
กรอบมาตรการและกิจกรรมดําเนินงาน  ประจําปงบประมาณ   2561 

กลุมงาน ควบคุมโรค   สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอางทอง 
1 .แผนยุทธศาสตรชาติ  ระยะ 20 ป  ดาน  สาธารณสุข 

  - แผนยุทธศาสตรชาติ  ระยะ 20 ป  แผนงานท่ี 3 การปองกันควบคุมโรคและลดปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ และแผนการพัฒนาระบบบริการสขุภาพ 

  - แผนยุทธศาสตรชาติ ระยะ  20 ป   โครงการควบคุมโรคไมติดตอและภัยสุขภาพ และโครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไมติดตอเร้ือรัง 

2.  ประเภทแผน      (  /   )  1.แผนสุขภาพจังหวัดอางทอง   ขอ แผนการปองกันและควบคุมโรคไมติดตอเรื้อรัง ( Primary and Secondary Prevention) 
                          (      ) 2. นโยบายกระทรวงสาธารณสุข นอกเหนือแผนสุขภาพจังหวัด    (     )  3.  แผนงานตามภารกิจประจํา 

ผลสําเร็จ 

ตัวช้ีวัดผลลัพธ เปาหมาย  3 เดือน เปาหมาย  6 เดือน เปาหมาย  9 เดือน เปาหมาย  12 เดือน 

อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุม

เสี่ยงเบาหวาน 

คัดกรองเบาหวานไดรอยละ 70 คัดกรองเบาหวานไดรอยละ 90 <2.4 <2.4 

รอยละของผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับนํ้าตาลไดด ี 
(รอยละ 40) 

- รอยละ 40 รอยละ 40 รอยละ 40 

รอยละของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ี
ควบคุมระดับความดันไดด ี
(รอยละ 50) 

- รอยละ 50 รอยละ 50 รอยละ 50 

รอยละของผูปวยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงไดรับการคัดกรอง 
CVD Risk (รอยละ 80) 

คัดกรอง CVD Risk ไดรอยละ 40 คัดกรอง CVD Risk ไดรอยละ 80 - - 

รอยละของกลุมเสี่ยง CVD Risk ≥30% 
ไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
(รอยละ 60) 

- - กลุมเสี่ยง CVD Risk ≥30% 
ไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
รอยละ 60 

กลุมเสี่ยง CVD Risk ≥30% 
ไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
รอยละ 60 
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วิเคราะหสถานการณและขอมูลสนับสนุน : 
 

ลํา 
ดั
บ 

ตัวช้ีวัด รายการขอมูล 
อําเภอ 
เมือง 

อําเภอ 
ไชโย 

อําเภอ 
ปาโมก 

อําเภอโพธ์ิ
ทอง 

อําเภอแสวงหา 
อําเภอวิเศษ 

ชัยชาญ 
อําเภอ 
สามโก 

ภาพรวมจังหวัด 
(ขอมูล ณ วันท่ี 14 ก.ค.

60) 
1 อัตราผูปวย เบาหวานรายใหม

จากกลุมเสี่ยงเบาหวาน  
(< รอยละ 2.4) 

เปาหมาย 2,017 707 977 1,399 1,284 2,883 869 10,136 

ผลงาน 61 12 15 55 21 35 31 230 

อัตรา/รอยละ 3.0 1.7 1.5 3.9 1.6 1.2 3.6 2.3 

2 รอยละของผูปวยโรคเบาหวาน 
ท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไดด ี
(รอยละ 40) 

เปาหมาย 3,849 1,457 1,803 3,674 2,282 3,888 1,340 18,293 

ผลงาน 992 495 495 908 618 979 335 4,822 

อัตรา/รอยละ 25.77 33.97 27.45 24.71 27.08 25.18 25.00 26.36 

3 รอยละของผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงท่ีควบคุมระดับ 
ความดันไดดี 
(รอยละ 50) 

เปาหมาย 7,807 3,079 4,084 8,409 5,425 8,554 2,576 39,934 

ผลงาน 4,055 1,330 1,695 3,879 2,527 4,072 1,193 18,751 

อัตรา/รอยละ 51.94 43.20 41.50 46.13 46.58 47.60 46.31 46..95 

4 รอยละของผูปวยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงไดรับการ
ประเมินความเสี่ยงตอ CVD 
(รอยละ 80) 

เปาหมาย 3,347 1,262 1,557 3,254 2,362 2,838 1,019 15,639 

ผลงาน 3,086 1,150 1,325 2,972 2,131 2,556 917 14,137 

อัตรา/รอยละ 92.2 91.1 85.1 91.3 90.2 90.1 90.0 90.4 

5 รอยละของกลุมเสี่ยง CVD Risk 
≥30% ไดรับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
(รอยละ 60) 

เปาหมาย 11 4 4 4 4 4 2 30 

ผลงาน 11 4 4 4 4 4 2 30 

อัตรา/รอยละ 100 100 100 100 100 100 100 100 
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อําเภอ จํานวนผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีไดรับการประเมิน CVD Risk จําแนกตาม Risk Score 

ท้ังหมด ระดับ 1 รอยละ ระดับ 2 รอยละ ระดับ 3 รอยละ ระดับ 4 รอยละ ระดับ 5 รอยละ 
เมืองอางทอง 3,086 2,597 84.15 440 14.26 38 1.23 8 0.26 3 0.1 
ไชโย 1,150 962 83.65 171 14.87 14 1.22 2 0.17 1 0.09 
ปาโมก 1,325 1,130 85.28 175 13.21 17 1.28 2 0.15 1 0.08 
โพธ์ิทอง 2,972 2,578 86.74 368 12.38 23 0.77 2 0.07 1 0.03 
แสวงหา 2,131 1,816 85.22 286 13.42 25 1.17 4 0.19 0 0 
วิเศษชัยชาญ 2,556 2,146 83.96 371 14.51 35 1.37 2 0.08 2 0.08 
สามโก 917 808 88.11 95 10.36 12 1.31 1 0.11 1 0.11 
จ.อางทอง 14,137 12,037 85.15 1,906 13.5 164 1.16 21 0.15 9 0.06 

 
จากตารางแสดงผลการดําเนินงานจังหวัดอางทอง พบวา    

1. ผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน พบวา กลุมเสี่ยงเบาหวาน จํานวน 10,136 ราย  ถูกวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน  จํานวน 230 ราย  คิดเปน 
รอยละ 2.3 ไมเกินเปาหมายท่ีกําหนด ไว เม่ือพิจารณารายอําเภอ พบวา อําเภอท่ีอัตราปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวานเกินเกณฑ รอยละ 2.4 
ไดแก อําเภอโพธิ์ทอง รอยละ 3.9  อําเภอสามโก รอยละ 3.6  และอําเภอเมือง รอยละ 3.0  

2. ผูปวยโรคเบาหวานของจังหวัดอางทองท้ังสิ้น จํานวน 18,293 ราย ควบคุมน้ําตาลไดดี จํานวน 4,822 ราย คิดเปนรอยละ 26.36 ยังไมบรรลุเปาหมายท่ี
กําหนดไว อําเภอท่ีผลการควบคุมน้ําตาลไดดีท่ีสุด คือ อําเภอไชโย รอยละ33.97และอําเภอท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไดต่ําท่ีสุด คืออําเภอโพธิ์ทอง รอยละ 
24.71 

3. ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงของจังหวัดอางทองท้ังสิ้น จํานวน 39,934 ราย ควบคุมความดันไดดี จํานวน 18,751 ราย คิดเปนรอยละ 46.95 ยังไมบรรลุ
เปาหมายท่ีกําหนดไว อําเภอท่ีผลการควบคุมความดันไดดีท่ีสุด  คือ อําเภอเมือง รอยละ 51.94  และอําเภอท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไดต่ําท่ีสุด คือ  
อําเภอปาโมก รอยละ 41.50 

4. ผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของจังหวัดอางทอง ท้ังหมด จํานวน 15,639 ราย ไดรับการประเมิน CVD Risk จํานวน 14,137 ราย คิดเปน 
รอยละ 90.4 บรรลุเปาหมายท่ีกําหนดไว ทุกอําเภอ 

5. กลุมเสี่ยง CVD Risk ≥ 30 % มีท้ังสิ้น จํานวน 30 ราย ไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  จํานวน 30 คน คิดเปนรอยละ 100 
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สถานการณโรคความดันโลหิตสูง

ท่ีมา : HDC ณ วันท่ี 20 กรกฎาคม 2560

อัตราปวยรายใหมของโรคความดันโลหิตสูงตอประชากรแสนคน ป 2559 - 2560

 
 

         วิเคราะหสถานการณอัตราปวย 

รายใหมโรคความดันโลหิตสูง จังหวัด
อางทอง ป 2560 มีอัตราปวยรายใหม
ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับป 2559 แตยังมี
อัตราปวยรายใหมสูงกวาเขต 4 และสูงกวา
ประเทศ 

         วิเคราะหสถานการณความชุก 

โรคความดันโลหิตสูง พบวาอัตราความชุก
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง  จังหวัด
อางทอง ป 2560 มีแนวโนมสูงข้ึน   
โดยมีอัตราความชุก สูงกวาเขต 4 และสูง
กวาประเทศ ประมาณ 2 เทา 
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ท่ีมา : HDC ณ วันท่ี 20 กรกฎาคม 2560

สถานการณโรคเบาหวาน

          
 

         วิเคราะหสถานการณความชุกโรคเบาหวาน 
พบวาอัตราความชุกผูปวยโรคเบาหวาน  จังหวัดอางทอง 
ป 2560 มีแนวโนมสูงข้ึน โดยมีอัตราความชุก สูงกวาเขต 
4 และสูงกวาประเทศ ประมาณ 2 เทา ครึ่ง 

         วิเคราะหสถานการณอัตราปวยรายใหมโรคเบาหวาน 
จากกลุมเสี่ยง จังหวัดอางทอง ป 2560 มีอัตราปวยรายใหม
ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับป 2559 แตยังมีอัตราปวยรายใหม
สูงกวา เขต 4 และสูงกวาประเทศ 
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อัตราตายกลุมโรคไมตดิตอเรือ้รัง จังหวัดอางทอง

พ.ศ. 2550 - 2559

                 
 
 
 

         วิเคราะหสถานการณอัตราตายจากกลุม
โรคไมติดตอเรื้อรัง ตั้งแต ป 2550-2559 พบวา 
อัตราตายดวยโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ
ขาดเลือด มีแนวโนมสูงข้ึนมากอยางตอเน่ือง  
และอัตราตายดวยโรคความดันโลหิตสูง เพ่ิมข้ึน
เล็กนอย สวนอัตราตายดวยโรคเบาหวาน  
เริ่มลดลงในป 2559 
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สาเหตุของปญหา: 
1. ทีม NCD Board ยังไมเขมแข็งเพียงพอ 
2. ขาดควบคุมกํากับใหมีการนําแผนกลยุทธสูการปฏิบัติ 
3. ขาดการนําขอมูลท่ีมีอยูนํามาใชวิเคราะหวางแผนแกไขปญหาอยางมีประสิทธิภาพ 
4. การใชความคิดสรางสรรคในการนํานวัตกรรมมาแกไขปญหายังมีนอย  
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มาตรการ/กลยุทธ กิจกรรมดําเนินงาน 

สสจ. สสอ. รพท. รพช. รพ.สต. 

มาตรการท่ี 1 
พัฒนาระบบเฝาระวัง 
และการจัดการขอมูล 
โรคไมติดตอเรื้อรัง 

     

กลยุทธท่ี 1  
พัฒนาศักยภาพการจัดการขอมูล
และวิเคราะหขอมูลเพ่ือวางแผน
ดําเนินงานควบคุมกํากับในระดับ
อําเภอ และตําบล 

1.อบรม ความรู ทักษะ 
การวิเคราะหและจัดการ 
ขอมูล NCD  แก ทีม 
Project Manager  NCD 
(ทีมละ 4 คน/CUP) 
ดังน้ี 

-การออกแบบการจัดเก็บชุด 
ขอมูล NCD ท่ีจําเปน  
-การวิเคราะหขอมูลและการ
นําขอมูลไปใช วางแผน 
ควบคุมกํากับ 
-การออกแบบชุดขอมูล คืน

ใหภาคสวน ภาคีเครือขายใน

พ้ืนท่ี 

2.จัดทําขอมูล และคืนขอมูลให 
NCD Board จังหวัด และภาคี
เครือขาย ทุก 3 เดือน 

1.รวมกับโรงพยาบาล จัดหา
ทีม Project Manager  NCD 
ของเครือขายอําเภอ  จํานวน 
4  คน (ยกเวน สสอ.เมือง  
6 คน) เขารับการอบรม 
 
2.ทีม Project Manager  
NCD วิเคราะหขอมูล จําแนก
รายตําบล และภาพรวม
อําเภอ ทุก 3 เดือน  
 
3. ทีม Project Manager  
NCD จัดทําขอมูล และคืน
ขอมูลให NCD Board อําเภอ 
และรพ.สต.  
ทุก 3 เดือน 

1.รวมกับ สสอ. จัดหาทีม 
Project Manager  NCD 
ของเครือขายอําเภอ  
จํานวน 6 คน  เขารับการ
อบรม 
 
2.ทีม Project Manager  
NCD วิเคราะหขอมูล 
จําแนกรายตําบล และ
ภาพรวมอําเภอ ทุก 3 เดือน  
 
3. ทีม Project Manager  
NCD จัดทําขอมูล และคืน
ขอมูลให NCD Board 
อําเภอ และรพ.สต.  
ทุก 3 เดือน 

1.รวมกับโรงพยาบาล จัดหา
ทีม Project Manager  
NCD ของเครือขายอําเภอ  
จํานวน 4 คน เขารับการ
อบรม 
 
2.ทีม Project Manager  
NCD วิเคราะหขอมูล 
จําแนกรายตําบล และ
ภาพรวมอําเภอ ทุก 3 เดือน  
 
3. ทีม Project Manager  
NCD จัดทําขอมูล และคืน
ขอมูลให NCD Board 
อําเภอ และรพ.สต.  
ทุก 3 เดือน 

1.ติดตามความกาวหนา
ขอมูลผลการดําเนินงาน 
จาก HDC และ Chronic 
Link เดือนละ 1 ครั้ง 
 
2.คืนขอมูล NCD ให
คณะกรรมการ ภาคสวน
ท่ีเก่ียวของ ในระดับ
ตําบล ทุก 3 เดือน 
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มาตรการ/กลยุทธ กิจกรรมดําเนินงาน 

สสจ. สสอ. รพท. รพช. รพ.สต. 

มาตรการท่ี 2  
พัฒนาศักยภาพ 
ชุมชน/ทองถิ่นและ 
ภาคีเครือขาย 

     

กลยุทธท่ี 2 
สงเสริมการมีสวนรวม 
ของภาคีเครือขายในการ 
จัดการแกไขปญหาโรค 
ไมติดตอเรื้อรัง 

3.สนับสนุนการจัดตั้งภาคี
เครือขาย“ลดเสี่ยง ลดโรค” 
ในพ้ืนท่ี 
  1) ตําบลนํารอง  7 ตําบล 
  2) ตําบลขยาย 50 % 
 

4. สนับสนุนการจัดกิจกรรม 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
กลุมเสี่ยงเบาหวาน  
ดวยโปรแกรมการปองกัน
โรคเบาหวานในชุมชน ดังนี้ 

1) คายเรียนรู 2 วัน 
2) กิจกรรมเรียนรู 

เดือนละ 1 ครั้ง ครึ่งวัน  
6 ครั้ง 
(นํารอง อําเภอละ 1 ตําบล) 

4.จัดตั้งภาคีเครือขาย “ลดเสี่ยง ลดโรค” ในพ้ืนท่ีภาคีเครือขาย ไดแก อปท./โรงเรียน/วัด/สื่อทองถ่ิน สถาน
ประกอบการ ฯลฯ   ตําบลนํารอง  1 ตําบล  และ  ตําบลขยายอีก 50% ของตําบลท้ังหมด  
กลุมเปาหมาย คือ กลุมเสี่ยงเบาหวาน รอยละ 50  
รายละเอียดของกิจกรรมในโปรแกรม มีดังนี้ 
    1)  คายเรียนรู 2 วัน  

วันท่ี 1  กิจกรรมการเรียนรูและเขาใจตนเอง  ความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน การดําเนินของโรคเบาหวาน 
และผลกระทบตอชีวิตและสุขภาพ การตั้งเปาหมายและการและวางแผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
วันท่ี 2 กิจกรรมการเรียนรูการใชชีวิตอยางกระฉับกระเฉงและการออกกําลังกาย  

    2) กิจกรรมเรียนรู เดือนละครั้งๆ ละ ครึ่งวัน  จํานวน 6 เดือน 
          เดือนท่ี 1   ประเมินตนเอง กิจกรรมเรียนรู อาหาร 5 หมู และการแยกแยะประเภทอาหาร   
          เดือนท่ี 2   ประเมินตนเอง กิจกรรมเรียนรู รูเทาทันอาหารแฝง น้ําตาล เกลือ ไขมัน  
          เดือนท่ี 3  ประเมินตนเอง แลกเปลี่ยนเรื่องเลาเราพลัง ปรับปรุงเปาหมายตนเอง 
          เดือนท่ี 4  ประเมินตนเอง กิจกรรมการสรางสุขจากภายใน 
          เดือนท่ี 5  ประเมินตนเอง กิจกรรมออกกําลังกายแบบไหนท่ีเหมาะสําหรับตัวเอง  
          เดือนท่ี 6  สรุปและประเมินตนเอง แลกเปลี่ยนเรื่องเลาเราพลัง ปรับปรุงเปาหมายตนเอง 
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มาตรการ/กลยุทธ กิจกรรมดําเนินงาน 

สสจ. สสอ. รพท. รพช. รพ.สต. 

กลยุทธท่ี 3 
เสริมสรางความรอบรู 
ทางสุขภาพ (Health 
Literacy) ครอบคลุม 
ทุกกลุมวัย 

5. จัดทําชุดความรอบรู  
ทางสุขภาพ ตาม
กลุมเปาหมาย ดังนี้ 

1) หญิงตั้งครรภ 
2) ศูนยเด็กเล็ก 
3) เด็กวัยเรียน 
4) วัยรุน 
5) วัยทํางาน 
6) วัยสูงอายุ 

5.วางแผน ควบคุม กํากับใหมี
การนําชุดความรอบรูทาง
สุขภาพ ไปใชใน
กลุมเปาหมาย ท้ังใน 
คลินิกของ รพ. และในพ้ืนท่ี
อยางตอเนื่อง 

5.นําชุดความรอบรูทาง
สุขภาพ ไปใชใน
กลุมเปาหมาย ท้ังใน 
คลินิกของ รพ. และในพ้ืนท่ี
อยางตอเนื่อง 
 

6.สุมสํารวจพฤติกรรม
สุขภาพกลุมเปาหมาย ปละ 
1 ครั้ง 

5. นําชุดความรอบรูทาง
สุขภาพ ไปใชใน
กลุมเปาหมาย ท้ังใน 
คลินิกของ รพ. และในพ้ืนท่ี
อยางตอเนื่อง 
 

6. สุมสํารวจพฤติกรรม
สุขภาพกลุมเปาหมาย ปละ 
1 ครั้ง 

5.นําชุดความรอบรูทาง
สุขภาพ ไปใชใน
กลุมเปาหมาย ท้ังใน 
คลินิกของ รพ. และใน
พ้ืนท่ีอยางตอเนื่อง 
 

6.สุมสํารวจพฤติกรรม
สุขภาพกลุมเปาหมาย 
ปละ 1 ครั้ง 
 

มาตรการท่ี 3 
พัฒนาระบบบริการ 
เพ่ือลดเส่ียง ลดโรค 
ใหสอดคลองกับสถาน- 
การณและบริบทพ้ืนท่ี 

     

กลยุทธท่ี 4 
สงเสริมบริการ NCD 
คลินิก คุณภาพ ใน  
รพท./รพช./รพ.สต. 

6.อบรมเสริมทักษะการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ผูปวย DM HT ท่ี
ควบคุมน้ําตาลและความดัน
ไมได ดวยเทคนิค MI  
แก Mini case Manager ใน 
รพ.สต. ท่ีเปดบริการ NCD 
Clinic จํานวน 48 แหง 

6. วางแผน ติดตาม ควบคุม 
กํากับ ดําเนินงาน NCD  
คลินิกคุณภาพใน รพ.สต. 
รวมกับ รพท./รพช. 
 

7. วางแผน ติดตาม ควบคุม 
กํากับ ดําเนินงาน NCD  
คลินิกคุณภาพใน รพ.สต. 

7.ประชุมชี้แจง การ
ดําเนินงานตามเกณฑ NCD 
คลินิกคุณภาพแก รพ.สต. 
 

8. วางแผน ติดตาม ควบคุม 
กํากับ ดําเนินงาน NCD  
คลินิกคุณภาพใน รพ.สต. 
 

7.ประชุมชี้แจง การ
ดําเนินงานตามเกณฑ NCD 
คลินิกคุณภาพแก รพ.สต. 
 

8. วางแผน ติดตาม ควบคุม 
กํากับ ดําเนินงาน NCD  
คลินิกคุณภาพใน รพ.สต. 
 

7.ประเมินตนเอง ตาม
เกณฑ NCD คลินิก
คุณภาพ และจัดทํา
แผนพัฒนาสวนขาด 
 

8.ดําเนินการพัฒนา สวน
ขาดตามแผนท่ีกําหนดไว 
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สสจ. สสอ. รพท. รพช. รพ.สต. 
 

7. ประชุมชี้แจงแนวทางการ
ปฏิบัติ การใชเทคนิค SMBG 
และ HPBM ใน รพ.สต.  
ติดดาว จํานวน 10 แหง 
 

8. รวมประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู การดําเนินงาน NCD 
ภายในเครือขายอําเภอ  
ทุก 3 เดือน  
 

9.ประเมิน NCD คลินิก 
คุณภาพ ใน รพ.สต. 

 

8.รวมจัดประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู การดําเนินงาน NCD 
ภายในเครือขายอําเภอ  
ทุก 3 เดือน  
 

9.จัดประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู การดําเนินงาน NCD 
ภายในเครือขายอําเภอ  
ทุก 3 เดือน  
 

9.จัดประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู การดําเนินงาน NCD 
ภายในเครือขายอําเภอ  
ทุก 3 เดือน  
 

9.เตรียมความพรอมรับ
การประเมิน NCD 
คลินิกคุณภาพ 
 

10. ใชเทคนิค MI ในการ
ดูแลผูปวย DM HT ใน
คลินิก NCD รพ.สต. 48 
แหง 
 

11.ใชเทคนิค SMBG 
และ HPBM ใน รพ.สต.  
ติดดาว จํานวน 10 แหง 

หมายเหตุ :  

1) MI : Motivational Interviewing หมายถึง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพดวยเทคนิคการสนทนาสรางแรงจูงใจ จะใชการสนทนาแบบตัวตอตัว แบบเปนกลุม หรือ

แมกระท่ังการสนทนาทางโทรศัพท ระยะเวลาการสนทนา ประมาณ 15-20 นาทีตอครั้ง โดยมีระยะเวลาการให intervention   3 –  12 เดือน 

2) SMBG : Self Monitoring of Blood Glucose หมายถึง การดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวานดวยการตรวจน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง 

3) HPBM : Home Blood Pressure Monitoring หมายถึง การดูแลตนเองของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงดวยการวัดความดันโลหิตดวยตนเองท่ีบาน 
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