. มีการประเมินความเสี่ยง โอกาสเสี่ยง และประเมินพฤติกรรม
สุขภาพ รวมทั้งการจัดบริการตามกลุมครบทุกกลุม 

4   

5. มีการติดตามประเมินผลการจัดการทุกกลุมตามระยะของโรคอยาง
ตอเน่ือง  

5   

3.2  การวินิจฉัยลงทะเบียนผูปวย
ใหมและแจงผลการวินิจฉัยแก
สถานบริการเครือขายที่สงมา 

1. มีการวินิจฉัย และลงทะเบียนผูปวยรายใหมอยางครบถวน  1   

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

2   

3. มีทะเบียนแสดงการจัดกลุมผูปวย จําแนกตามระยะของโรค 3   

4. มีการวิเคราะหขอมูลปจจัยเสี่ยงรายบุคคล และจัดเปนรายกลุม 4   

5. มีการคืนขอมูลรายบุคคล และรายกลุมใหกับเครือขาย 5   

3.3 การตรวจคัดกรอง
ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูง 
 

1. มีการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอน แตไมครบถวน                      1   
2. มีการตรวจคัดกรอง และประเมินภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูงครบถวน ถูกตอง 

2 
 

  

3. มีการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน และความดัน
โลหิตสูงครบถวน และจัดระบบบริการตามความเสี่ยงที่ประเมินได  

3   

4. มีการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน และความดัน
โลหิตสูงครบถวน  ถูกตอง  และดําเนินงานตามระบบบริการที่จัดไว 

4   

5. มีการติดตามประเมินผลของการดําเนินงานตามระบบบริการที่จัด
ไว 
 
 

5   
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3.4 ผูประสานงานโรคไมติดตอ 
(NCDs system Manager/ 
Coordinator) รวมกับ  
ทีมสหวิชาชีพ 

1. มีผูประสานงานอยางไมเปนทางการ  1   
2. มีผูประสานงานที่ไดรับการแตงต้ัง แตยังไมผานการอบรม nurse 
case manager หรือ system manager 

2   

3. มีผูประสานงาน NCD system manager/ coordinator และ
ทีมสหวิชาชีพที่มีคําสั่งแตงต้ัง พรอมทั้งกําหนดบทบาทหนาที่ชัดเจน 

3   

4. มีการประสานงานเชื่อมโยงการดําเนินงานทุกหนวยงานที่เก่ียวของ
ภายในโรงพยาบาล รวมกับทีมสหวิชาชีพ 

4   

5. มีการประสานงานเชื่อมโยงการดําเนินงานทุกหนวยงานที่เก่ียวของ
ภายใน และภายนอกโรงพยาบาลรวมถึงเครือขาย 

5   

3.5 เครือขายการดูแลรกัษาโรคไม
ติดตอของสถานบริการทั้งใน และ
นอกกระทรวงสาธารณสุข ที่
เชื่อมโยงไปชุมชน 

 

1.มีเครือขายการดูแลรักษาโรคไมติดตอที่ครอบคลุมผูรับบริการตาม
ระยะของโรค ที่เชื่อมโยงระหวางหนวยบริการในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

1.มีหนวยงานที่สังกัดภายภายในและภายนอก

กระทรวงสาธารณสุขและชุมชน โดยใชระบบสง

ตอผูปวยตามแนวทางปฏิบัติรวมกันในภาคี

เครือขาย 

2.มีการพัฒนาศักยภาพเครือขายในชุมชน เชน 
ชมรมผูปวย อสม. แกนนําชุมชน อพปร. และจิต
อาสา ใหมีความรูและทักษะในการดูแลชวยเหลือ
ผูปวยโรคไมติดต่อเรือ้รัง การคดักรองภาวะเสี่ยง

ต่อสขุภาพ การเฝา้ระวงักลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยที่

1   

2. มีแนวทางสําหรับการปฏิบัติการเพ่ือการดูแลรักษา และสงตอผูปวย
ไปยังสถานบริการแตละระดับ 

2   

3. มีการดําเนินงานตามแนวทางการดูแลรกัษาโรคไมติดตอที่
ครอบคลุมผูรับบริการตามระยะของโรค โดยมีความเชื่อมโยงกับ
หนวยงานภายนอกกระทรวงสาธารณสุข องคกรปกครองสวนทองถิ่น 
และภาคเอกชน 

3   

4. มีการติดตามประเมินผลการดําเนินงานตามแนวทางการดูแลรักษา
โรคไมติดตอ 

4   
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5. มีการแจงผลการติดตามการประเมินเปนระยะ และนําผลมา
ปรับปรุงการดําเนินงานของเครือขาย 

อาจจะเกิด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาวะเฉียบพลนั 

5   

3.6 ระบบการสงตอ ระบบการ
ดูแลสุขภาพที่บาน (Home 
health care) เพ่ือใหผูรับบริการ
ไดรับการดูแลอยางตอเน่ือง และ
เขาถึงบริการไดงาย 

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

4.จัดทําแนวทางปฏิบัติระบบ EMS 

5.จัดทําแนวทางปฏิบัติระบบสงตอผูปวยที่มี
ภาวะแทรกซอน เชน ตา ไต เทา หลอดเลือดและ
หัวใจ และหลอดเลือดสมอง 
 
 
 
 
 
 
 

1   

2. มีระบบการสงตอ และระบบการดูแลสุขภาพที่บาน (Home 
Health Care) และมีเกณฑดําเนินงานที่ชัดเจน 

2   

3. มีระบบ และมีเกณฑการดําเนินงานที่ชัดเจน รวมทั้งมีการปฏิบัติ
ตามเกณฑที่ต้ังไว 

3   

4. มีการติดตามผลการปฏิบัติตามเกณฑการสงตอ และการดูแล
สุขภาพที่บาน 

4   

5. นําผลการติดตามมาทบทวนและปรับปรุง 5   

องคประกอบที่ 4   มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 
1 การจัดบริการเพ่ือสงเสริม
ความรู ทักษะที่จําเปนตอการ

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

 1   
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ตัดสินใจ และการจัดการตนเอง  
รวมถึงการวางแผนดูแลตนเองได
อยางตอเน่ือง รวมกับทีม  
สหวิชาชีพ  
 

2. มีเครื่องมือการประเมินศักยภาพ ความตองการของผูปวย และ
กําหนดกิจกรรมที่สนับสนุนการจัดการตนเองของผูรับบริการทั้ง
รายบุคคล และรายกลุม 

2   

3. มีแผน และกําหนดกิจกรรมเพ่ือเสริมสรางทักษะความรูที่สอดคลอง
กับความตองการตามปญหา หรือปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพรวมกัน
ระหวางผูใหบริการ และผูปวย 

3   

4. ดําเนินการตามแผน และติดตามความรู ทักษะเพ่ือการจัดการ
ตนเองของผูปวยโรคไมติดตอทั้งรายบุคคล และรายกลุมอยางตอเน่ือง 

4   

5. นําผลการดําเนินงานมาทบทวน และพัฒนาความสามารถในการ
จัดการตนเองของผูปวยรวมกัน 

5   

4.2 กระบวนการสื่อสารเพ่ือคืน
และแลกเปลี่ยนขอมูลการดูรักษา 
และการจัดการตนเองของผูปวย 
รวมกับทีมสหวิชาชีพ ทั้งที่บาน
และโรงพยาบาล 

1. มีชองทาง วิธีการ  สื่อ เพ่ือใหขอมูลดานสุขภาพ และผลการรักษา
เปนรายบุคคล รายกลุม 

 1   

2. มีการใหขอมูลการรักษา ระยะของโรค และปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 
(โดยใช คูมือ สมุดสุขภาพ) 

2   

3. ผูปวย ผูดูแล มีสวนรวมในการบันทึกผลการดูแลตนเองที่บาน เชน 
SMBG  / SMBP และแจงอาการเปลี่ยนแปลงที่สําคัญ ใหแกทีมสห
วิชาชีพ 

3   

4. มีการนําผลการบันทึก และการจัดการตนเองมาใชในการวาง
แผนการดูแลรักษารวมกับทีมสหวิชาชีพ 

4   

5. นําผลการรักษา และการบันทึกขอมูลดานสุขภาพของผูรับบริการที่
บานมาทบทวนเพ่ือพัฒนาทักษะในการจัดการตนเองอยางตอเน่ือง 

5   

4.3 การสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง การทําหนาทีท่ั้งดาน
รางกาย อารมณ และสัมพันธภาพ
ทางสังคม 

1. มีการรวมกลุม ชมรม เพ่ือสรางความสามารถในการจัดการตนเอง  1   
2. มีแผนการดําเนินกิจกรรมกลุม ชมรม เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการ
จัดการตนเอง 

2   

3. กลุม ชมรม ดําเนินกิจกรรมตามแผนที่กําหนด 3   

4. กลุม ชมรม มีการติดตามประเมินผลการดําเนินกิจกรรม 4   
5. กลุม ชมรม มีการนําผลการประเมินมาพัฒนาวางแผนการ
ดําเนินงานอยางตอเน่ือง 

5   

 

 

 



61 
 
 

เกณฑ แนวทางการประเมิน คะแนน 
คะแนนที่ได 

ประเมิน
ตนเอง 

ทีม
ประเมิน 

4.4 สื่อ และ/หรือ เครื่องมือที่ชวย
สนับสนุนการจัดการตนเองของ
ผูรับบริการ 
 
 

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

1.มีแนวทางการสอนฉีดอินสุลิน จัดทํา Model การสอน

เอกสารแผนพับ ทดลองฝกทักษะการฉีดอินสุลินและ

ทดสอบความเขาใจของผูปวย 

 

1   

2. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือทีชวยสนับสนุนการจัดการตนเองของ
ผูรับบริการ มีจํานวนเพียงพอกับผูรับบริการ 

2   

3. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือที่ชวยสนับสนุนการจัดการตนเองที่มี
ประสิทธิภาพเหมาะสมกับสถานะสุขภาพของผูรับบริการ 

3   

4. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือซึ่งเปนนวัตกรรมที่คิดคนขึ้นมาใหม
ใหเหมาะสมกับสถานะสุขภาพของผูรับบริการ 

4   

5. มีการประเมินผลการใชเครื่องมือนวัตกรรมเพ่ือนําไปสูการ
พัฒนาอยางตอเน่ือง 

5   

องคประกอบที่ 5   ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (ในการดูแลปองกันและจัดการโรค) 
5.1 แนวทางปฏิบัติในการปองกัน
ควบคุมโรคไมติดตอ ที่จัดทําขึ้น
ตามแนวทางปฏิบัติระดับประเทศ 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. มีแนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐาน (Clinical practice guideline) 
แตไมครอบคลุมในการดําเนินงาน 

 1   

2. มีแนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐาน (Clinical practice guideline) 
ครอบคลุมการดําเนินงาน ไดแก 
   1) การคัดกรองโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง  
   2) การวินิจฉัยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง  
   3) การคัดกรองภาวะแทรกซอน และการสงตอ 
   4) การใหความรู และการดูแลตนเองขณะเกิดภาวะแทรกซอน
เฉียบพลัน 
   5) การดูแลตอเน่ือง และการสงตอ 

2   

3. มีการชี้แจง สื่อสาร ใหแกผูเก่ียวของทุกระดับ    

4. มีการประเมินผลการใชแนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐาน (Clinical 
practice guideline) 
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5. มีการทบทวน และปรับแนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐาน (Clinical 
practice guideline) เปนระยะ เพ่ือใหสอดคลองกับปญหาของ
ผูรับบริการตามบริบทของพ้ืนที่ 

   

5.2  ระบบการประสานงานให
คําปรึกษาระหวางผูจัดการระบบ
ทีมผูจัดการระบบ กับผูใหบริการ
ในคลินิกรวมทั้งเครือขายของ
สถานบริการสาธารณสุข 

1. มีทีมประสานงาน และใหการปรึกษาแตไมมีระบบทีช่ัดเจน  1   

2. มีทีมใหการปรึกษาโดยสหวิชาชีพ หรือตัวแทนในโรงพยาบาล 2   

3. มีการกําหนดบทบาทหนาที่ การใหคําปรึกษาของทีมสหวิชาชีพ 
หรือตัวแทนในโรงพยาบาล และเครือขายทุกระดับ 

3   

4. มีการดําเนินงานตามบทบาทหนาที่ และแนวทางที่กําหนด 4   
5. มีการติดตามประเมินผลการใหคําปรึกษาของทุกวิชาชีพอยาง
ตอเน่ือง และทบทวนผลการดําเนินงานรวมกันระหวางเครือขาย
อยางสม่ําเสมอ 

5   

5.3 Chronic Case Conference 
/ KM เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรูการ
ดูแล และจัดการโรค 
 
 

1. มีกิจกรรม Chronic Case Conference / KM  เพ่ือ
แลกเปลี่ยนเรียนรู 

 1   

2. มีกิจกรรม Chronic Case Conference / KM  และมีการ
สรุปผลการแลกเปลี่ยนเรียนรู 

2   

3. มีการนําผลจาก Chronic Case Conference / KM มา
ปรับปรุงกระบวนงานจัดบริการ อยางนอยปละ 1 เรื่อง 

3   

4. มีการทบทวน และมีนวัตกรรมในการปองกันโรคไมติดตอ และ
รวบรวมเปนคลังความรู 

4   

5. มีการกระจายความรูใหแกผูใหบริการ สามารถเขาถึงไดสะดวก 
หลายชองทาง 

5   

องคประกอบท่ี 6   จัดบริการเช่ือมโยงชุมชน 

6.1 การจัดบริการในการเสริม
ทักษะในการลดเสี่ยงลดโรคใหแก
ชุมชน 
 

1. มีการสงคืนขอมูลที่วิเคราะหแลวใหแกองคกรปกครองสวน
ทองถิ่น ชุมชน  

 1   

2. มีการวิเคราะหขอมูลรวมกันระหวางโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบล และชุมชน 

2   

3. มีการวิเคราะห และจัดทําแผนงานโครงการ กิจกรรม เพ่ือ
เสริมทักษะในการลดปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคใหชุมชน โดย
โรงพยาบาล และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

3   
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4. มีการวิเคราะห และจัดทําแผนงานโครงการ กิจกรรม โดย
ทองถิ่น ชุมชน เพ่ือเสริมทักษะในการลดปจจัยเสี่ยงใหชุมชน
อยางนอยรอยละ 50     

4   

5. มีการติดตามประเมินผลกิจกรรมตามแผน รอยละ 100 5   
6.2 สนับสนุนนโยบาย แผนการ
ดําเนินงานที่เอ้ือตอการปรับ
สภาพแวดลอมของชุมชน  

1. มีการสนับสนุนใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นจัดทําแผนการ
ดําเนินงานในการปรบัสภาพแวดลอมในชมุชน 

 1   

2. องคกรปกครองสวนทองถิ่น ไดดําเนินกิจกรรม โครงการ ตาม
แผนงานที่วางไว 

2   

3. มีการรวมมือกันระหวางองคกรปกครองสวนทองถิ่น และ
ชุมชนในการดําเนินงาน เชน ปรับสภาพแวดลอมที่เอ้ือตอการลด
โรค และมีการดําเนินงานขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอําเภอ 
(DHS) 

3   

4. มีการติดตามประเมินผลการดําเนินงานตาม แผนงาน 
กิจกรรม ในการปรับสภาพแวดลอม ที่เอ้ือตอการลดเสี่ยงลดโรค 

4   

5. มีการใชผลของการติดตามประเมินผล มาปรับปรุงแผนงาน
โครงการใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

5   

6.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรม และ/หรือ
จัดต้ังกลุมชมรมเพ่ือสุขภาพในการ
ปองกันควบคุมโรคในชุมชนอยาง
ตอเน่ือง 
 

1. โรงพยาบาลมีแผนงานเพ่ือสนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือ
สุขภาพอยางตอเน่ือง และ/หรือ จัดต้ังกลุม ชมรม เพ่ือ
สุขภาพสนับสนุนการปองกันควบคุมโรคในชุมชน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

1   

2. โรงพยาบาลสนับสนุน และรวมมือให องคกรปกครอง
สวนทองถิ่น ชุมชน มีแผนการจัดกิจกรรมเพ่ือสุขภาพอยาง
ตอเน่ือง 

2   

3. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล มีกลุม ชมรม เพ่ือ
ดําเนินงานตามแผนกิจกรรมสุขภาพ และ/หรือ มีการจัดต้ัง
กลุม ชมรมสุขภาพ เพ่ือสนับสนุนการปองกันควบคุมโรคใน
ชุมชน  
หมายเหตุ     - โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลตองมี
อยางนอย 1 ชมรม 
                 - ชมรมตองมีสมาชิกอยางนอย 20 คน/ 
ชมรม 

3   
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4. องคกรปกครองสวนทองถิ่น ชุมชน มีกลุม ชมรม เพ่ือ
ดําเนินงานตามแผนกิจกรรมสุขภาพ และ/หรือ มีการจัดต้ัง
กลุมชมรมสุขภาพ เพ่ือสนับสนุนการปองกันควบคุมโรคใน
ชุมชน 
หมายเหตุ     - ชุมชน หมูบาน ตองมีอยางนอย 1 ชมรม 

4   

5. องคกรปกครองสวนทองถิ่น ชุมชน รพ. รวมติดตาม
ประเมินผลการดําเนินงานตามกิจกรรมเพ่ือสุขภาพอยาง
ตอเน่ือง 

5   

6.4 สงเสริมสนับสนุนการดูแลติดตาม 
ระดับนํ้าตาลในเลือด การวัดความดัน
โลหิต และปจจัยเสี่ยงหลัก/ ปจจัยเสี่ยง
รวม ดวยตนเอง ในกลุมเสี่ยง กลุมเสี่ยง
สูง และกลุมปวย โดยการมีสวนรวม
ของอสม. 

1. โรงพยาบาล  รพ.สต. มีแผนงานสนับสนุนให อสม.มีการ
ดูแลกลุมเสี่ยง กลุมเสี่ยงสูง และกลุมปวย ในพ้ืนที่ที่
รับผิดชอบ 

 1   

2. อสม. มีสวนรวมในการจัดทําแผนงานดูแลกลุมเสี่ยง 
กลุมเสี่ยงสูง และกลุมปวย ในพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ 

2   

3. อสม. ดําเนินการตามแผน 3   
4. โรงพยาบาล  โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล มีการ
ติดตามประเมินผลการดําเนินงานของอสม. 

4   

5. มีการทบทวนกระบวนการดําเนินงานของอสม. 5   

6.5 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือ
แลกเปลี่ยนเรียนรูแนวทางการดูแล
ตนเองของ กลุม ชมรม ผูปวยโรคไม
ติดตอในชุมชน 
 

1. มีการจัดกิจกรรม แตไมไดต้ังเปน กลุม  ชมรม  1   
2. มีการจัดกิจกรรม และมี กลุม ชมรม ผูปวยโรคไมติดตอ
ในชุมชน  (1 ชมรม ตอ 1 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบล) 

2   

3. กลุมชมรม มีแผนงาน กิจกรรม แลกเปลี่ยนเรียนรูใน
การดูแลตัวเองซึ่งกําหนดโดยเจาหนาที่ 

3   

4. กลุมชมรม มีแผนงาน กิจกรรม แลกเปลี่ยนเรียนรูใน
การดูแลตัวเอง และดําเนินกิจกรรมตามแผนโดยชุมชน 

4   

5. มีการติดตามประเมินผลการดําเนินงานโดย กลุม ชมรม 
ผูปวยโรคไมติดตอในชุมชน 

5   
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สวนที่ 2   ผลลัพธตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus     (50 คะแนน) 

1. อัตราผูปวยเบาหวานท่ีขึ้นทะเบียน และมารับการรักษาในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบ  
2. รอยละของผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไดดี (HbA1C นอยกวา 7 %)  
3. อัตราผูปวยเบาหวานท่ีไดรับการตรวจไขมัน LDLและมีคา LDL < 100 mg/dl  
4. อัตราผูปวยเบาหวานท่ีไดรับการตรวจ Retinal exam 
5. อัตราผูปวยเบาหวานท่ีไดรับการตรวจ Complete foot exam 
6. อัตราผูปวยเบาหวานท่ีมีความดันโลหิตนอยกวา 140/90 mmHg 
7. อัตราผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะอวนลงพุง (รอบเอว มากกกวา (สวนสูง(ซม.)/2) ) 
8. อัตราการเกิดภาวะ Hypoglycemia ในผูปวยเบาหวาน  
9. อัตราประชากรกลุมเส่ียงเบาหวานในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของปท่ีผานมาไดรับการตรวจน้ําตาลซํ้า 
10. อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง  
11. อัตราผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีขึ้นทะเบียน และมารับการรักษาในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบ  
12. อัตราผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหมลดลง 
13. รอยละผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี (นอยกวา 140/90 มม.ปรอท) 
14. อัตราผูปวยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงท่ีไดรับการคัดกรองภาวะแทรกซอนทางไต  
15. อัตราผูปวยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงไดรับการประเมินความเส่ียงตอโรคหัวใจ และหลอดเลือด (CVD) 
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ตัวชี้วัดที่กําหนดใหมีไว แตไมนํามาคิดคะแนน  (4 ตัวชี้วัด) 

16. อัตราการสูบบุหร่ีในผูปวยเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
17. อัตราผูปวยเบาหวานท่ีไดรับการประเมิน CVD Risk และมีปจจัยเส่ียงมากกวา 30 % ไดรับการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
18. อัตราผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีไดรับการประเมิน CVD Risk และมีปจจัยเส่ียงมากกวา 30 % ไดรับการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
19. รอยละของผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไดดี (Fasting Plasma Glucose นอยกวา 130 mg/dl) 
 
 

 
ตารางที ่4 :  สวนที่ 2  ผลลัพธตัวช้ีวัดบริการ NCD Clinic Plus     (50 คะแนน) 

รายการ หนวย เกณฑ นํ้าหนัก 

ผลงาน คะแนน 
คะแนน

เต็ม 

คะแนน 
ที่ได 

จํานวน รอยละ 
1 2 3 4 5 

ผลลัพธตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus   (50 คะแนน) 

1.อัตราผูปวยเบาหวานท่ีขึ้นทะเบียน และ
มารับการรักษาในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบ  

รอยละ 90 3   70 75 80 85 >=90 15  

2.รอยละของผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับน้ําตาลไดดี (HbA1C นอยกวา7 %) 

รอยละ 40 4   20 25 30 35 >=40 20  

หมายเหตุ: สําหรับสถานบริการท่ีทําไดถึงเกณฑรอยละ 40 แลว ใหใชเกณฑเพ่ิมขึ้นจากเดิม รอยละ 5 
3.อัตราผูปวยเบาหวานท่ีไดรับการตรวจ
ไขมัน และมี LDL < 100  mg/dl   

รอยละ 60 3   40 45 50 55 >=60 15  

4. อัตราผูปวยเบาหวานท่ีไดรับการตรวจ 
Retinal exam    

รอยละ 60 3   40 45 50 55 >=60 15  

5.อัตราผูปวยเบาหวานท่ีไดรับการตรวจ 
Complete foot exam 

รอยละ 60 3   40 45 50 55 >=60 15  

6.อัตราผูปวยเบาหวานท่ีมีความดันโลหิต รอยละ  60 3   40 45 50 55 >=60 15  

ชื่อหนวยงาน.........................................................อําเภอ...................................จังหวัด.....................................เขต.................      รพช.          รพท.       รพศ.    รอบที่...........วันที่ประเมิน ........................ 
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นอยกวา 140/90 mmHg 
 

รายการ หนวย เกณฑ นํ้าหนัก 
ผลงาน คะแนน คะแนน

เต็ม 
คะแนน 

ที่ได จํานวน รอยละ 1 2 3 4 5 

7.อัตราผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะอวนลงพุง 
(รอบเอว มากกกวา (สวนสูง(ซม.)/2))  

รอยละ 2 3   10 8 6 4 <=2 15  

8.อัตราการเกิดภาวะ Hypoglycemia ใน
ผูปวยเบาหวาน 

รอยละ 2 3   10 8 6 4 <=2 15  

9.อัตราประชากรกลุมเส่ียงเบาหวานใน
พ้ืนท่ีรับผิดชอบของปท่ีผานมาไดรับการ
ตรวจน้ําตาลซํ้า 

รอยละ 90 4   70 75 80 85 >=90 20  

10.อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง รอยละ 5.0 4   1.0 2.0 3.0 4.0 >=5.0 20  

11.อัตราผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีขึ้น
ทะเบียน และมารับการรักษาในเขตพ้ืนท่ี
รับผิดชอบ  

รอยละ 90 3   70 75 80 85 >=90 15  

12.อัตราผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหม

ลดลง 

รอยละ 2.5 4   0.5 1.0 1.5 2.0 >=2.5 20  

13.รอยละผูปวยความดันโลหิตสูงท่ี
ควบคุมระดับความดันโลหิตไดด ี
 (นอยกวา 140/90 mmHg) 

รอยละ 50 4   30 35 40 45 >=50 20  

หมายเหตุ : สําหรับสถานบริการท่ีทําไดถึงเกณฑ รอยละ 50 แลว ใหใชเกณฑเพ่ิมขึ้นจากเดิม รอยละ 5 
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รายการ หนวย เกณฑ นํ้าหนัก 
ผลงาน คะแนน คะแ

นน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได 
จํานวน รอยละ 1 2 3 4 5 

14. อัตราผูปวยเบาหวาน และความดัน

โลหิตสูงท่ีไดรับการคัดกรอง

ภาวะแทรกซอนทางไต 

 

รอยละ 80 3   60 65 70 75 >=80 15  

15.อัตราผูปวยเบาหวาน และความดัน

โลหิตสูงไดรับการประเมินความเส่ียงตอ

โรคหัวใจ และหลอดเลือด (CVD) 

 

รอยละ 80 3   60 65 70 75 >=80 15  

รวม   50        250  

การคิดคะแนน ผลลัพธตัวช้ีวัดบริการ NCD Clinic Plus (50 คะแนน)  

คะแนนที่ได  = ( คะแนน x นํ้าหนัก) / คะแนนเต็ม 
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รายการ หนวย เกณฑ นํ้าหนัก 
ผลงาน คะแนน คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได 
จํานวน รอยละ 1 2 3 4 5 

ตัวชี้วัดที่กําหนดใหมีไวแตยังไมตอง
นํามาคิดคะแนน (4 ตัวชี้วัด) 

16. อัตราการสูบบุหร่ีในผูปวยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงลดลง 

            

17. อัตราผูปวยเบาหวานท่ีไดรับการ

ประเมิน CVD Risk และมีปจจัยเส่ียง

มากกวา 30 % ไดรับการปรับเปล่ียน

พฤติกรรม 

รอยละ 60           

18. อัตราผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีไดรับ

การประเมิน CVD Risk และมีปจจัยเส่ียง

มากกวา 30 % ไดรับการปรับเปล่ียน

พฤติกรรม 

รอยละ 60           

19. รอยละของผูปวยโรคเบาหวานท่ี
ควบคุมระดับน้ําตาลไดดี (Fasting 
Plasma Glucose นอยกวา 130 mg/dl) 

รอยละ 40           
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ตารางที่ 5 : สรุปผลคะแนนการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ป 2560 

ผลการประเมิน คะแนนที่ได ระดับ 

สวนที่ 1 การประเมิน

กระบวนการพัฒนาคุณภาพ 

NCD Clinic Plus          

(50 คะแนน) 

  

                ดีเดน 

                ดีมาก 

                ดี 

                พื้นฐาน 

 

สวนที่ 2 ผลลัพธตัวชี้วัด

บริการ NCD Clinic Plus 

(50 คะแนน) 

 

คะแนนรวม (100) 
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