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แนวทางการด าเนินงาน NCD Clinic Plus ปี 2562 

ค าช้ีแจง  
การด าเนินงาน NCD Clinic Plus เป็นแนวทางการประเมินตนเองของสถานบริการสาธารณสุข เพื่อพัฒนาโดยใช้หลักการ Chronic Care Model ร่วมกับ 

PMQA โดยในปี 2562 ได้มีบูรณาการร่วมกับงานคลินิกชะลอไตเสื่อม เนื่องจากมีกลุ่มเป้าหมายเดียวกัน และลดความซ้ าซ้อนของการประเมินคุณภาพการด าเนินงาน 
ซึ่งประกอบด้วยการประเมิน 2 ส่วน ได้แก่  

1. การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพใน 6 องค์ประกอบ ; ทิศทางและนโยบาย ระบบสารสนเทศ การปรับระบบและกระบวนการบริการ ระบบสนับสนุน 
การจัดการตนเอง ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ และการจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 

2. การประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ ; ผลลัพธก์ารให้บริการและผลลัพธ์การดูแลรักษา จ านวน 11 ตัวชี้วัด  

กลุ่มเป้าหมาย 
1. โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 รวมท้ังศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง 
2. โรงพยาบาลขนาดกลาง ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ M2, F1 
3. โรงพยาบาลขนาดเล็ก ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ F2, F3 

ขั้นตอนการด าเนินงาน NCD Clinic Plus 
ไตรมาส 1 และ 2  

1. ผู้รับผิดชอบคลินิกโรคไม่ติดต่อในสถานบริการสาธารณสุขทบทวนผลการด าเนินงานปี 2561 โอกาสพัฒนา และจัดท าแผนปฏิบัติการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ 
NCD Clinic Plus ปี 2562  

2. สถานบริการสาธารณสุขประเมินตนเองเพื่อการพัฒนาตามแนวทางการประเมิน NCD Clinic Plus ท้ัง 2 ส่วน โดยส่วนแรกใช้หลักการขั้นบันได (Milestone) 
ส่วนท่ี 2 ใช้ฐานข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) Freeze ข้อมูล ณ วันท่ี 16 กุมภาพันธ์ 2562 และส่งผลการประเมินท้ัง 2 ส่วน ให้ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด เพื่อรวบรวมและรายงานต่อให้ส านักงานป้องกันควบคุมโรค 
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3. พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องตามผลการประเมินตนเองปี 2562  
 
ไตรมาส 3 

1. ทีมผู้ประเมินซึ่งก าหนดร่วมกันในเขตสุขภาพ (สคร. สสจ. และหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง) ลงประเมินรับรองคุณภาพ NCD Clinic Plus และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผล
การประเมินตนเองร่วมกันกับสถานบริการสาธารณสุข เพื่อการพัฒนาคุณภาพการด าเนินงาน 

2. ทีมผู้ประเมินแจ้งผลการประเมินรับรองแก่สถานบริการสาธารณสุข  
ไตรมาส 4 

1. ทีมผู้ประเมินส่งผลการประเมินรับรองคุณภาพ NCD Clinic Plus ใหส้ านักงานป้องกันควบคุมโรค  
2. ส านักงานป้องกันควบคุมโรค รายงานผลการประเมินรับรองคุณภาพ NCD Clinic Plus ท้ังส่วนท่ี 1 และ ส่วนท่ี 2 โดยใช้ฐานข้อมูลจาก Health Data 

Center (HDC) Freeze ข้อมูล ณ วันท่ี 16 สิงหาคม 2562 ให้ส านักโรคไม่ติดตอ่ กรมควบคุมโรค 

การผ่านเกณฑ์ประเมินรับรอง  
ระดับสถานบริการ : สถานบริการสาธารณสุขได้คะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 70 คะแนน  

ท้ังนี้ เกณฑ์การให้คะแนนรวม คะแนนเต็ม 100 คะแนน มาจากการประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ 50 คะแนน และการประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ  
        50 คะแนน 

ระดับเขตและประเทศ : สถานบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์รับรอง NCD Clinic Plus มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 
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เกณฑ์การประเมินตนเองเพ่ือพัฒนาการด าเนินงาน NCD Clinic Plus ปี 2562 
ส่วนที่ 1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus 

เกณฑ ์ แนวทางการประเมิน คะแนน  คะแนนท่ีได ้

  A  
(1-5) 

น้ าหนัก 
(B) 

คะแนน
เต็ม 

คะแนนท่ีได ้
(C=AxB) 

องค์ประกอบท่ี 1 ทิศทาง และนโยบาย  6 30  

1.1 มีการก าหนดทศิทาง นโยบาย เป้าหมาย และการส่ือสารกับภาคีเครือข่าย   1 5  

 1. มีการก าหนด และสื่อสารทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย เพื่อลดโรคและปจัจยัเสีย่งของโรคไม่ตดิต่อโดยผู้บริหาร 1 สรุปประเด็น : 

 2. มีการก าหนด และสื่อสารทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย เพื่อลดโรคและปจัจยัเสีย่งของโรคไม่ตดิต่อโดยคณะกรรมการ NCD 
board โดยใช้ผลลัพธ์การด าเนินงานของโรงพยาบาลร่วมกับแหลง่ฐานข้อมลูอื่นท่ีเช่ือถือได้ 

2 

 3. มีการสื่อสารทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย เพื่อสร้างความเข้าใจให้แกผู่้ปฏิบตัิงานและทีมสหวิชาชีพ ทัง้ในและนอก
โรงพยาบาลได้รับรู้ทั่วถึงกัน 

3 

 4. มีการวิเคราะห์ ทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย ในการประชุมคณะกรรมการ NCD board ระดับอ าเภอ อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง  4 

 5. มีการทบทวนทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย โดยการน าผลลพัธ์จากการด าเนินงานมาปรับให้ทันเหตุการณ ์และสอดคล้องกับ
สถานการณ ์

5 

1.2 วางแผนปฏิบัติการและตกลงท างานร่วมกันอย่างตอ่เนื่อง เพื่อเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบบริการในการป้องกัน และ
จัดการดูแลรักษาโรคไม่ติดตอ่ 

 1 5  

 1. มีการวางแผน, มีแผนปฏบิัติการ/กิจกรรม เพื่อป้องกนั และจัดการดแูลรักษาโรคไม่ติดต่อ (โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหติสงู และโรคไตเร้ือรัง) ภายในองค์กร 

1 สรุปประเด็น : 

 2. มีแผนปฏิบัติการ กิจกรรมและงบประมาณที่ชัดเจนสอดคล้องกับการทบทวน วิเคราะห์ผลลัพธ์การด าเนนิงานของ ทิศทาง 2 
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เกณฑ ์ แนวทางการประเมิน คะแนน  คะแนนท่ีได ้

  A  
(1-5) 

น้ าหนัก 
(B) 

คะแนน
เต็ม 

คะแนนท่ีได ้
(C=AxB) 

นโยบาย เป้าหมาย 

 3. มีการก าหนดเป้าหมายของแผนปฏิบตัิการและกิจกรรม และตัวช้ีวัดความส าเร็จการด าเนินงาน NCD Clinic Plus 3 

 4. มีการน าผลลพัธ์การด าเนนิงานของแผนปฏิบัติการมาทบทวน และปรับปรุง 4 

 5. มีแผนพัฒนายกระดับการด าเนินงานให้ครอบคลุมทุกคลินิกท่ีเกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อ 5 

1.3 การจัดสรรบุคลากรท่ีเหมาะสมและเพียงพอ เพื่อสนับสนุนการด าเนนิงาน NCD Clinic Plus  2 10  

 1. มีการวิเคราะห์ความต้องการบุคลากรเพื่อสนบัสนนุการด าเนินงาน NCD Clinic Plus 1 สรุปประเด็น : 

 2. มีการวิเคราะห์ความต้องการด้านทักษะและวิชาการที่สนับสนุนการด าเนินงาน NCD Clinic Plus 2 

 3. มีแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร เพื่อสนบัสนนุความส าเร็จการด าเนินงาน NCD Clinic Plus 3 

 4. มีการจัดสรรบุคลากรทดแทน เพื่อสนับสนุนการด าเนินงาน NCD Clinic Plus  4 

 5. มีแผนจัดสรรบุคลากรเพื่อสนับสนุนความส าเร็จการด าเนินงาน NCD Clinic Plus ที่เหมาะสม เพยีงพอต่อการปฏิบัตงิาน 5 

1.4 การจัดสรรทรัพยากร เครื่องมือ อุปกรณ์ และสถานท่ีท่ีเหมาะสม เอื้อต่อการเข้าถึงบริการ NCD Clinic Plus   1 5  

 1. มีการก าหนดวัน และจดัตารางเวลาและทีมผู้ปฏบิัติงานที่ชัดเจน ส าหรับการให้บริการโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 1 สรุปประเด็น : 

 2. มีการก าหนดวัน และจดัตารางเวลาส าหรับการจัดกิจกรรมท่ีส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วย และ/หรือ การใหบ้ริการ
คลินิกชะลอไตเสื่อมที่ชัดเจน 

2 

 3. มีเคร่ืองมือ อุปกรณไ์ม่เพยีงพอ และสถานที่ไม่เหมาะสมต่อการให้บริการ 3 

 4. มีเคร่ืองมือ อุปกรณท์ีเ่พียงพอ และมีการจัดสถานทีเ่หมาะสมต่อการให้บริการ 4 

 5. มีการสนับสนนุเคร่ืองมือ อุปกรณ์ให้กับเครือข่ายบริการสุขภาพ 5 
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เกณฑ ์ แนวทางการประเมิน คะแนน  คะแนนท่ีได ้

  A  
(1-5) 

น้ าหนัก 
(B) 

คะแนน
เต็ม 

คะแนนท่ีได ้
(C=AxB) 

1.5 ติดตามความก้าวหน้าของการด าเนินงานให้บรรลุเป้าประสงค์ NCD Clinic Plus  1 5  

 1. มีกลไกการติดตามผลการด าเนินงาน แตย่ังไม่เป็นระบบชัดเจน 1 สรุปประเด็น : 
 
 
 
 

 2. มีกลไกการติดตามผลการด าเนินงานอย่างเปน็ระบบ 2 

 3. มีแผนการติดตามประเมินการด าเนนิงานให้บรรลุเปา้ประสงค์ NCD Clinic Plus 3 

 4. มีผลการก ากับ ติดตาม อย่างเป็นระบบ อยา่งน้อย 3 คร้ัง/ป ี 4 

 5. มีการน าผลการก ากับตดิตามประเมินผลมาพัฒนา ปรับปรุงการด าเนินงาน 5 

องค์ประกอบท่ี 2 ระบบสารสนเทศ  9 45  

2.1 ระบบทะเบียนข้อมูลการให้บริการท่ีสมบูรณ์ ครบถ้วนเป็นปัจจุบัน ในระบบคอมพิวเตอร์ หรือเอกสาร  3 15  

 1. มีทะเบียนข้อมูลการให้บริการรายบุคคลครบถ้วน 
- ทะเบียนการคัดกรองโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสงู ของเครือข่ายสถานบริการระดับปฐมภูม ิ
- ทะเบียนการให้บริการ (การวินิจฉัย ผลทางห้องปฏิบัติการ ยา การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ประเมินปัจจยัเสี่ยง) 
- ทะเบียนผลลพัธ์การดูแลรักษา (ภาวะแทรกซ้อน การควบคุมภาวะโรค การควบคุมปัจจยัเสีย่ง) 
- ทะเบียนการดูแลต่อเนื่องทีบ่้าน 

1 สรุปประเด็น : 

 2. มีทะเบียนข้อมูลการให้บริการแยกรายกลุ่มครบถ้วน 
- กลุ่ม Pre-DM, Pre-HT และกลุ่มสงสยัป่วย 
- กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือ โรคความดันโลหิตสงู 
- กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือ โรคความดันโลหิตสงูที่ควบคุมไม่ได ้

2 



 

6 

เกณฑ ์ แนวทางการประเมิน คะแนน  คะแนนท่ีได ้

  A  
(1-5) 

น้ าหนัก 
(B) 

คะแนน
เต็ม 

คะแนนท่ีได ้
(C=AxB) 

- กลุ่มป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนตา  
- กลุ่มป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนเท้า (แยกตาม Stage) 
- กลุ่มป่วยโรคไตเร้ือรัง (Stage 1-5) 
- กลุ่มเสี่ยงสงู CVD Risk ≥20% (แยกกลุ่มตามปัจจัยเสีย่ง) 

 3. มีผลการวิเคราะห์ข้อมลูจากทะเบียน เพื่อใช้ประโยชนท์างคลินิกท้ังรายบุคคลและรายกลุ่ม 3 

 4. มีการน าผลการวิเคราะห์มาใช้สนับสนุนการด าเนนิงาน NCD Clinic Plus ทั้งในสถานบริการสาธารณสุขและร่วมกับ
เครือข่ายบริการสุขภาพ 

4 

 5. มีการทบทวน ปรับปรุงทะเบียนข้อมูลให้ครบถ้วน และเป็นปัจจุบัน 5 

2.2 ระบบข้อมูลและสารสนเทศ (Data Exchange) ท่ีเชื่อมโยงแลกเปลี่ยน เพื่อการบริการต่อเนื่องในเครือข่าย และเชื่อมโยงกับ 
data center อ าเภอ และ data center จังหวัด  

 2 10  

 1. มีระบบข้อมูล และสารสนเทศระดับอ าเภอ 1 สรุปประเด็น : 

 2. มีการแลกเปลี่ยนข้อมูล และสารสนเทศ ผู้รับผิดชอบในระดับอ าเภอ และจังหวดั 2 

 3. มีการใช้และตรวจสอบข้อมูล และระบบสารสนเทศร่วมกันในระดับอ าเภอและจงัหวัด  3 

 4. มีการคืนข้อมูล และสะท้อนปัญหาที่พบ ให้หน่วยบริการปรับปรุงแก้ไข 4 

 5. มีการปรับปรุงระบบข้อมูล และสารสนเทศให้เปน็ปัจจบุัน และถูกต้อง 5 



 

7 

เกณฑ ์ แนวทางการประเมิน คะแนน  คะแนนท่ีได ้

  A  
(1-5) 

น้ าหนัก 
(B) 
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2.3 มขี้อมลูท่ีใช้ในการตัดสนิใจเชิงนโยบายและวางแผนการด าเนนิงานเพื่อการป้องกัน ควบคุมโรคไม่ตดิต่อ  4 20  

 1. มีการรวบรวม วิเคราะห์ขอ้มูลผลการด าเนินงาน1-2 คร้ัง/ป ี 1 สรุปประเด็น : 

 2. มีการรวบรวม วิเคราะห์ขอ้มูลผลการด าเนินงานอย่างน้อย 3 คร้ัง/ป ี 2 

 3. มีการรายงานผลการวิเคราะห์ให้กับเครือข่ายบริการ และผู้บริหาร 3 

 4. ข้อมูลจากการวิเคราะห์เป็นข้อมูลที่ใช้เพื่อวัตถุประสงค์การปรับปรุงคุณภาพการด าเนินงานของ NCD Clinic Plus  4 

 5. ข้อมูลจากการวิเคราะห์เปน็ข้อมูลเพื่อใช้ประกอบการตดัสินใจเชิงนโยบายของผู้บริหาร 5 

องค์ประกอบท่ี 3 การปรับระบบ และกระบวนการบริการ  12 60  

3.1 การให้บริการคัดกรอง ค้นหาความเสี่ยง ประเมนิโอกาสเสี่ยง คน้หาปัจจัยก าหนดและคดักรองภาวะแทรกซ้อน ในทุกระดับ 
(ปฐมภมูิ ทุติยภมูิ ตติยภมูิ) 

 3 15  

 1. มีการคัดกรองโรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิตสูง ตามแนวทางมาตรฐาน และลงทะเบียนแยกกลุ่มกลุ่มปกติ กลุม่เสี่ยง 
และกลุ่มป่วย 

1 สรุปประเด็น : 

 2. มีการค้นหาความเสี่ยง และประเมินโอกาสเสี่ยงให้แก่กลุ่มเสีย่งและกลุ่มป่วย  

กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย 

1) ประเมินปัจจัยเสี่ยง ได้แก ่ภาวะน้ าหนักเกินและ
อ้วน, แบบแผนการออกก าลงักาย, การสูบบุหร่ี (5A), 
ปัญหาการดื่มสุรา (AUDIT), แบบแผนการบริโภค, 
ความเครียด (ST5) 

1) ประเมินปัจจัยเสี่ยง ได้แก ่ภาวะน้ าหนักเกินและอ้วน,  
แบบแผนการออกก าลงักาย, การสูบบุหรี่ (5A), ปัญหาการดื่มสุรา 
(AUDIT), แบบแผนการบริโภค, ความเครียด (ST5), โรคซมึเศร้า 
(2Q, 9Q), สุขภาพช่องปาก 

2 
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2) ค้นหาปัจจัยก าหนดต่อโรคเบาหวาน ความดัน
โลหติสงูของผู้รับบริการ (ถ้ามี) 

2) ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
3) ประเมินโอกาสเสีย่งต่อโรคไตเรื้อรัง 
4) คัดกรองภาวะแทรกซ้อนตา ไต เท้า ในผูป้่วยโรคเบาหวาน 
5) ประเมิน Target Organ Damage (TOD) ในผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 
6) ประเมินความสามารถและอุปสรรคในการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสงูของผู้รับบริการ  

 

 3. มีการค้นหาสาเหตุของปัจจัยเสี่ยง และวางแผนแก้ไขปญัหาร่วมกับผู้รับบริการท้ังรายกลุ่มและรายบุคคล  3 

 4. มีการจัดบริการและเสริมทักษะเพื่อลดปัจจัยเสี่ยง ของผู้รับบริการ รายบุคคลและรายกลุ่ม 4 

 5. มีการติดตามประเมินผลการจัดบริการลดความเสีย่งของผู้รับบริการรายบุคคลและรายกลุ่ม  5 

3.2 การให้บริการเพื่อการดูแลและจดัการโรค  3 15  

 1. มีการวินิจฉัย และลงทะเบียนผู้ป่วยรายใหม่อย่างครบถ้วน และปรับปรุงข้อมูลการวินิจฉัยผู้ป่วยรายเก่าให้เป็นปัจจุบัน ครบถ้วน 1 สรุปประเด็น : 

 2. มีการคืนข้อมูลการเจ็บป่วยและปจัจยัเสีย่งให้กับผู้รับบริการรายบุคคล  2 

 3. มีการปฏิบตัิตามแนวทางการให้บริการส าหรับผู้รับบริการ ตามมาตรฐาน 3 

 4. มีการคืนข้อมูลการเจ็บป่วยและปจัจยัเสีย่งให้กับเครือข่ายบริการสุขภาพ 4 

 5. มีการก าหนดเป้าหมายร่วมกันกับเครือข่ายบริการสุขภาพในการดูแลจัดการโรคและปัจจยัเสีย่ง 5 
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3.3 ระบบการรับ-ส่งต่อ ระบบการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน (Home Health Care) เพือ่ให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
และเข้าถงึบริการได้ง่าย 

 2 10  

 1. มีระบบการรับ-ส่งต่อระหว่างเครือข่าย และระบบการดูแลสขุภาพที่บ้าน (Home Health Care) โดยมีเกณฑ์การด าเนินงานที่ชัดเจน 1 สรุปประเด็น : 

 2. มีการปฏิบตัิตามเกณฑ์การรับ-ส่งต่อ และระบบการดแูลสุขภาพที่บ้าน (Home Health Care) 2 

 3. มีแผนกจิกรรมการเยี่ยมบา้นที่บูรณาการกับหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster : PCC) 3 

 4. น าผลการดูแลสุขภาพที่บา้น (Home Health Care) มาทบทวนและปรับปรุงคุณภาพการดูแลผูป้่วย 4 

 5. มีแผนกจิกรรมการเยี่ยมบา้นที่บูรณาการกับแผนท้องถิน่ (อปท.) หรือแผนพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับพืน้ที ่(พชพ.) 5 

3.4 ผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อ (NCD Case Manager/ Coordinator) ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ  2 10  

 1. มีผู้ประสานงานทีไ่ด้รับการแต่งตั้งเป็นทางการ 1 สรุปประเด็น : 

 2. มีผู้ประสานงาน NCD Case Manager/ Coordinator และทีมสหวิชาชีพที่มีค าสั่งแต่งตั้ง พร้อมทั้งก าหนดบทบาทหน้าที่ชัดเจน 2 

 3. ทีมสหวิชาชพีร่วมวางแผนและด าเนินงานในการให้บริการในคลินิกโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 3 

 4. มีการประสานงานเช่ือมโยงการด าเนินงานทุกหน่วยงานที่เก่ียวข้องภายในโรงพยาบาล  4 

 5. มีการประสานงานเช่ือมโยงการด าเนินงานทุกหน่วยงานที่เก่ียวข้องภายใน และภายนอกโรงพยาบาล 5 

3.5 เครือข่ายการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อของสถานบริการท้ังในและนอกกระทรวงสาธารณสุขท่ีเชื่อมโยงไปชุมชน  2 10  

 1. มีเครือขา่ยการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อที่ครอบคลุมผู้รับบริการตามระยะของโรค ที่เช่ือมโยงระหว่างหน่วยบริการในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ 1 สรุปประเด็น : 

 2. มีแนวทางการด าเนินงานและก าหนดบทบาทหน้าที่ของเครือข่ายการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข 2 

 3. มีการด าเนินงานตามแนวทางการดแูลรักษาโรคไม่ติดต่อท่ีครอบคลุมผู้รับบริการตามระยะของโรค โดยมีความเช่ือมโยงกับ 3 
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หน่วยงานภายนอกกระทรวงสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคเอกชน 

 4. มีการติดตาม/ประเมินผลของผู้รับบริการในเขตรับผิดชอบ (รวมถึงผู้ที่ไปรับบริการนอกกระทรวงสาธารณสุข) 4 

 5. มีการแจง้ผลการตดิตาม และน าผลมาปรับปรุงการด าเนินงานของเครือข่ายผา่นเวที และ/หรือ ช่องทางที่เหมาะสม 5 

องค์ประกอบท่ี 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง   8 40  

4.1 การจัดบริการเพื่อส่งเสริมความรู้ ทักษะท่ีจ าเป็นตอ่การตัดสินใจ และการจดัการตนเองท้ังกลุม่เสี่ยง/กลุม่ป่วย  2 10  

 1. มีการก าหนด Core Content (เช่น ดา้นอาหารและโภชนาการ ดา้นการออกก าลังกาย ด้านการใช้ยา การดูแลเท้า) ที่
บุคลากรจะให้ความรู้ และทักษะท่ีจ าเป็นทั้งรายบุคคล และรายกลุ่ม 

1 สรุปประเด็น : 

 2. มีการประเมินความต้องการของผู้รับบริการ เพื่อน ามาก าหนดกจิกรรมท่ีสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้รับบริการทั้ง
รายบุคคล และรายกลุ่ม 

2 

 3. มีแผนและด าเนินการตามกิจกรรมเพื่อเสริมสร้างความรู้และทักษะที่สอดคล้องกับความต้องการ หรือปัจจัยเสีย่งด้านสุขภาพ 3 

 4. น าผลการด าเนินงานมาทบทวน เพื่อปรับปรุงกจิกรรมการด าเนนิงานเพิ่มความสามารถในการจัดการตนเองของผู้รับบริการ 4 

 5. มีการประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของผูรั้บบริการ 5 

4.2 กระบวนการสื่อสารเพือ่คืนและแลกเปลี่ยนข้อมูลการดูแลรักษา และการจดัการตนเองของกลุม่เสี่ยง/กลุม่ป่วย ร่วมกับทีมสห
วิชาชีพ ท้ังที่บ้านและโรงพยาบาล 

 2 10  

 1. มีการสื่อสารข้อมูลการดูแลรักษา และการจดัการตนเองของผู้ป่วยรายกลุ่ม ด้วยช่องทางและวิธีการสื่อสารที่เหมาะสม  1 สรุปประเด็น : 

 2. มีการสื่อสารข้อมูลการรักษา ระยะของโรค ปัจจัยเสี่ยง และการจัดการตนเองของผูป้่วยรายบุคคล ด้วยช่องทางและวิธีการ
สื่อสารที่เหมาะสม เช่น คู่มือ สมุดสุขภาพ LINE Application เป็นต้น  

2 
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 3. มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลการจัดการตนเองมาใช้ในการก าหนดเป้าหมายและวางแผนการดูแลรักษาร่วมกันกับทีมสหวิชาชีพ 3 

 4. มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลและสร้างการมีส่วนร่วมในการดแูลตนเองที่บ้าน ระหว่างผูป้ว่ย ผูดู้แล และทีมสหวิชาชพี เช่น 
SMBG/SMBP และสามารถแจ้งอาการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญให้แก่ทีมสหวิชาชีพได ้

4 

 5. น าผลการรักษา และการบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพของผู้รับบริการที่บ้านมาทบทวนเพื่อพัฒนาทักษะในการจัดการตนเองอย่างต่อเนื่อง 5 

4.3 การสนับสนนุการจัดการตนเอง การท าหน้าท่ีท้ังด้านร่างกาย อารมณ์ และสมัพันธภาพทางสังคม  2 10  

 1. มีการรวมกลุ่ม ชมรม เพื่อสร้างความสามารถในการจัดการตนเอง 1 สรุปประเด็น : 

 2. มีแผนการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม ชมรม เพื่อเพิ่มความสามารถในการจัดการตนเองทัง้ด้านร่างกาย อารมณ ์สัมพันธภาพทาง
สังคมและการช่วยเหลือภายในกลุ่มเพื่อน 

2 

 3. กลุ่ม ชมรม ด าเนินกจิกรรมตามแผนที่ก าหนด 3 

 4. กลุ่ม ชมรม มีการติดตามประเมินผลการด าเนินกิจกรรม 4 

 5. กลุ่ม ชมรม มีการน าผลการประเมินมาพัฒนาวางแผนการด าเนนิงานอยา่งต่อเนื่อง 5 

4.4 สื่อ และ/หรือ เครื่องมือท่ีช่วยสนับสนุนการจัดการตนเองของกลุ่มเสี่ยง/กลุม่ปว่ย  2 10  

 1. มีสื่อ และ/หรือ เคร่ืองมือที่ช่วยสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้รับบริการ 1 สรุปประเด็น : 

 2. มีสื่อ และ/หรือ เคร่ืองมือที่ช่วยสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้รับบริการ ที่หลากหลายรูปแบบ เหมาะสมกับผูรั้บบริการ
ตามบริบทของพื้นที ่

2 

 3. มีสื่อ และ/หรือ เคร่ืองมือที่ช่วยสนับสนุนการจัดการตนเองทีส่ง่ผลต่อการจัดการตนเองของผู้รับบริการ 3 

 4. มีการประเมินผลการใช้สือ่ และ/หรือ เคร่ืองมือ ร่วมกับผู้รับบริการ เพื่อน าไปสู่การพัฒนาอยา่งต่อเนื่อง  4 
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เกณฑ ์ แนวทางการประเมิน คะแนน  คะแนนท่ีได ้

  A  
(1-5) 

น้ าหนัก 
(B) 

คะแนน
เต็ม 

คะแนนท่ีได ้
(C=AxB) 

 5. มีสื่อ และ/หรือ เคร่ืองมือซึ่งเป็นนวตักรรมที่คิดค้นขึ้นมาใหม่ให้เหมาะสมกับสถานะสุขภาพของผู้รับบริการ 5 

องค์ประกอบท่ี 5 ระบบสนับสนุนการตัดสนิใจ  5 25  

5.1 แนวทางปฏิบัติในการปอ้งกันควบคุมโรคไม่ตดิต่อ (โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง) ท่ีจดัท าข้ึนตามแนวทาง
ปฏิบัติระดับประเทศ 

 
2 10 

 

 1. มีแนวเวชปฏิบัต ิ(Clinical Practice Guideline) อิงหลักฐานของสถานบริการแต่ยงัไม่ครอบคลุมทุกกระบวนการ  1 สรุปประเด็น : 

 2. มีแนวเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline) อิงหลกัฐานของสถานบริการครอบคลุมทุกกระบวนการ (ตาม CPG นั้นๆ) 2 

 3. มีการช้ีแจง สื่อสาร ให้แก่ผู้ปฏิบตัิทีเ่กี่ยวข้องทุกระดับในสถานบริการและเครือข่าย 3 

 4. มีการประเมินผลการใช้แนวเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline) 4 

 5. มีการทบทวน และปรับแนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐาน เปน็ระยะ เพื่อให้มีความทันสมยัเป็นปจัจุบนั 5 

5.2 ระบบการประสานงานให้ค าปรึกษาระหว่างผู้จัดการระบบ ทีมผู้จัดการระบบ กับผู้ให้บริการในคลินิกรวมท้ังเครือข่ายของ
สถานบริการสาธารณสุข 

 2 10  

 1. มีผู้ประสานงานเพื่อให้การปรึกษาเบื้องต้น แต่ไม่มีระบบท่ีชัดเจน 1 สรุปประเด็น : 
 2. มีการก าหนดเกณฑ์การใหค้ าปรึกษาโดยสหวิชาชีพหรือตัวแทนในโรงพยาบาลที่ได้รบัการแต่งตั้ง รวมท้ังก าหนดช่องทาง

ของการให้ค าปรึกษา 
2 

 3. มีการด าเนินงานตามระบบการให้ค าปรึกษา  3 
 4. มีการติดตามประเมินผลการให้ค าปรึกษาของทีมสหวิชาชีพอยา่งต่อเนื่อง และทบทวนผลการด าเนินงานร่วมกันระหว่าง

เครือข่ายสม่ าเสมอ 
4 

 5. มีการวิเคราะห์ปญัหาในการให้ค าปรึกษาเพื่อน ามาใช้ในการพัฒนาศักยภาพสถานบริการ และเครือข่ายทุกระดับ 5 
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เกณฑ ์ แนวทางการประเมิน คะแนน  คะแนนท่ีได ้

  A  
(1-5) 

น้ าหนัก 
(B) 

คะแนน
เต็ม 

คะแนนท่ีได ้
(C=AxB) 

5.3 Chronic Case Conference / KM เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดแูล และจัดการโรค  1 5  
 1. มีกิจกรรม Chronic Case Conference / KM  เพื่อแลกเปลีย่นเรียนรู ้ 1 สรุปประเด็น : 
 2. มีกิจกรรม Chronic Case Conference / KM  และมีการสรุปผลการแลกเปลี่ยนเรยีนรู้ 2 
 3. มีการน าผลจาก Chronic Case Conference / KM มาปรับปรุงกระบวนงานจัดบรกิาร อย่างน้อยปลีะ 1 เร่ือง 3 
 4. มีการน าผลการแลกเปลีย่นเรียนรู้และนวตักรรมในการป้องกันควบคุมโรคไม่ตดิต่อ มารวบรวมเป็นคลงัความรู ้ 4 
 5. มีการกระจายความรู้ให้แก่ผู้ให้บริการ สามารถเข้าถงึได้สะดวก หลายช่องทางเช่น Social Media Website 5 

องค์ประกอบท่ี 6 จัดบริการเชื่อมโยงชมุชน  10 50  

6.1 การสนับสนนุทิศทางนโยบาย และแผนลดเสี่ยงลดโรคให้แก่ชมุชน  2 10  

 1. มีการสง่คืนข้อมูลที่วิเคราะหแ์ล้วให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ชุมชน หรือคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับพืน้ที่ (พชพ.) 1 สรุปประเด็น : 
 2. มีการวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกันระหว่างเครือข่ายบริการสขุภาพ และชุมชน 2 

 3. มีการวิเคราะห์ และจดัท าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ในการลดปจัจยัเสีย่งการเกิดโรคในชุมชน โดยเครือข่ายบริการ
สุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชน ร่วมกัน 

3 

 4. มีการประเมินผลการด าเนนิงานครบทุกแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 4 

 5. มีการติดตามการด าเนินงานโดยคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับพืน้ที่ (พชพ.) 5 

6.2 การสนับสนนุแผนงาน โครงการการด าเนินงานท่ีเอื้อต่อการปรับสภาพแวดล้อมของชุมชน  2 10  

 1. มีการสนับสนนุให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดท าแผนการด าเนินงานในการปรับสภาพแวดล้อมในชุมชน 1 สรุปประเด็น : 
 2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ ได้ด าเนนิกิจกรรม โครงการ ตามแผนงานที่วางไว้ 2 
 3. มีการร่วมมือกันระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชนในการด าเนินงาน เช่น ปรับสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการลดโรค  3 
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เกณฑ ์ แนวทางการประเมิน คะแนน  คะแนนท่ีได ้

  A  
(1-5) 

น้ าหนัก 
(B) 

คะแนน
เต็ม 

คะแนนท่ีได ้
(C=AxB) 

 4. มีการติดตามประเมินผลการด าเนินงานตาม แผนงาน กจิกรรม ในการปรับสภาพแวดล้อม ที่เอื้อต่อการลดเสี่ยงลดโรค 4 
 5. มีการใช้ผลของการติดตามประเมินผล มาปรับปรุงแผนงานโครงการให้มีประสิทธิภาพยิง่ขึ้น 5 

6.3 มีนโยบายสาธารณะที่เอ้ือประโยชน์ต่อสุขภาพของคนในชุมชน  2 10  

 1. มีกระบวนการวิเคราะห์ปจัจยัเสีย่ง/พฤติกรรมเสี่ยงดา้นโรคไม่ติดต่อ และสามารถระบุปัญหา และรากเหง้าของปัญหาของ
ชุมชนที่ต้องจัดการ เพื่อสรา้งเป็นนโยบายสาธารณะ 

1 สรุปประเด็น : 

 2. มีแผนงานโครงการหรือแผนกิจกรรม เพื่อพัฒนานโยบายสาธารณะในการจดัการปจัจยัเสีย่งหลักโรคไม่ติดต่อ 2 

 3. มีการผลักดันให้เกิดการใช้นโยบายสาธารณะด้วยกระบวนการมสี่วนร่วม เช่น การท าประชามติในชุมชน, การทดลองใช้
นโยบายในบางพื้นที ่

3 

 4. มีการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะให้ครอบคลุมเครือข่ายบริการสุขภาพในพื้นที่รับผิดชอบ 4 

 5. มีการบูรณาการนโยบายสาธารณะร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับพื้นที่ (พชพ.) 5 

6.4 สนับสนนุการจัดกจิกรรม และ/หรือ จัดตั้งกลุ่มชมรมเพื่อสุขภาพในการป้องกนัควบคมุโรคไมต่ิดต่อในชมุชนอย่างต่อเนื่อง  2 10  

 1. เครือข่ายบริการสุขภาพร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและชุมชน มีกิจกรรมเพื่อสนับสนุนการป้องกันควบคุมโรคในชุมชน 1 สรุปประเด็น : 

 2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ และชุมชนมีกิจกรรมเพื่อสนับสนุนการป้องกันควบคุมโรคในชุมชน ที่ด าเนินการเอง  2 

 3. มีกลุ่มชมรมเพื่อสุขภาพ และ/หรือ กลุ่มชมรมผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ 3 

 4. กลุ่มชมรม มีแผนงาน กจิกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการดูแลตัวเอง และด าเนนิกิจกรรมตามแผนโดยชุมชน  4 

 5. มีการติดตามประเมินผลการด าเนนิงานตามกิจกรรมเพือ่สุขภาพ ร่วมกันระหว่างเครือข่ายบริการสุขภาพ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ชุมชน และชมรม อย่างต่อเนื่อง 

5 
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เกณฑ ์ แนวทางการประเมิน คะแนน  คะแนนท่ีได ้

  A  
(1-5) 

น้ าหนัก 
(B) 

คะแนน
เต็ม 

คะแนนท่ีได ้
(C=AxB) 

6.5 ส่งเสรมิสนับสนุนการดแูลติดตาม ระดับน้ าตาลในเลือด การวัดความดนัโลหิต และปัจจัยเสี่ยงหลัก/ ปัจจัยเสี่ยงร่วม ด้วย
ตนเอง ในกลุม่เสี่ยง และกลุม่ป่วย โดยการมีส่วนร่วมของ อสม. 

 2 10  

 1. เครือข่ายบริการสุขภาพ มีแผนงานสนับสนุนให ้อสม.มีการดูแลกลุ่มเสีย่ง และกลุม่ป่วย ในพืน้ที่ท่ีรับผิดชอบ 1 สรุปประเด็น : 

 2. อสม. มสี่วนร่วมในการจัดท าแผนงานดูแลกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย ในพืน้ที่ท่ีรับผิดชอบ 2 

 3. อสม. ด าเนินการตามแผน อย่างน้อยร้อยละ 50 3 

 4. เครือข่ายบริการสุขภาพ มีการติดตามประเมินผลการด าเนินงานของ อสม. 4 

 5. เครือข่ายบริการสุขภาพร่วมกับ อสม. มีการทบทวนกระบวนการด าเนนิงาน 5 

คะแนนรวม 50 250  
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ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus 

รายการ หน่วย เกณฑ์ น้ าหนัก 
ผลงาน 
ร้อยละ 

คะแนน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 1 2 3 4 5 

1. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีไดร้ับการตรวจไขมัน LDL และมคี่า LDL 
< 100 mg/dl 

ร้อยละ >60 4  <45 45 50 55 >60 20  

2. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี ร้อยละ >40 5  <25 25 30 35 >40 25  
3. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีความดันโลหิตน้อยกว่า  

140 90/  mmHg 
ร้อยละ >60 4  <45 45 50 55 >60 20  

4. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วนลงพุง [รอบเอวมากกว่า 
(ส่วนสูง (ซม.)/2)] ลดลงจากงบประมาณที่ผ่านมา 

ร้อยละ >10 5  <4 4 6 8 >10 25  

5. ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน ในผู้ป่วยเบาหวาน ร้อยละ < 2 4  >8 8 6 4 ≤2 20  
6. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง ร้อยละ > 5 4  <2 2 3 4 >5 20  
7. ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ร้อยละ >50 5  <35 35 40 45 >50 25  
8. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหติสูงที่ได้รับการ

ค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 
ร้อยละ >80 4  <65 65 70 75 >80 20  

9. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหติสูงที่มี CVD Risk 
≥ 20% ในช่วงไตรมาส 1, 2 และมีผล CVD Riskลดลงเป็น < 20% 
ในไตรมาส 3, 4 

ร้อยละ  >40 5  <25 25 30 35 >40 25  

10. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหติสูง ท่ีเป็น CKD 
3-4 ชะลอการลดลงของ eGFR ได้ตามเป้าหมาย  

ร้อยละ >50  5  <35 35 40 45 >50 25  

11. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหติสูงที่เป็น CKD 1-
4 และไดร้ับยา ACEi/ARB  

ร้อยละ >60 5  <45 45 50 55 >60 25  

คะแนนรวม 50       250  
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การคิดคะแนนประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ปี 2562 

สูตรค านวณ คะแนนประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ (50 คะแนน) และผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus (50 คะแนน) 

 

  

 
สรุปผลคะแนนประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ปี 2562 

ผลการประเมิน คะแนนที่ได้ ระดับ 
ส่วนที ่1 การประเมนิกระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus 
(50 คะแนน) 

  

   ดีเด่น  (85 – 100 คะแนน) 

   ดีมาก (80 – 84 คะแนน) 

   ด ี  (70 – 79 คะแนน) 

   พ้ืนฐาน (60 – 69 คะแนน) 

   ต่ ากว่าพืน้ฐาน  (< 60 คะแนน) 

 

ส่วนที ่2 ผลลัพธต์ัวชีว้ัดบรกิาร NCD Clinic Plus 
(50 คะแนน) 

 

 

  

คะแนนรวม =  
ผลรวมคะแนนที่ได้ 𝑥 50

250
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กรอบเวลาการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ปีงบประมาณ พ.ศ.2562 

ล าดับ กิจกรรม ปี 2561 ปี 2562 
  ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 
1 การจัดท าเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ปี 2562             
 1.1 ส านักโรคไม่ติดต่อจัดท าเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ฉบับ

ปรับปรุง ปี 2562 
            

 1.2 ส านักโรคไม่ติดต่อจัดประชุมชี้แจงพร้อมส่งเกณฑ์การประเมินคุณภาพฯให้ สคร. 
สสจ. และสถานบริการสาธารณสุข 

            

2 การติดตามผลการประเมิน NCD Clinic Plus รอบ 6 เดือนแรก ทั้ง 2 ส่วน ได้แก่  
ผลการประเมินกระบวนการฯ (ส่วนที่ 1) และผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการฯ (ส่วนที่ 2)  
โดยใช้ข้อมูลจาก HDC ที่ Freeze ณ วันที่ 16 ก.พ. 62 

            

  - สถานบริการสาธารณสุข ส่งรายงานผลการประเมินตนเองให้ สสจ. /ส าเนาถึง สคร.
และส านักโรคไม่ติดต่อ  

    22         

  - สสจ. ส่งรายงานผลการประเมินตนเองให้ สคร.     28        
  - สคร. ส่งรายงานผลการประเมินตนเอง ให้ส านักโรคไม่ติดต่อ      4       
3 การลงพ้ืนที่ประเมินรับรองคุณภาพ NCD Clinic Plus ของสถานบริการสาธารณสุข             
 3.1 ทีมผู้ประเมิน (สคร. สสจ. และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง) ลงพื้นที่เพ่ือสนับสนุนและ

พัฒนาการด าเนินงานของสถานบริการสาธารณสุข 
            

 3.2 ทีมผู้ประเมินส่งผลสรุปการลงพ้ืนที่ประเมินรับรองคุณภาพสถานบริการสาธารณสุข
ไปยัง สคร. และส าเนาถึงส านักโรคไม่ติดต่อ 

       29     

 3.4 สคร. ส่งรายงานผลสรุปการลงพื้นที่ประเมินรับรองคุณภาพสถานบริการ
สาธารณสุข พร้อมผลการคัดเลือกสถานบริการสาธารณสุขที่มีผลคะแนนการประเมินทั้ง 

        7    



 

19 

ล าดับ กิจกรรม ปี 2561 ปี 2562 
  ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

2 ส่วน (ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ) ในระดับดีมากข้ึนไป เพื่อเป็น
ตัวแทนระดับเขต ในการประกวด  NCD Clinic Plus Awards ปี 2561 ไปยังส านักโรค
ไม่ติดต่อ 

4 การติดตามผลการประเมิน NCD Clinic Plus รอบ 6 เดือนหลัง ทั้ง 2 ส่วน ได้แก่  
ผลการประเมินกระบวนการฯ (ส่วนที่ 1) และผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการฯ (ส่วนที่ 2)  
โดยใช้ข้อมูลจาก HDC ที่ Freeze ณ วันที่ 16 ส.ค. 62 

            

 - สถานบริการสาธารณสุข ส่งรายงานผลการประเมินตนเองให้ สสจ. /ส าเนาถึง สคร.
และส านักโรคไม่ติดต่อ  

          21  

  - สสจ. ส่งรายงานผลการประเมินตนเองให้ สคร.           23  
  - สคร. ส่งรายงานผลการประเมินตนเอง ให้ส านักโรคไม่ติดต่อ           30  

 




