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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในอ าเภอเขาพนม จังหวัดกระบี่ ในด้าน
บริบท ปัจจัยน าเข้า กระบวนการ และผลผลิต รวมทั้งเสนอแนะแนวทางการพัฒนาระบบการดูแล ใช้การวิจัยเชิงส ารวจ (Survey 
Research)วิเคราะห์ข้อมูลแบบผสมผสาน (Mixed Methods) ประกอบด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยสัมภาษณ์เชิงลึกและการ
สนทนากลุ่มกับพยาบาลวิชาชีพและผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ านวน 10 คน และการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณกับพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ านวน 30 คน เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง แบบสอบถามการรับรู้
และการปฏิบัติ แบบรายงานผลการประเมินคุณภาพคลินิก และแบบบันทึกผลลัพธ์ผู้ป่วย วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์
เนื้อหา และข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติพรรณนาและ paired t-test 
 ผลการศึกษาพบว่าระบบการดูแลมีลักษณะเครือข่ายบริการสุขภาพที่มีนโยบายชัดเจน โดยทรัพยากรบุคคลเป็นปัจจัยส าคัญที่สุด 
มีการจัดบริการตามระดับความรุนแรงและการสนับสนุนการตัดสินใจผ่าน Line Application คะแนนประเมินคุณภาพคลินิกเพิ่มขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญจาก 204.12 เป็น 225.01 (p < .05) การรับรู้และการปฏิบัติของบุคลากรดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (p < .05) ระดับน้ าตาลในเลือด
ของผู้ปว่ยเบาหวานลดลงจาก 142.43 เป็น 123.20 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันสูงดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ  
ค าส าคัญ: โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง, CIPP Model, เครือข่ายบริการสุขภาพ 

Abstract 
 This study aimed to evaluate the development of a care system for patients with non-communicable diseases 
in Khao Phanom District, Krabi Province, focusing on the context, input, process, and product dimensions, and to propose 
recommendations for improving the care system. Survey research by mixed-methods approach was employed, 
consisting of qualitative analysis through in-depth interviews and focus group discussions with 10 professional nurses and 
personnel responsible for non-communicable disease management, as well as quantitative analysis with 30 professional 
nurses working in non-communicable disease clinics. The research instruments included semi-structured interview 
guides, perception and practice questionnaires, clinic quality assessment reports, and patient outcome records. 
Qualitative data were analyzed using content analysis, while quantitative data were analyzed using descriptive statistics 
and paired t-tests. 
 The study findings revealed that the care system operated as a health service network with clear policies, with 
human resources being the most critical factor. Services were organized according to disease severity levels, and decision 
support was provided through the Line Application. Clinic quality assessment scores increased significantly from 204.12 
to 225.01 (p < .05). Personnel perception and practice improved significantly (p < .05). Blood glucose levels in diabetic 
patients decreased from 142.43 to 123.20 mg/dL, and blood pressure in hypertensive patients improved significantly.  
Keywords: Non-communicable diseases, CIPP Model, health service network 

                                                   
1 โรงพยาบาลเขาพนม จังหวัดกระบี่ 
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1 โรงพยาบาลเขาพนม จังหวัดกระบี่ 

บทน า 
 โรคไม่ติ ดต่อเรื้ อรั ง  (Non-communicable 
Diseases: NCDs) ถือเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลก
ที่ส าคัญ ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตร้อยละ 74 ของ
ประชากรโลก คิดเป็น 41 ล้านคนต่อปี โดยโรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง 
และโรคเบาหวานเป็นโรคหลัก¹ ประเทศไทยแม้มีระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่การควบคุมโรค NCDs 
ไม่มีประสิทธิภาพ อัตราการควบคุมโรคความดันโลหิต
สูงลดลงจาก 60.4% (พ.ศ. 2557) เหลือ 47.4% (พ.ศ. 
2562-2563)² ส่วนโรคเบาหวานมีอัตราการควบคุม 
HbA1c <7% คงที่ที่ 35.6% ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557-2561³ 
การศึกษาระบาดวิทยาพบว่า 74.4% ของผู้ป่ วย
เบาหวานชนิดที่ 2 มีภาวะแทรกซ้อนความดันโลหิตสูง 
ส่งผลให้ต้องมีการดูแลแบบบูรณาการ ส าหรับอ าเภอ
เขาพนม จังหวัดกระบี่ มีประชากร 54,847 คน ผู้ป่วย
เบาหวาน 1,289 ราย (อัตราความชุก 23.5 ต่อ 1,000 
ประชากร) และผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 4,921 ราย 
(อัตราความชุก 89.7 ต่อ 1,000 ประชากร) โดยมีอัตรา
การควบคุมโรคเบาหวาน 42.3% และความดันโลหิตสูง 
51.2% ซึ่งต่ ากว่าเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข 
(60% และ 70% ตามล าดับ)4 

 Context, Input, Process, Product (CIPP) 
Model ของ Daniel Stufflebeam เป็นกรอบทฤษฎี
การประเมินโปรแกรมที่ได้รับการยอมรับในแวดวง
วิชาการมากว่า 50 ปี โดยประกอบด้วยการประเมิน 4 
มิติ คือ บริบท (Context) เพ่ือระบุความต้องการและ
ปัญหา ปัจจัยน าเข้า (Input) เพ่ือประเมินทรัพยากร
และกลยุทธ์ กระบวนการ (Process) เพ่ือติดตามการ
ด าเนินงาน และผลผลิต (Product) เพ่ือประเมิน
ผลลัพธ์5 การประยุกต์ใช้ CIPP Model ในการประเมิน 
" Collaborative Diabetic Management in 
Community Setting" พบประสิ ทธิ ผลสู งในการ
ประเมินการจัดการเบาหวานชุมชนทุกมิติ6 การทบทวน
วรรณกรรมเป็นระบบ 36 บทความ (พ.ศ. 2543-2562) 

ใ น  Sultan Qaboos University Medical Journal 
สนับสนุนประสิทธิภาพของ CIPP Model ในการ
ประเมินโปรแกรม NCDs โดยเฉพาะการประเมินความ
ต้องการชุมชน การฝึกอบรมบุคลากร การติดตามการ
ปฏิบัติ  และการประเมินผลลัพธ์ 7 การใช้  Mixed 
Methods ร่ วมกั บ CIPP Model ในการประเมิ น
หลักสูตรทางการแพทย์แสดงประสิทธิผลสูง โดย 
Sequential Explanatory Design ช่วยให้ได้ข้อมูลเชิง
ลึกจากการสัมภาษณ์ที่อธิบายผลเชิงปริมาณได้
ครอบคลุมยิ่งขึ้น8 

 ระบบประเมินผลในประเทศไทยมีหลายรูปแบบ 
เ ช่ น  Health Technology Assessment (HTA) 
Balanced Scorecard แ ล ะ  Thai Quality and 
Outcomes Framework (Thai QOF) แต่ยังขาดการ
ประเมินโปรแกรม NCDs แบบองค์รวมที่ครอบคลุมทุก
มิติตาม CIPP Model โรงพยาบาลชุมชนส่วนใหญ่ใช้
ตัวชี้วัดเฉพาะด้าน มุ่งเน้นผลลัพธ์ทางคลินิก โดยขาด
การประเมินปัจจัยบริบทและกระบวนการที่มีอิทธิพล
ต่อความส าเร็จ9 การศึกษาเกี่ยวกับการประเมิน
โปรแกรม NCDs ในประเทศไทยส่วนใหญ่ด าเนินการใน
เขตเมืองหรือโรงพยาบาลตติยภูมิ ยังขาดการศึกษา
เฉพาะในโรงพยาบาลชุมชน ระบบ NCD Clinic Plus ที่
กรมควบคุมโรคพัฒนาเป็นมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย 
NCDs ยังไม่มีการประเมินด้วย CIPP Model อย่าง
ครอบคลุม อ าเภอเขาพนมมีลักษณะภูมิประเทศเป็น
เขตภูเขาและห่างไกล ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการ 
ประกอบกับประชากรร้อยละ 68.4 ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม มีรายได้ไม่คงที่ จึงเป็นความท้าทายส าคัญ
ในการดูแลต่อเนื่อง10 

 การศึกษานี้น า CIPP Model มาประยุกต์ใช้ใน
การประเมิ นระบบการดู แลผู้ ป่ วย NCDs ของ
โรงพยาบาลชุมชนในพ้ืนที่ห่างไกลอย่างครอบคลุม 
ผลการวิจัยจะเป็นฐานข้อมูลเชิงประจักษ์ส าหรับการ
ปรับปรุงระบบการดูแล สนับสนุนการบรรลุเป้าหมาย
นโยบาย "คนไทยห่างไกลโรคและภัยสุขภาพ" และเป็น
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แนวทางส าหรับการขยายผลในพ้ืนที่ ที่ มีบริบท
คล้ายคลึงกัน 

 
วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือประเมินผลการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในอ าเภอเขาพนม จังหวัด
กระบี่ ในด้านบริบท ปัจจัยน าเข้า กระบวนการ และ
ผลผลิต 
 2. เพ่ือเสนอแนะแนวทางการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขาพนม จังหวัด
กระบี่ 
  
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยการประเมินผลการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขาพนม จังหวัด
กระบี่ ด้วยวิธีการวิจัยเชิงส ารวจ (Survey Research)
วิเคราะห์ข้อมูลแบบผสมผสาน (Mixed Methods) 
ประกอบด้วย  
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative 
data analysis) รายละเอียดด าเนินการวิจัย ดังนี้ 
 1.1 ผู้ ให้ข้อมูลหลัก จ านวน 10 คน ได้แก่ 
พยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงานในคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเขาพนม จาก
โรงพยาบาลเขาพนม จ านวน 2 คน และผู้รับผิดชอบ
งานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล  8 คน  
 1.2 เครื่ องมื อวิ จั ย เป็ นแบบสั มภาษณ์ กึ่ ง
โครงสร้างเกี่ยวกับการด าเนินงานการจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอเขาพนม จังหวัดกระบี่ ได้แก่ 1) 
ด้านบริบท ได้แก่ การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
คลินิกเครือข่ายโรงพยาบาลเขาพนม 2) ด้านปัจจัย
น าเข้า ได้แก่ ปัจจัยสิ่งที่ส่งผลต่อการจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขาพนม จังหวัดกระบี่  3) ด้าน
กระบวนการ ได้แก่ กระบวนการในการจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขาพนม และ 4) ด้านผลลัพธ์ ได้แก่ 

การประเมินผลการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขา
พนม จังหวัดกระบี่ โดยแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง
เกี่ยวกับการบริหารจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขา
พนม จังหวัดกระบี่ ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่รด าเนินงานการจัดการโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง 5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(S-CVI/Ave) เท่ากับ .84 
 1.3 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
   1) การสัมภาษณ์สัมภาษณ์เชิงลึก  (In-depth 
Interview) 10 ราย โดยใช้เวลาคนละประมาณ 30 นาที 
ทั้ งนี้ จนกว่ าจะได้ข้อมูลอ่ิมตัว ท าการสัมภาษณ์
รายบุคคล ณ ห้องประชุมส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ
เขาพนม ผู้วิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์และขออนุญาตบันทึก
เทปเสียงและเหตุการณ์ในระหว่างการสัมภาษณ์
รายบุคคล  
  2) การการสนทนากลุ่ม (Focus Group) 10 ราย 
โดยใช้เวลาประมาณ 60 นาที ทั้งนี้จนกว่าจะได้ข้อมูล
อ่ิมตัว ท าการอภิปรายกลุ่ม ณ ห้องประชุมส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอเขาพนม ตามแนวประเด็นค าถามที่
เตรียมไว้ล่วงหน้าเกี่ยวกับการจัดการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในอ าเภอเขาพนม จังหวัด
กระบี่ เป็นค าถามกว้างๆ ปรับค าถาม และล าดับข้อ
ตามสถานการณ์ 
 1.4 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content analysis) 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) การ
จัดเตรียมข้อมูล 2) ทบทวนค าถามการวิจัย 3) การ
บันทึกข้อมูลโดยลงรหัสข้อมูล จ าแนกประเภทและจัด
หมวดหมู่ และ 4) การวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล 
(Power & Hubbard, 1999) 
 2. ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล เ ชิ ง ป ริ ม า ณ 
(Quantitative data analysis)  
 2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาล
วิชาชีพหรือนักวิชาการสาธารณสุขที่ผู้ปฏิบัติงานใน 
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เครือข่ายโรงพยาบาลเขา
พนม จังหวัดกระบี่ ระหว่างปี 2566 – 2567 จ านวน 
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แนวทางส าหรับการขยายผลในพ้ืนที่ ที่ มีบริบท
คล้ายคลึงกัน 

 
วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือประเมินผลการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในอ าเภอเขาพนม จังหวัด
กระบี่ ในด้านบริบท ปัจจัยน าเข้า กระบวนการ และ
ผลผลิต 
 2. เพ่ือเสนอแนะแนวทางการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขาพนม จังหวัด
กระบี่ 
  
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยการประเมินผลการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขาพนม จังหวัด
กระบี่ ด้วยวิธีการวิจัยเชิงส ารวจ (Survey Research)
วิเคราะห์ข้อมูลแบบผสมผสาน (Mixed Methods) 
ประกอบด้วย  
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative 
data analysis) รายละเอียดด าเนินการวิจัย ดังนี้ 
 1.1 ผู้ ให้ข้อมูลหลัก จ านวน 10 คน ได้แก่ 
พยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงานในคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเขาพนม จาก
โรงพยาบาลเขาพนม จ านวน 2 คน และผู้รับผิดชอบ
งานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล  8 คน  
 1.2 เครื่ องมื อวิ จั ย เป็ นแบบสั มภาษณ์ กึ่ ง
โครงสร้างเกี่ยวกับการด าเนินงานการจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอเขาพนม จังหวัดกระบี่ ได้แก่ 1) 
ด้านบริบท ได้แก่ การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
คลินิกเครือข่ายโรงพยาบาลเขาพนม 2) ด้านปัจจัย
น าเข้า ได้แก่ ปัจจัยสิ่งที่ส่งผลต่อการจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขาพนม จังหวัดกระบี่  3) ด้าน
กระบวนการ ได้แก่ กระบวนการในการจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขาพนม และ 4) ด้านผลลัพธ์ ได้แก่ 

การประเมินผลการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขา
พนม จังหวัดกระบี่ โดยแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง
เกี่ยวกับการบริหารจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขา
พนม จังหวัดกระบ่ี ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่รด าเนินงานการจัดการโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง 5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(S-CVI/Ave) เท่ากับ .84 
 1.3 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
   1) การสัมภาษณ์สัมภาษณ์เชิงลึก  (In-depth 
Interview) 10 ราย โดยใช้เวลาคนละประมาณ 30 นาที 
ทั้ งนี้ จนกว่ าจะได้ข้อมูลอ่ิมตัว ท าการสัมภาษณ์
รายบุคคล ณ ห้องประชุมส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ
เขาพนม ผู้วิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์และขออนุญาตบันทึก
เทปเสียงและเหตุการณ์ในระหว่างการสัมภาษณ์
รายบุคคล  
  2) การการสนทนากลุ่ม (Focus Group) 10 ราย 
โดยใช้เวลาประมาณ 60 นาที ทั้งนี้จนกว่าจะได้ข้อมูล
อ่ิมตัว ท าการอภิปรายกลุ่ม ณ ห้องประชุมส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอเขาพนม ตามแนวประเด็นค าถามที่
เตรียมไว้ล่วงหน้าเกี่ยวกับการจัดการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในอ าเภอเขาพนม จังหวัด
กระบี่ เป็นค าถามกว้างๆ ปรับค าถาม และล าดับข้อ
ตามสถานการณ์ 
 1.4 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content analysis) 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) การ
จัดเตรียมข้อมูล 2) ทบทวนค าถามการวิจัย 3) การ
บันทึกข้อมูลโดยลงรหัสข้อมูล จ าแนกประเภทและจัด
หมวดหมู่ และ 4) การวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล 
(Power & Hubbard, 1999) 
 2. ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล เ ชิ ง ป ริ ม า ณ 
(Quantitative data analysis)  
 2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาล
วิชาชีพหรือนักวิชาการสาธารณสุขที่ผู้ปฏิบัติงานใน 
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เครือข่ายโรงพยาบาลเขา
พนม จังหวัดกระบี่ ระหว่างปี 2566 – 2567 จ านวน 

30 คน ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล
วิชาชีพ นักวิ ชาการสาธารณสุ ข/เจ้ าพนักงาน
สาธารณสุข เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข แพทย์แผน
ไทย นักกายภาพบ าบัด นักโภชนาการ ที่ปฏิบัติงานใน
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของโรงพยาบาลและหรือ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เครือข่ายบริการ
สุขภาพอ าเภอเขาพนม อย่างน้อย 1 ปี รวมทั้งศึกษา
จากข้อมูลทุติยภูมิผลการประเมินคุณภาพคลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง NCD Clinic Plus และร้อยละของผู้ป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ควบคุมโรคได้ดี 
ในปีงบประมาณ 2566 – 2567 จากคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เร้ือรัง โรงพยาบาลยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเขาพนม จังหวัดกระบ่ี 
จ านวน 7 แห่ง 
 2.2 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 3 ชุด 
ดังนี้ 
 1) แบบสอบถามระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขาพนม จังหวัดกระบ่ี จ าแนกเป็น 
3 ส่วน ดังนี้ 
 ส่ ว น ที่  1  แ บ บ ส อ บ ถ า ม ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป 
ประกอบด้ วย  เพศ อายุ  วุฒิ การศึ กษา และ
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหิตสูง 
 ส่วนที่  2 แบบสอบถามการรับรู้ เกี่ ยวกับ
กระบวนการพัฒนาแนวทางการจัดการโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเขาพนม จ านวน 
25 ข้อ เป็นแบบสอบถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
5 ระดับ ได้แก่ เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5 คะแนน) เห็นด้วย 
(4 คะแนน) เห็นด้วยปานกลาง (3 คะแนน) ไม่เห็นด้วย 
(2 คะแนน) และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) โดยมี
คะแนนระหว่าง 25-125 คะแนน 
 ส่ วนที่  3  แบบสอบถามการปฏิ บั ติ ตาม
กระบวนการพัฒนาแนวทางการจัดการโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเขาพนม 
จังหวัดกระบี่ จ านวน 25 ข้อ เป็นแบบสอบถามแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติเป็น
ประจ า (5 คะแนน) ปฏิบัติบ่อยครั้ง (4 คะแนน) ปฏิบัติ
บางครั้ง (3 คะแนน) ปฏิบัตินานๆ ครั้ง (2 คะแนน) 
และไม่เคยปฏิบัติเลย (1 คะแนน) โดยมีคะแนนระหว่าง 
25-125 คะแนน 
 2) แบบรายงานผลการประเมินคุณภาพคลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ านวน 6 องค์ประกอบตาม
คุณภาพคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง NCD Clinic Plus 
(กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค , 2568) ได้แก่ 
องค์ประกอบที่ 1 ทิศทางและนโยบาย จ านวน 5 ข้อ 
องค์ประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ จ านวน 3 ข้อ 
องค์ประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการ
บริการ จ านวน 5 ข้อ องค์ประกอบที่ 4 ระบบการ
สนับสนุนการจัดการตนเอง จ านวน 4 ข้อ องค์ประกอบ
ที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ จ านวน 3 ข้อ และ
องค์ประกอบที่ 6 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน จ านวน 
5 ข้อ รวมทั้งสิ้น 25 ข้อ เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ 
โดยมีคะแนนระหว่าง 1 คะแนน หมายถึง น้อยที่สุด 
และ 5 คะแนน หมายถึง มากที่สุด ซึ่งเป็นผลการ
ประเมินจากส านักงานป้องกันและควบคุมโรคที่ 11 
นครศรีธรรมราช ในปีงบประมาณ 2566 และ 2567 
โดยคิดคะแนนรวมรายด้านแล้วน ามาวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย 
 3) แบบบันทึกผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ได้รับบริการ
ในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลสะสมในเลือดได้ดี และ
ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ดี ในปีงบประมาณ 2566 และ 2567 
โดยคิดเป็นค่าเฉลี่ยจากทุกคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
เครือข่ายโรงพยาบาลเขาพนม จ านวน 7 แห่ง 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยน า
เครื่องมือวิจัยเสนอให้ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง จ านวน 5 ท่าน ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (S-
CVI/Ave) ของแบบสอบถามการรั บ รู้ เ กี่ ย วกั บ
กระบวนการพัฒนาแนวทางการจัดการโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง เท่ากับ .87 และแบบสอบถามการปฏิบัติตาม
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กระบวนการพัฒนาแนวทางการจัดการโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเขาพนม 
จั งหวั ดกระบี่  เท่ ากั บ .94 น าไปทดลองใช้ กั บ
ผู้ปฏิบัติงานในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ไม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 30 ราย วิเคราะห์ความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถามโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach's alpha coefficient) ได้เท่ากับ 
.87 และ .88 ตามล าดับ  
 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 1. ผู้วิจัยประชุมแจงวัตถุประสงค์การวิจัยแก่
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง และข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดัน
โลหิตสูงที่มารับบริการในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
โรงพยาบาลเขาพนม และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล เพ่ือรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรค
ความดันโลหิตสูงที่มารับบริการในคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 
 2. คัดเลือกผู้ป่วยโรคเบาหวานและผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูง ที่มีลักษณะตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ จาก
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของแต่ละโรงพยาบาล ผู้วิจัย
แนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิ จัย 
ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล เพ่ือขอความร่วมมือในการ
ท าวิจัย พร้อมทั้งแจ้งการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
ในการเข้าร่วมการวิจัย และให้กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจ
เข้าร่วม การวิจัยครั้งนี้ลงนามยินยอมเข้าร่วมในการ
วิจัย 
 3. การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยผู้วิจัย
น าส่งแบบสอบถามให้แก่พยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงาน
ในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังตนเอง 
 4. เก็บรวบรวมข้อมูลตามแบบรายงานผลการ
ประเมินคุณภาพคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และแบบ
บันทึกผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ได้รับบริการในคลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง จากโปรแกรมบันทึกข้อมูลผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง เครือข่ายโรงพยาบาลเขาพนม จ านวน 7 
แห่ง ในปีงบประมาณ 2566 และ 2567 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพ 
ผู้ปฏิบัติงานในคลินิกโรคเรื้อรัง เครือข่ายโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชสระแก้ว โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ 
การแจกแจงความถี่ และร้อยละ 
 2. วิเคราะห์ผลการประเมินคุณภาพคลินิกโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังและผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ได้รับบริการใน
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ด้วยสถิติ ชี้ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่าง
ปีงบประมาณ 2566 และ 2567 
 3. วิเคราะห์การรับรู้และการปฏิบัติ ในการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอ
เขาพนม จังหวัดกระบี่ ด้วยสถิติ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานและเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้และ
การปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในคลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกระบวนการพัฒนาระบบการ
จัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ระหว่างก่อนและหลัง
ด าเนินการพัฒนาด้วยการทดสอบทีแบบไม่เป็นอิสระ
ต่อกัน (paired t-test) 
 จริยธรรมวิจัย 
 การวิจัยการประเมินผลการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขาพนม จังหวัด
กระบี่  ได้ รับการรับรองคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิ
รินธร จังหวัดยะลา รหัสโครงการเลขที่ SCPHYLIRB-
2568/202 วันที่รับรอง 29 เมษายน 2568 
 
ผลการวิจัย 
 1. ผลการวิจัยเชิงคุณภาพในการประเมินผลการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอ
เขาพนม จังหวัดกระบี่  
 1.1 ด้านบริบท 
 1) การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในคลินิกมี
ลักษณะเป็นเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลเขา
พนม ดังต่อไปนี้ 
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กระบวนการพัฒนาแนวทางการจัดการโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเขาพนม 
จั งหวั ดกระบี่  เท่ ากั บ .94 น าไปทดลองใช้ กั บ
ผู้ปฏิบัติงานในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ไม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 30 ราย วิเคราะห์ความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถามโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach's alpha coefficient) ได้เท่ากับ 
.87 และ .88 ตามล าดับ  
 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 1. ผู้วิจัยประชุมแจงวัตถุประสงค์การวิจัยแก่
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง และข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดัน
โลหิตสูงที่มารับบริการในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
โรงพยาบาลเขาพนม และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล เพ่ือรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรค
ความดันโลหิตสูงที่มารับบริการในคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 
 2. คัดเลือกผู้ป่วยโรคเบาหวานและผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูง ที่มีลักษณะตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ จาก
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของแต่ละโรงพยาบาล ผู้วิจัย
แนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิ จัย 
ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล เพ่ือขอความร่วมมือในการ
ท าวิจัย พร้อมทั้งแจ้งการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
ในการเข้าร่วมการวิจัย และให้กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจ
เข้าร่วม การวิจัยครั้งนี้ลงนามยินยอมเข้าร่วมในการ
วิจัย 
 3. การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยผู้วิจัย
น าส่งแบบสอบถามให้แก่พยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงาน
ในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังตนเอง 
 4. เก็บรวบรวมข้อมูลตามแบบรายงานผลการ
ประเมินคุณภาพคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และแบบ
บันทึกผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ได้รับบริการในคลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง จากโปรแกรมบันทึกข้อมูลผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง เครือข่ายโรงพยาบาลเขาพนม จ านวน 7 
แห่ง ในปีงบประมาณ 2566 และ 2567 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพ 
ผู้ปฏิบัติงานในคลินิกโรคเรื้อรัง เครือข่ายโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชสระแก้ว โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ 
การแจกแจงความถี่ และร้อยละ 
 2. วิเคราะห์ผลการประเมินคุณภาพคลินิกโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังและผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ได้รับบริการใน
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ด้วยสถิติ ชี้ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่าง
ปีงบประมาณ 2566 และ 2567 
 3. วิเคราะห์การรับรู้และการปฏิบัติ ในการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอ
เขาพนม จังหวัดกระบี่ ด้วยสถิติ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานและเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้และ
การปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในคลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกระบวนการพัฒนาระบบการ
จัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ระหว่างก่อนและหลัง
ด าเนินการพัฒนาด้วยการทดสอบทีแบบไม่เป็นอิสระ
ต่อกัน (paired t-test) 
 จริยธรรมวิจัย 
 การวิจัยการประเมินผลการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเขาพนม จังหวัด
กระบี่  ได้ รับการรับรองคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิ
รินธร จังหวัดยะลา รหัสโครงการเลขที่ SCPHYLIRB-
2568/202 วันที่รับรอง 29 เมษายน 2568 
 
ผลการวิจัย 
 1. ผลการวิจัยเชิงคุณภาพในการประเมินผลการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอ
เขาพนม จังหวัดกระบี่  
 1.1 ด้านบริบท 
 1) การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในคลินิกมี
ลักษณะเป็นเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลเขา
พนม ดังต่อไปนี้ 

        “โรงพยาบาลเขาพนมมีลักษณะเป็นเครือข่าย
บริการสุขภาพ อาทิ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
อาสาสมัครสาธารณสุขเป็นเครือข่ายสุขภาพในชุมขน
ตามศักยภาพของสถานบริการ และได้รับการสนับสนุน
ด้านวิชาการจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดกระบี่ 
โรงพยาบาลกระบี่อย่างต่อเนื่อง”  
        2) มีนโยบายการจัดการโรคเรื้อรังของเครือข่าย
อย่างชัดเจน ““มีการจัดท านโยบายการจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังในคลินิกอย่างชัดเจน โดยเครือข่ายบริการ
สุขภาพโรงพยาบาลเขาพนมที่สอดคล้องกับนโยบาย
ของกระทรวง”  
 1.2 ด้านปัจจัยน าเข้า ปัจจัยที่มีผลต่อการ
จัดการโรคเรื้ อรั งในคลินิ กที่ ส าคัญที่ สุ ด ได้ แก่  
ทรัพยากรบุคคล ดังค ากล่าวของผู้ให้ข้อมูลต่อไปนี้ 
        “ด าเนินการจัดเตรียมบุคลากรโดยการเผยแพร่
นโยบายและแผนการจัดการโรคไม่ติดต่อ เรื้อรังใน
คลินิก การอบรมทางวิชาการเกี่ยวกับโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูง และการอบรมและฝึกทักษะใน
การ จัดบริการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงให้กับพยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ที่มี อาสาสมัคร
สาธารณสุขเป็นเครือข่ายสุขภาพในชุมขน”  
 1.3 ด้านกระบวนการ 
        1.3.1 ด าเนินการการจัดบริการภายในเครือข่าย
บริการสุขภาพโรงพยาบาลเขาพนม ตามระดับความ
รุนแรงของโรค “การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในคลินิก 
จัดบริการตามระดับความรุนแรงของโรค โดยผู้ป่วยที่มี
ความซับซ้อนจะได้รับบริการในโรงพยาบาลเขาพนม 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 8 แห่ง การติดตาม
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยโดยอาสาสมัครสาธารณสุข”  
        1.3.2 การสนับสนุนการตัดสินใจในคลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลเขาพนม โดยจัดท าแนว
ทางการดูแลโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและการให้ค าปรึกษา 
อาทิ “คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลเขาพนม 
จัดท าแนวทางการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ส าหรับ

โรงพยาบาลพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 8 แห่ง และ
จัดช่องทางการปรึกษารายกรณีผ่านการสื่อสารทาง 
Line Application” รวมทั้งสนับสนุนประชาชนมีส่วน
ร่วมในการดูแลสุขภาพตนเอง “การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ การจัดท าคู่มือเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง การอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขและการ
ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน  
 1.4 ด้านผลลัพธ์  
 1) มีการประเมินผลการจัดการโรคไม่ติดต่อ
เรื้ อรั งในคลินิก อาทิ  “เครือข่ ายบริการสุขภาพ
โรงพยาบาลเขาพนม ประกอบด้วย คลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 8 
แห่ง ได้รับการนิเทศและประเมินผลการปฏิบัติงาน
อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง” (Nur01: สัมภาษณ์) 
 2) มีรูปแบบการประเมินคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง อาทิ “แบบประเมินการจัดการโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังใช้แบบประเมินของส านักงานป้องกันควบคุมโรค 
ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ในการติดตามผลการ
ด าเนินการและวิเคราะห์ข้อมูลของสถานบริการแต่ละ
แห่ง” (Nur17: การสัมภาษณ์) 
 2. ผลการวิจัยเชิงปริมาณในการประเมินผลการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอ
เขาพนม จังหวัดกระบี่ จ านวน 30 คน 
 2.1 ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป ข อ ง พย าบ า ล วิ ช า ชี พ 
ผู้ปฏิบัติงานในคลินิกโรคเรื้อรัง เครือข่าย โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชสระแก้ว ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อย
ละ (26 คน) อายุระหว่าง 30 – 40 ปี ร้อยละ (20 คน) 
อายุน้อยที่สุด คือ 26 ปี และอายุมากที่สุด 52 ปี (M = 
36.00, SD = 7.70) การศึกษาในระดับปริญญาตรี คิด
เป็นร้อยละ 93.30 (24 คน)และอบรมหลักสูตรผู้จัดการ
รายกรณีโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 
90.00 (28 คน) และประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง อยู่ในช่วง 10-
15 ปี ร้อยละ 73.30 (23 คน)โดย ประสบการณ์ที่น้อย
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ที่สุด  2 ปี และประสบการณ์มากที่สุด คือ 25 ปี (M = 
14.16, SD = 4.26) 
 2.2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้
เกี่ยวกับกระบวนการพัฒนาแนวทางการจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังในเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลเขา
พนม ก่อนการด าเนินการ ในปีงบประมาณ 2566 (M = 
104.25, SD = 10.16) แ ล ะห ลั ง ด า เ นิ น ก า ร ใ น
ปีงบประมาณ 2567 (M = 116.24, SD = 10.32) และ

การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติ เกี่ยวกับ
กระบวนการพัฒนาแนวทางการจัดการโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลเขาพนม 
ก่อนการด าเนินการ ในปีงบประมาณ 2566 (M = 
101.25, SD = 11.13) แ ล ะห ลั ง ด า เ นิ น ก า ร ใ น
ปีงบประมาณ 2567 (M = 118.51, SD = 9.58) และ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -4.12, -
4.24, p < .05) รายละเอียด ดงัตาราง 1 

 
ตาราง 1 ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้และการปฏิบัติ 
 เกี่ยวกับ กระบวนการพัฒนาแนวทางการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในเครือข่ายโรงพยาบาลเขาพนมก่อน 
 และหลังด าเนินการ (n = 30) 

รายการ ก่อนด าเนินการ หลังด าเนินการ  
t 

 
p-value M SD. M SD. 

การรับรู้กระบวนการพัฒนาแนวทางการ
จัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

104.25 10.16 116.24 10.32 3.206 .003 

การปฏิบัติเกี่ยวกับกระบวนการพัฒนาแนว
ทางการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

101.25 11.13 118.51 9.58 4.552 .000 

 
 2.3 ผลการประเมินคุณภาพเครือข่ายบริการ
สุขภาพโรงพยาบาลเขาพนม พบว่า ค่าเฉลี่ยของ
คะแนนประเมินคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยรวม หลัง
การด าเนินงาน ในปีงบประมาณ 2567 (M = 225.01, 

SD = 18.71) ซึ่ งสู งกว่ าก่ อนการด า เนิ นการใน
งบประมาณ 2566 (M = 204.12, SD = 24.45) และ
เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า สูงกว่าก่อนการด าเนินการ
ในทุกด้าน ดังตาราง 2 

 
ตาราง 2 ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของคะแนนผลการประเมินคุณภาพของคลินิกโรคไม่ติดต่อ 
 เรื้อรังของเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลเขาพนม ก่อนและหลังด าเนินการโดยรวมปละรายด้าน (n = 9)  

รายการ คะแนน
เต็ม 

ก่อนด าเนินการ หลังด าเนินการ  
t 

 
p-value M SD. M SD. 

ทิศทางและนโยบาย 30 21.12 2.32 24.51 2.14 2.482 .032 
ระบบสารสนเทศ 45 34.15 5.61 40.54 4.36 2.421 .035 
การปรับระบบและกระบวนการบริการ 60 51.26 4.51 56.32 3.21 2.238 .049 
ระบบการสนับสนุนการจัดการตนเอง 40 30.17 5.24 38.19 4.14 2.868 .016 
ระบบการสนับสนุนการตัดสินใจ 25 19.26 3.16 23.14 2.35 2.413 .036 
การจัดบริการเช่ือมโยงชุมชน 50 42.16 3.61 46.31 2.51 2.311 .043 

โดยรวม 250 198.12 24.45 229.01 18.71 2.457 .033 
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ที่สุด  2 ปี และประสบการณ์มากที่สุด คือ 25 ปี (M = 
14.16, SD = 4.26) 
 2.2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้
เกี่ยวกับกระบวนการพัฒนาแนวทางการจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังในเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลเขา
พนม ก่อนการด าเนินการ ในปีงบประมาณ 2566 (M = 
104.25, SD = 10.16) แ ล ะห ลั ง ด า เ นิ น ก า ร ใ น
ปีงบประมาณ 2567 (M = 116.24, SD = 10.32) และ

การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียการปฏิบัติ เกี่ยวกับ
กระบวนการพัฒนาแนวทางการจัดการโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลเขาพนม 
ก่อนการด าเนินการ ในปีงบประมาณ 2566 (M = 
101.25, SD = 11.13) แ ล ะห ลั ง ด า เ นิ น ก า ร ใ น
ปีงบประมาณ 2567 (M = 118.51, SD = 9.58) และ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -4.12, -
4.24, p < .05) รายละเอียด ดงัตาราง 1 

 
ตาราง 1 ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้และการปฏิบัติ 
 เกี่ยวกับ กระบวนการพัฒนาแนวทางการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในเครือข่ายโรงพยาบาลเขาพนมก่อน 
 และหลังด าเนินการ (n = 30) 

รายการ ก่อนด าเนินการ หลังด าเนินการ  
t 

 
p-value M SD. M SD. 

การรับรู้กระบวนการพัฒนาแนวทางการ
จัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

104.25 10.16 116.24 10.32 3.206 .003 

การปฏิบัติเกี่ยวกับกระบวนการพัฒนาแนว
ทางการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

101.25 11.13 118.51 9.58 4.552 .000 

 
 2.3 ผลการประเมินคุณภาพเครือข่ายบริการ
สุขภาพโรงพยาบาลเขาพนม พบว่า ค่าเฉลี่ยของ
คะแนนประเมินคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยรวม หลัง
การด าเนินงาน ในปีงบประมาณ 2567 (M = 225.01, 

SD = 18.71) ซึ่ งสู งกว่ าก่ อนการด า เนิ นการใน
งบประมาณ 2566 (M = 204.12, SD = 24.45) และ
เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า สูงกว่าก่อนการด าเนินการ
ในทุกด้าน ดังตาราง 2 

 
ตาราง 2 ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของคะแนนผลการประเมินคุณภาพของคลินิกโรคไม่ติดต่อ 
 เรื้อรังของเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลเขาพนม ก่อนและหลังด าเนินการโดยรวมปละรายด้าน (n = 9)  

รายการ คะแนน
เต็ม 

ก่อนด าเนินการ หลังด าเนินการ  
t 

 
p-value M SD. M SD. 

ทิศทางและนโยบาย 30 21.12 2.32 24.51 2.14 2.482 .032 
ระบบสารสนเทศ 45 34.15 5.61 40.54 4.36 2.421 .035 
การปรับระบบและกระบวนการบริการ 60 51.26 4.51 56.32 3.21 2.238 .049 
ระบบการสนับสนุนการจัดการตนเอง 40 30.17 5.24 38.19 4.14 2.868 .016 
ระบบการสนับสนุนการตัดสินใจ 25 19.26 3.16 23.14 2.35 2.413 .036 
การจัดบริการเช่ือมโยงชุมชน 50 42.16 3.61 46.31 2.51 2.311 .043 

โดยรวม 250 198.12 24.45 229.01 18.71 2.457 .033 
 

 2.4 ด้านผลลัพธ์ พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลใน
เลือดของผู้ป่วยเบาหวานและค่าเฉลี่ยความดันโลหิต
ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยไม่ติดต่อเรื้อรัง เครือข่ายบริการ
สุขภาพโรงพยาบาลเขาพนม พบว่า หลังการด าเนินงาน
ในปีงบประมาณ 2567 ระดับน้ าตาลสะสมในเลือดของ
ผู้ป่วยเบาหวานเท่ากับ 123.20 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (SD 
= 12.20) ซึ่งต่ าว่าก่อนการด าเนินงานในปีงบประมาณ 
2566 (ระดับน้ าตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน
เท่ากับ 142.43 มิลลิกรัม/เดซิลิตร SD = 14.36) และ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิต

ได้ดี พบว่า หลังการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2567 
ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิคเท่ากับ 133.21 มิลลิตร
เมตร ปรอท (SD=6.59) และค่าเฉลี่ยความดันโลหิตได
แอสโตลิคเท่ากับ 89.36 มิลลิเมตร ปรอท (SD=5.98) 
ซึ่งต่ ากว่าก่อนการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2566 
พบว่า ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิคเท่ากับ 142.93 
มิลลิตรเมตร ปรอท (SD=8.21) ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต
ไดแอสโตลิคในระยะก่อนการทดลองเท่ากับ 97.12 
มิลลิเมตร ปรอท (SD=6.32) และมีความแตกต่างกัน
ย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) รายละเอียด ดัง
ตาราง 3 

 
ตาราง 3 ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของร้อยละระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานและระดับ 
 ความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงก่อนและหลังการพัฒนาระบบการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเครือข่าย 
 บริการสุขภาพโรงพยาบาลเขาพนม 

รายการ ก่อนด าเนินการ หลังด าเนินการ  
t 

 
p-value M SD. M SD. 

ระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน 142.43 14.36 123.20 12.20 12.850 .000 
ความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันดลหิตสูง       
- ความดันโลหิตซิสโตลิค 142.93 8.21 133.21 6.59 13.360 .000 
- ความดันโลหิตไดแอสโตลคิ 97.12 6.32 89.36 5.98 11.214 .000 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 การประเมินผลการพัฒนาระบบการจัดการโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลเขา
พนม ตามแนวคิดทางการประเมิน CIPP Model5 
สามารถอภิปรายผลตามรายด้าน ดังนี้ 
 1. ด้านบริบท (Context) ผลการศึกษาพบว่า
การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในคลินิกมีลักษณะเป็น
เครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลเขาพนม ที่
ประกอบด้วยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและ
อาสาสมัครสาธารณสุขเป็นเครือข่ายสุขภาพในชุมชน
ตามศักยภาพของสถานบริการ สอดคล้องกับการศึกษา
ของกศิมา และอรพิน11 ที่พบว่าควรมีนโยบายการ
จัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ชัดเจนครอบคลุมทั้ง 4 มิติ 
สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย และได้รับการสนับสนุน

จากเครือข่ายทุกภาคส่วน การมีนโยบายการจัดการโรค
เรื้อรังของเครือข่ายอย่างชัดเจนที่สอดคล้องกับ
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข เป็นปัจจัยส าคัญที่
ท าให้การด าเนินงานประสบความส าเร็จ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของอารมณ์ ร่มเย็น12 ที่พบว่าการใช้กลไก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
ช่วยให้มีการพัฒนาระบบการจัดการผู้ป่วย NCDs ผ่าน 
7 กลไก โดยพบว่าระดับความร่วมมืออยู่ในระดับสูง 
(ค่าเฉลี่ย 3.59 จาก 5) 
 2. ด้านปัจจัยน าเข้า (Input) การศึกษาพบว่า
ปัจจัยที่มีผลต่อการจัดการโรคเรื้อรังในคลินิกที่ส าคัญ
ที่ สุ ดคือทรัพยากรบุคคล โดยมีการด าเนินการ
จัดเตรียมบุคลากรผ่านการเผยแพร่นโยบายและ
แผนการจัดการ การอบรมทางวิชาการ และการฝึก
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ทักษะในการจัดบริการดูแลผู้ป่วย ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับการศึกษาของยงยศ และคณะ13 ที่พบว่า
ร้อยละ 84.8 ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมี
พยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ดูแล และร้อยละ 94.4 มีความ
พร้อมด้านยา/อุปกรณ์ อย่างไรก็ตาม การศึกษาของยง
ยศ และคณะ11 ยังพบว่าเจ้าหน้าที่จ านวนมากยังมี
ความรู้ระดับต่ าเกี่ยวกับการดูแลโรคเบาหวาน/ความ
ดัน ซึ่ งสะท้อนให้เห็นความส าคัญของการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรอย่างต่อเนื่อง เช่นเดียวกับที่พบใน
การศึกษานี้ที่มีการจัดอบรมและพัฒนาทักษะให้กับ
บุคลากรเป็นระบบ 
 3. ด้านกระบวนการ (Process) 
 การศึกษาพบว่ามีการด าเนินการจัดบริการ
ภายในเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลเขาพนม
ตามระดับความรุนแรงของโรค โดยผู้ป่วยที่มีความ
ซับซ้อนจะได้รับบริการในโรงพยาบาลเขาพนม ส่วน
ผู้ป่วยที่ไม่ซับซ้อนจะได้รับบริการในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 8 แห่ง รวมทั้งการติดตามเยี่ยม
บ้านผู้ป่วยโดยอาสาสมัครสาธารณสุข กระบวนการ
ดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของราม รังสินธุ์ และ
คณะ14 ที่พบว่าเครือข่ายผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยที่บ้าน 
(WinCare) เป็นนวัตกรรมบริการที่สามารถเสริมสร้าง
ประสิทธิภาพของระบบสาธารณสุขไทยในการดูแล
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างต่อเนื่องที่บ้าน โดยใช้
อาสาสมัครที่ผ่านการฝึกอบรมและมีศักยภาพในการ
เข้าถึงผู้ป่วยในชุมชน การสนับสนุนการตัดสินใจใน
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยจัดท าแนวทางการดูแล
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังและการให้ค าปรึกษาผ่านช่อง
ทางการสื่อสารทาง Line Application เป็นนวัตกรรม
ที่ส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวราลี วงศ์ศรีชา 
และวรรณ์นิภา แสนสุภา15 ที่พบว่าการใช้ระบบข้อมูล 
HosXp เต็มระบบและการจัดระบบนัดที่ชัดเจนช่วยลด
ระยะเวลาการรอคอยและเพ่ิมประสิทธิภาพการ
ให้บริการ 

 4. ด้านผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ได้รับบริการใน
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ผลการศึกษาพบว่าคะแนน
ประเมินคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยรวมหลังการ
ด าเนินงาน ในปีงบประมาณ 2567 (M = 225.01, SD 
= 18.71) สูงกว่าก่อนการด าเนินการในปีงบประมาณ 
2566 (M = 204.12, SD = 24.45) อย่ างมีนั ยส าคัญ
ทางสถิติ ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของกศิ
มา และอรพิน11 ที่พบว่าคะแนนประเมินคลินิกโรคไม่
ติ ดต่ อ เ รื้ อ รั ง โ ดยรวมหลั งการด า เนิ นงานใน
ปีงบประมาณ 2564 (M = 222.40, SD = 20.50) สู ง
กว่าก่อนการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2563 (M = 
207.10, SD = 22.70) การรับรู้และการปฏิบัติในการ
พัฒนาก่อนและหลังการด าเนินงานแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = -4.12, p < .05; t = -4.24, p < 
.05 ตามล าดับ) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอ้างอิงที่พบ
ผลลัพธ์ในทิศทางเดียวกัน (t = -4.12, p = .003; t = -
4.24, p = .003 ตามล าดับ) แสดงให้เห็นว่าการพัฒนา
ระบบมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทัศนคติและพฤติกรรม
ของบุคลากร 
 ด้านผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่าระดับน้ าตาล
สะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานหลังการด าเนินงาน 
(123.20 มิลลิกรัม/เดซิลิตร, SD = 12.20) ต่ ากว่าก่อน
การด าเนินงาน (142.43 มิลลิกรัม/เดซิลิตร , SD = 
14.36) อย่างมีนัยส าคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา
ของสุธี เชิดชูตระกูลศักดิ์ และคณะ15 ที่ใช้รูปแบบ 
Sam Ngam SERVICES พบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจใน
ระดับมาก (Mean = 4.06, SD = 0.736) และมีการ
ติดตามผลงานของทีมดูแลสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง พบว่าค่าเฉลี่ยความดัน
โลหิตซิสโตลิคหลังการด าเนินงาน (133.21 มิลลิเมตร
ปรอท, SD = 6.59) และไดแอสโตลิค (89.36 มิลลิเมตร
ปรอท, SD = 5.98) ต่ ากว่าก่อนการด าเนินงานอย่างมี
นัยส าคัญ ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ
ราม รังสินธุ์ และคณะ14 ที่พบว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
จาก WinCare มีระดับความดันโลหิตค่าล่าง (Diastolic 
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ทักษะในการจัดบริการดูแลผู้ป่วย ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับการศึกษาของยงยศ และคณะ13 ที่พบว่า
ร้อยละ 84.8 ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมี
พยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ดูแล และร้อยละ 94.4 มีความ
พร้อมด้านยา/อุปกรณ์ อย่างไรก็ตาม การศึกษาของยง
ยศ และคณะ11 ยังพบว่าเจ้าหน้าที่จ านวนมากยังมี
ความรู้ระดับต่ าเกี่ยวกับการดูแลโรคเบาหวาน/ความ
ดัน ซึ่ งสะท้อนให้เห็นความส าคัญของการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรอย่างต่อเนื่อง เช่นเดียวกับที่พบใน
การศึกษานี้ที่มีการจัดอบรมและพัฒนาทักษะให้กับ
บุคลากรเป็นระบบ 
 3. ด้านกระบวนการ (Process) 
 การศึกษาพบว่ามีการด าเนินการจัดบริการ
ภายในเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลเขาพนม
ตามระดับความรุนแรงของโรค โดยผู้ป่วยที่มีความ
ซับซ้อนจะได้รับบริการในโรงพยาบาลเขาพนม ส่วน
ผู้ป่วยที่ไม่ซับซ้อนจะได้รับบริการในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 8 แห่ง รวมทั้งการติดตามเยี่ยม
บ้านผู้ป่วยโดยอาสาสมัครสาธารณสุข กระบวนการ
ดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของราม รังสินธุ์ และ
คณะ14 ที่พบว่าเครือข่ายผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยที่บ้าน 
(WinCare) เป็นนวัตกรรมบริการที่สามารถเสริมสร้าง
ประสิทธิภาพของระบบสาธารณสุขไทยในการดูแล
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างต่อเนื่องที่บ้าน โดยใช้
อาสาสมัครที่ผ่านการฝึกอบรมและมีศักยภาพในการ
เข้าถึงผู้ป่วยในชุมชน การสนับสนุนการตัดสินใจใน
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยจัดท าแนวทางการดูแล
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังและการให้ค าปรึกษาผ่านช่อง
ทางการสื่อสารทาง Line Application เป็นนวัตกรรม
ที่ส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวราลี วงศ์ศรีชา 
และวรรณ์นิภา แสนสุภา15 ที่พบว่าการใช้ระบบข้อมูล 
HosXp เต็มระบบและการจัดระบบนัดที่ชัดเจนช่วยลด
ระยะเวลาการรอคอยและเพ่ิมประสิทธิภาพการ
ให้บริการ 

 4. ด้านผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ได้รับบริการใน
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ผลการศึกษาพบว่าคะแนน
ประเมินคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยรวมหลังการ
ด าเนินงาน ในปีงบประมาณ 2567 (M = 225.01, SD 
= 18.71) สูงกว่าก่อนการด าเนินการในปีงบประมาณ 
2566 (M = 204.12, SD = 24.45) อย่ างมีนั ยส าคัญ
ทางสถิติ ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของกศิ
มา และอรพิน11 ที่พบว่าคะแนนประเมินคลินิกโรคไม่
ติ ดต่ อ เ รื้ อ รั ง โ ดยรวมหลั งการด า เนิ นงานใน
ปีงบประมาณ 2564 (M = 222.40, SD = 20.50) สู ง
กว่าก่อนการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2563 (M = 
207.10, SD = 22.70) การรับรู้และการปฏิบัติในการ
พัฒนาก่อนและหลังการด าเนินงานแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = -4.12, p < .05; t = -4.24, p < 
.05 ตามล าดับ) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอ้างอิงที่พบ
ผลลัพธ์ในทิศทางเดียวกัน (t = -4.12, p = .003; t = -
4.24, p = .003 ตามล าดับ) แสดงให้เห็นว่าการพัฒนา
ระบบมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทัศนคติและพฤติกรรม
ของบุคลากร 
 ด้านผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่าระดับน้ าตาล
สะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานหลังการด าเนินงาน 
(123.20 มิลลิกรัม/เดซิลิตร, SD = 12.20) ต่ ากว่าก่อน
การด าเนินงาน (142.43 มิลลิกรัม/เดซิลิตร , SD = 
14.36) อย่างมีนัยส าคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา
ของสุธี เชิดชูตระกูลศักดิ์ และคณะ15 ที่ใช้รูปแบบ 
Sam Ngam SERVICES พบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจใน
ระดับมาก (Mean = 4.06, SD = 0.736) และมีการ
ติดตามผลงานของทีมดูแลสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง พบว่าค่าเฉลี่ยความดัน
โลหิตซิสโตลิคหลังการด าเนินงาน (133.21 มิลลิเมตร
ปรอท, SD = 6.59) และไดแอสโตลิค (89.36 มิลลิเมตร
ปรอท, SD = 5.98) ต่ ากว่าก่อนการด าเนินงานอย่างมี
นัยส าคัญ ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ
ราม รังสินธุ์ และคณะ14 ที่พบว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
จาก WinCare มีระดับความดันโลหิตค่าล่าง (Diastolic 

Blood Pressure) ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ
 การประเมินผลการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
คลินิกพบว่าเครือข่ายบริการสุขภาพได้รับการนิเทศ
และประเมินผลการปฏิบัติงานอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 
และใช้แบบประเมินของส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่
ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบในการติดตามผลการ
ด าเนินการ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของพุฒิพงศ์ สัต
ยวงศ์ทิพย์ และคณะ17 ที่พบว่าการจัดตั้งศูนย์การ
จัดการโรคเรื้อรังแนวใหม่แบบมีส่วนร่วมช่วยให้ผู้ป่วย 
96 ค น  ส า ม า ร ถ ค ว บ คุ ม โ ร ค ไ ด้ แ ล ะ ไ ม่ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อน  
 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการประยุกต์ใช้ CIPP 
Model ในการประเมินระบบการดูแลผู้ป่วย NCDs ใน
โรงพยาบาลชุมชนสามารถให้ข้อมูลที่ครอบคลุมและมี
คุณค่าส าหรับการพัฒนาระบบ สอดคล้องกับการศึกษา
ของธวัชชัย สัตยสมบูรณ์ และยุวนุช สัตยสมบูรณ์18 ที่
พบว่าการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic 
Care Model - CCM) และการสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง (Self-Management Support - SMS) มีผลดี
ต่อการควบคุมโรคและพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย 
การสร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาล
หลักและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนที่
ห่างไกลเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึ กษาของสุ พั ตรา  จิ ว วิ จิ ตต์ 19 ที่ ใช้ หลั ก 
Community Empowerment พัฒนาระบบโดยให้
ชุมชน 6 หมู่บ้านเข้ามาร่วม ผลลัพธ์คือไม่มีผู้ป่วยขาด
ยาและขาดนัด (100%) และผู้ป่วยทุกคนได้รับการ
ติดตาม 
 

 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ 
 1.1 น าแนวทางการประเมินด้วย CIPP Model 
ไปประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลชุมชนและเครือข่าย
บริการสุขภาพอ่ืนๆ โดยเฉพาะในพ้ืนที่ห่างไกลที่มี
บริบทคล้ายคลึงกัน 
 1.2 ขยายการใช้ เทคโนโลยีดิจิทัลในการ
เชื่ อมโยงเครือข่ ายบริการสุขภาพ พัฒนาระบบ 
telemedicine และระบบติดตามผู้ป่วยแบบออนไลน์
เพ่ือเพ่ิมความต่อเนื่องในการดูแล 
  1.3 จัดท าแผนการพัฒนาบุคลากรอย่างเป็น
ระบบ โดยจัดการอบรมเชิงปฏิบัติการ การแลกเปลี่ยน
เรี ยนรู้  และการสร้ างระบบพ่ี เลี้ ยง (mentoring 
system) 
 2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 2.1 ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของ CIPP 
Model กับแนวทางการประเมินอ่ืนๆ เช่น Logic 
Model หรือ Balanced Scorecard เพ่ือหาแนวทางท่ี
เหมาะสมที่สุด 
 2.2 ติดตามศึกษาผลกระทบของการพัฒนา
ระบบในระยะยาว (3-5 ปี) และวิเคราะห์ต้นทุนและ
ผลประโยชน์ (cost-benefit analysis) ของการพัฒนา
ระบบ 
 2.3 ศึกษาการมีส่วนร่วมของชุมชน ผู้ป่วย และ
ครอบครัวในระบบการดูแล โดยใช้แนวทางการวิจัย
แบบมี ส่ วนร่ วม (Participatory Action Research) 
เพ่ือพัฒนาโมเดลการดูแลที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
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