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 สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของโลกและของประเทศไทย               

ทัง้ในมติขิองจ�านวนการเสยีชวิีตและภาระโรคโดยรวม สถานการณ์โรคเบาหวานและความดนัโลหติสงูท่ีมแีนวโน้ม 

เพิม่ขึน้อย่างต่อเน่ือง สาเหตสุ่วนใหญ่ของโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัมาจากพฤตกิรรมสขุภาพทีไ่ม่เหมาะสม ส่งผลให้

เกดิการเปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยา เช่น ภาวะอ้วน ระดบัน�า้ตาลในเลอืดสงู ระดบัไขมนัในเลอืดสงู และระดบั

ความดันโลหิตสูง น�าไปสู่การเกิดโรค ถ้าหากไม่ให้ความส�าคัญกับการจัดการปัจจัยเสี่ยงและควบคุมสภาวะ

ของโรค อาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงได้ ส่วนส�าคัญในการจัดการปัญหาสุขภาพดังกล่าว คือ            

การพฒันาคณุภาพบรกิารของสถานบริการสาธารณสขุในการจดัการโรคไม่ติดต่อ สนบัสนนุให้เครอืข่ายสขุภาพ

และชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพทั้งกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยโรคไม่ติดต่อ

 กรมควบคุมโรค โดยกองโรคไม่ติดต่อ จึงได้พัฒนาการจัดการระบบบริการสุขภาพของคลินิก         

โรคไม่ติดต่อ โดยขับเคลื่อนผ่านการด�าเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ตั้งแต่ปี 2557 ถึง 2559 และพฒันาการ

ด�าเนินงาน NCD Clinic Plus ในปี 2560 ถึงปัจจุบัน ซ่ึงเป็นการประเมินตนเองเพื่อพัฒนาคุณภาพ                   

บริการ ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อของสถานบริการสาธารณสุข โดยใช้หลักการ Chronic Care Model     

ร่วมกับ PMQA ประกอบด้วย การประเมินเชิงกระบวนการตาม 6 องค์ประกอบ และการประเมินผลลัพธ์     

ตัวชี้วัดบริการที่สะท้อนกระบวนการและผลลัพธ์การดูแลรักษาของสถานบริการสาธารณสุข และในปี 2562 

ได้บรูณาการร่วมกบัการด�าเนนิงานคลนิกิชะลอไตเสือ่มบางส่วน เพือ่ลดความซ�า้ซ้อนในการประเมนิคณุภาพ

การด�าเนนิงาน ทัง้ยงัเป็นการสนบัสนนุการจดับรกิารของคลนิกิโรคไม่ตดิต่อให้มคีณุภาพ และสามารถด�าเนนิงาน 

ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ รวมถึงภาวะแทรกซ้อนอย่างเป็นองค์รวม 

 ปี 2563 - 2564 กองโรคไม่ติดต่อ ร่วมกับผู้เช่ียวชาญ และภาคีเครือข่ายท่ีเก่ียวข้องพัฒนา             

แบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus จากการประเมินแบบ Manual ที่ต้องกรอกคะแนนใน Excel file 

ให้เป็นการประเมนิคุณภาพ NCD Clinic Plus Online เพือ่เพ่ิมประสทิธภิาพการด�าเนนิงานและลดระยะเวลา 

การรวบรวมผลการประเมนิ ตัง้แต่ระดบัโรงพยาบาลโดยสามารถบนัทกึผลการประเมนิผ่านช่องทางออนไลน์

และแสดงผลประเมินของโรงพยาบาลตนเองได้อย่างถูกต้อง ท้ังนี้หน่วยงาน

สาธารณสุขระดับ CUP จังหวัด เขต และส่วนกลาง สามารถเข้าถึงผลประเมิน

ของโรงพยาบาลในพ้ืนท่ีรับผิดชอบได้ ซ่ึงเป็นประโยชน์ต่อการติดตามและ

วิเคราะห์การด�าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อของโรงพยาบาล ในภาพ

จงัหวดั เขต และประเทศได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

ค�าน�า

NCD
Clinic Plus
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 คูม่อืแนวทางการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus & Online  เล่มนีส้�าเรจ็สมบูรณ์ได้ ด้วยความร่วมมือ 

ของกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ์ฯ สมาคม               

โรคความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย สถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์ ท่ีเห็นความส�าคัญของการจัดท�า          

คู่มือเล่มนี้

 ขอขอบคณุ ผูเ้ชีย่วชาญ และนกัวชิาการ จากศูนย์เทคโนโลยสีารสนเทศและการสือ่สาร ส�านกังาน

ปลดักระทรวงสาธารณสขุ โรงพยาบาลราชวถิ ีกรมการแพทย์ สภาการพยาบาล และส�านกังานป้องกันควบคมุโรค 

ที่ 1 - 12 รวมถึงคณะท�างานพัฒนารูปแบบการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online ภาคีเครือข่าย

ทัง้ภาครฐั ภาคเอกชนผูมี้ส่วนได้ส่วนเสยีอืน่ๆ ทีก่รณุาให้ความรู ้และค�าแนะน�าอนัเป็นประโยชน์ในการจดัท�า

คูมื่อเล่มน้ี ให้มคีวามสมบรูณ์ ชดัเจน เนือ้หาครอบคลมุและเหมาะสมต่อการน�าไปใช้ในการพฒันาการด�าเนนิงาน 

ของสถานบริการสาธารณสขุ รวมถงึให้ค�าปรึกษาต่อการพฒันาเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus 

ด้วยความเอาใจใส่ อย่างดยีิง่ คณะผูจ้ดัท�าหวงัว่าคูมื่อเล่มนีจ้ะเป็นประโยชน์ต่อการพฒันาคณุภาพการด�าเนนิงาน 

คลินิกโรคไม่ตดิต่อของสถานบรกิารสาธารณสขุต่อไป หากมข้ีอบกพร่องประการใดของคูม่อืนีท้างคณะผูจ้ดัท�า          

ขอน้อมรับเพื่อพัฒนาต่อไปให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
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 โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัเป็นปัญหาสขุภาพอนัดบัหนึง่ของโลกและของประเทศไทย และเป็นสาเหตขุอง

การเสียชีวิตมากกว่าร้อยละ 70 ของการเสียชีวิตทั้งหมด ทั้งนี้สถานการณ์โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

มแีนวโน้มสงูขึน้ ส�าหรบัในประเทศไทยความชกุของโรคเบาหวานในประชากรอาย ุ15 ปีข้ึนไป เท่ากบัร้อยละ 

8.9 ในปี 2557 เพิ่มจากร้อยละ 6.9 ในปี 2552 ส่วนความชุกของโรคความดันโลหิตสูง เท่ากับร้อยละ 24.7 

ในปี 2557 เพิม่ขึน้จากร้อยละ 21.4 ในปี 2552 ซึง่ปัจจยัหนึง่ทีม่บีทบาทส�าคญัในการป้องกนั ควบคมุ จดัการ

กบัปัจจยัเส่ียงและโรคไม่ตดิต่อ คอื การพฒันาคณุภาพของระบบบรกิารสขุภาพ ทีส่ามารถสนบัสนนุการดแูล

และจดัการโรคไม่ตดิต่อ เพือ่ลดเสีย่ง ลดโรค และป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากการเจบ็ป่วยให้มแีนวโน้มทีด่ขีึน้

 กองโรคไม่ตดิต่อ กรมควบคมุโรค จงึพฒันาการจดัการระบบบรกิารสขุภาพของคลนิกิโรคไม่ตดิต่อ

โดยการขับเคลื่อนการด�าเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ตั้งแต่ปี 2557 ถึงปี 2559 โดยยึดหลักการ                  

ของ Chronic Care Model ร่วมกบั PMQA เป็นการประเมนิกระบวนการ 6 องค์ประกอบ ได้แก่ ทิศทางและ 

นโยบาย ระบบสารสนเทศ การปรับระบบ และกระบวนการบริการ ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง         

ระบบสนับสนุนการตัดสนิใจ และการจดับริการเชือ่มโยงชมุชน ซึง่โรงพยาบาลทุกแห่งได้รบัการพฒันาและรบัรอง 

คลินิก NCD คุณภาพครบ 100% แต่อย่างไรก็ตามพบว่าโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงยังคงเป็นปัญหา

สุขภาพที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี 2560 จึงมีการเพิ่มการประเมินเชิงผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ         

เพือ่เป็นการวดัผลการประเมนิและพฒันาคณุภาพบรกิารของคลนิกิ NCD ให้ครอบคลมุยิง่ขึน้ จงึเป็นทีม่าของชือ่ 

NCD Clinic Plus โดยได้มีการปรับปรุงรายละเอียดการประเมินและตัวช้ีวัดบริการให้มีความเหมาะสม              

อย่างต่อเนือ่ง และในปี 2562 ได้บูรณาการเกณฑ์ประเมินร่วมกับการด�าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อมบางส่วน 

เพือ่ลดความซ�า้ซ้อนของการประเมนิคุณภาพการด�าเนนิงาน ซึง่มกีารปรบัตวัช้ีวัดบรกิาร ประกอบด้วยตวัช้ีวดั        

โรค DM, HT, CVD และ CKD เพือ่เพิม่คณุภาพของการประเมนิและสนบัสนุนให้เกิดการด�าเนนิงานป้องกันควบคมุ 

โรคไม่ติดต่อและภาวะแทรกซ้อนอย่างเป็นองค์รวม

ความเป็นมาของการด�าเนนิงาน 
NCD Clinic Plus1
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 ผลการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus จากการพัฒนาและขับเคลื่อนการจัดระบบบริการ

สุขภาพ ตั้งแต่ปี 2560 - 2563 ซึ่งมีผลการประเมินผ่านเกณฑ์ (ระดับดีขึ้นไป) ดังนี้

มีโรงพยาบาลเข้าร่วมประเมิน 888 แห่ง (จาก 896 แห่ง) 

ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 43 (386 แห่ง)

มีโรงพยาบาลเข้าร่วมประเมิน 894 แห่ง (จาก 896 แห่ง) 

ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 72 (640 แห่ง)

มีโรงพยาบาลเข้าร่วมประเมิน 891 แห่ง (จาก 896 แห่ง) 

ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 64 (567 แห่ง)

มีโรงพยาบาลเข้าร่วมประเมิน 894 แห่ง (จาก 898 แห่ง) 

ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 90 (808 แห่ง)

 ส�าหรับปี 2564 กองโรคไม่ติดต่อ ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ด�าเนินการ

พัฒนารูปแบบการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus จากการประเมินแบบ Manual ที่ต้องกรอกคะแนน    

ใน Excel file ให้เป็นการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการด�าเนินงาน 

ลดความผิดพลาดในการค�านวณคะแนนประเมิน และลดระยะเวลาการรวบรวมผลการประเมินตั้งแต่ระดับ

โรงพยาบาล โดยให้สามารถบนัทกึผลการประเมนิผ่านช่องทางออนไลน์และแสดงผลประเมนิของโรงพยาบาล

ตนเองได้อย่างถูกต้อง ทั้งนี้หน่วยงานสาธารณสุขระดับอ�าเภอ จังหวัด เขต และส่วนกลาง สามารถเข้าถึง       

ผลประเมินของโรงพยาบาลในพืน้ทีร่บัผดิชอบได้สะดวก รวดเรว็ ซึง่เป็นประโยชน์ต่อการตดิตามและวเิคราะห์

การด�าเนนิงานป้องกนัควบคมุโรคไม่ตดิต่อของโรงพยาบาลในภาพจงัหวดั เขต และประเทศได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 

ยิง่ข้ึน นอกจากนีไ้ด้มกีารพิจารณาปรับรายละเอียดการประเมนิผลลพัธ์ตวัช้ีวดับรกิาร NCD Clinic Plus ให้มี         

ความเหมาะสมและสอดคล้องกับการวัดผลการด�าเนินงานตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข และน�าไปใช้     

ในการปฏิบัติงาน เพื่อแก้ปัญหาปรับปรุง พัฒนางาน หรือการพัฒนาบุคลากรให้มีคุณภาพมากยิ่งขึ้น

	ปี	2560

	ปี	2561

	ปี	2562

	ปี	2563
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แนวทางการด�าเนินงาน 
NCD Clinic Plus2

2.1  กลุ่มเป้าหมาย

 กลุ่มเป้าหมายในการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus เป็นโรงพยาบาลในสังกัดส�านักงาน        
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย 
 - โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 (กรณี รพศ.สามารถประเมิน               
ในศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง)
 - โรงพยาบาลขนาดกลาง ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ M2, F1
 - โรงพยาบาลขนาดเล็ก ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ F2, F3

2.2 องค์ประกอบการประเมิน

 การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus (คะแนนเต็ม 100 คะแนน) ประกอบด้วยการประเมิน       
2 ส่วน ได้แก่
 1) การประเมนิกระบวนการพฒันาคุณภาพ (50 คะแนน) เป็นการประเมินตนเองเพือ่พฒันาระบบ
บริการของโรงพยาบาล ตาม 6 องค์ประกอบ ได้แก่ ทิศทางและนโยบาย ระบบสารสนเทศ การปรับระบบ
และกระบวนการบริการ ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ และการจัดบริการ
เชื่อมโยงชุมชน
 2) การประเมนิผลลพัธ์ตัวชีว้ดับริการ (50 คะแนน) เป็นการประเมนิผลลพัธ์ตวัชีว้ดับริการทีส่ะท้อน
กระบวนการและผลลัพธ์การด�าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อและภาวะแทรกซ้อน ประกอบด้วย            
ตัวชี้วัดโรค DM, HT, CVD และ CKD รวมจ�านวนตัวชี้วัดทั้งสิ้น 12 ตัวชี้วัด ได้แก่ 
   (1)  ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน
   (2)  ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน LDL และมีค่า LDL <100 mg/dl
   (3)  ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี
   (4)  ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันโลหิตควบคุมได้ตามเกณฑ์ 
   (5)  ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วน [BMI ≥25 กก./ตร.ม.] 

ลดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา
   (6)  ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน
   (7)  ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง
   (8)  ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง
   (9)  ร้อยละของผูป่้วยความดันโลหติสงูท่ีควบคมุระดบัความดนัโลหติได้ดี
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   (10) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่ได้รับการค้นหาและคัดกรอง

โรคไตเรื้อรัง

   (11) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่มี CVD Risk ≥ 20% ในช่วง

ไตรมาส 1, 2 และมีผล CVD Risk ลดลงเป็น <20% ในไตรมาส 3, 4

   (12) ร้อยละของผูป่้วยเบาหวาน และ/หรอื ความดนัโลหติสงู ท่ีเป็น CKD 3 - 4 ชะลอการลดลง 

ของ eGFR ได้ตามเป้าหมาย

2.3  ขั้นตอนการด�าเนินงาน

ไตรมาส การด�าเนินงาน

ไตรมาส	1	และ	2 1. ผูร้ับผิดชอบคลนิิกโรคไมต่ิดตอ่ในโรงพยาบาลทบทวน วิเคราะห์ ผลการด�าเนินงาน NCD 

Clinic Plus ปีทีผ่่านมาเพือ่หาโอกาสพฒันา  และจดัท�าแผนปฏบัิตกิารด�าเนนิงานพฒันา

คุณภาพ NCD Clinic Plus ประจ�าปี

2. โรงพยาบาลประเมนิตนเอง ในส่วนที ่1 (6 องค์ประกอบ) ผ่านแบบประเมินคุณภาพ NCD 

Clinic Plus Online (http://ncdclinicplus.ddc.moph.go.th) โดยใช้หลักการข้ันบันได 

(Milestone)

3.  การประเมินส่วนท่ี 2 ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ ระบบจะประมวลโดยใช้ฐานข้อมูลจาก 

Health Data Center (HDC) Freeze ข้อมูล ณ วันที่ 16 กุมภาพันธ์

4. ผู้ดูแลระดับ CUP สสจ. และสคร. ตรวจสอบและยืนยันผลการประเมินของโรงพยาบาล         

ในพ้ืนทีร่บัผดิชอบ พร้อมสรปุผลการประเมนิตนเองเป็นภาพรวมเขต ซึง่จะเป็นผลประเมิน

รอบที่ 1 (6 เดือนแรก)

5. โรงพยาบาลพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องตามผลการประเมินตนเอง

ไตรมาส	3 1. ทีมผู้ประเมินซึ่งก�าหนดร่วมกันในเขตสุขภาพ (สคร. สสจ. และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง)           

ลงประเมนิรบัรองคณุภาพ NCD Clinic Plus และแลกเปล่ียนเรยีนรูผ้ลการประเมนิตนเอง

ร่วมกับโรงพยาบาล เพื่อการพัฒนาคุณภาพการด�าเนินงาน

2. ทมีผูป้ระเมนิคดัเลอืกและส่งรายชือ่โรงพยาบาลท่ีมกีารด�าเนนิงาน NCD Clinic Plus ดเีด่น  

เพือ่เป็นตวัแทนระดบัเขต ในการประกวด NCD Clinic Plus Awards ไปยงักองโรคไม่ตดิต่อ

ไตรมาส	4 1. โรงพยาบาลประเมินตนเอง (ส่วนที่ 1) ผ่านแบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus 

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

ประเมินรับรอง

2.  การประเมินส่วนท่ี 2 ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ ระบบจะประมวลโดยใช้ฐานข้อมูลจาก 

Health Data Center (HDC) Freeze  ข้อมูล ณ วันที่ 16 สิงหาคม

3.  ผู้ดูแลระดับ CUP สสจ. และสคร. ตรวจสอบและยืนยันผลการประเมินของโรงพยาบาล

ในพื้นที่รับผิดชอบ พร้อมสรุปผลการประเมินตนเองภาพรวมเขต ซ่ึงเป็นผลประเมิน      

รอบที่ 2 (6 เดือนหลัง)
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2.4  กรอบเวลาการด�าเนินงานประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus (Time Frame) 

ล�าดับ การด�าเนินงาน ระยะเวลา

1 การชี้แจงเกณฑ์และวิธีการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online ธ.ค.

2 การลงทะเบียนเข้าใช้งานระบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online ม.ค.

3 การติดตามผลการประเมิน รอบที่ 1 (6 เดือนแรก) ผ่านระบบออนไลน์

3.1 รพ.ประเมนิตนเอง ในส่วนที ่1 (6 องค์ประกอบ) และผู้ดแูลระดบั CUP ตรวจสอบ 
และยืนยันผลการประเมินของ รพ.

1 - 31 ม.ค.

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

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

3.4 กองโรคไม่ติดต่อ ติดตาม ตรวจสอบ และสรุปผลการประเมินภาพรวมประเทศ มี.ค.

***การประเมินส่วนท่ี 2 ผลลัพธ์ตัวช้ีวัดบริการ ระบบประมวลโดยใช้ฐานข้อมูล     
จาก HDC ที่ Freeze ข้อมูล ณ วันที่ 16 กุมภาพันธ์*** 

4 การลงพื้นที่ประเมินรับรองการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus ของโรงพยาบาล

4.1 ทีมประเมินรับรอง (สคร. สสจ. และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง) ประชุมทีมเพื่อ
วางแผนการลงพืน้ทีเ่สรมิพลงัและพฒันาการด�าเนนิงานของ รพ. ในพืน้ทีร่บัผดิชอบ

ก.พ. - มี.ค.

4.2 ทมีประเมนิรบัรองลงพืน้ทีเ่สรมิพลงัและพัฒนาการด�าเนินงานของ รพ. ในพืน้ที่
รับผิดชอบ พร้อมสรุปผลการลงพื้นที่

เม.ย. - มิ.ย.

4.3 สคร.ส่งผลสรุปการลงพื้นที่ประเมินรับรองของ รพ. พร้อมผลการคัดเลือก รพ. 
ที่มีผลการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus ระดับดีขึ้นไป เพื่อเป็นตัวแทนระดับเขต 
ประกวด NCD Clinic Plus Awards ไปยังกองโรคไม่ติดต่อ

มิ.ย.

5 การคัดเลือก NCD Clinic Plus Awards ผลงานดีเด่นระดับประเทศ

กองโรคไม่ติดต่อจัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อคัดเลือก NCD Clinic Plus Awards ก.ค. - ส.ค.

***การประเมินส่วนท่ี 2 ผลลัพธ์ตัวช้ีวัดบริการ ใช้ข้อมูลจาก HDC ที่ Freeze         
ณ วันที่ 16 กรกฎาคม***

6 การติดตามผลการประเมิน รอบท่ี 2 (6 เดือนหลัง) ภายหลังการประเมินรับรอง  
ผ่านระบบออนไลน์

6.1 รพ.ประเมินตนเอง ในส่วนท่ี 1 (6 องค์ประกอบ) และผู้ดูแลระดับ CUP          
ตรวจสอบและยืนยันผลการประเมินของ รพ.

1 มิ.ย. - 20 ก.ค.

6.2 สสจ. ตรวจสอบและยืนยันผลการประเมินของ รพ.ในพื้นที่รับผิดชอบ 1 มิ.ย. - 4 ส.ค.

6.3 สคร. ตรวจสอบและยืนยันผลการประเมินของ รพ.ในจังหวัดที่รับผิดชอบ 1 มิ.ย. - 20 ส.ค.

6.4 กองโรคไม่ติดต่อ ติดตาม ตรวจสอบ และสรุปผลการประเมินภาพรวมประเทศ ส.ค. - ก.ย.

***การประเมินส่วนท่ี 2 ผลลัพธ์ตัวช้ีวัดบริการ ระบบประมวลโดยใช้ฐานข้อมูล     
จาก HDC ที่ Freeze ข้อมูล ณ วันที่ 16 สิงหาคม***
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เกณฑ์คะแนนประเมินคุณภาพ
NCD Clinic Plus3

 คะแนนประเมนิคณุภาพ NCD Clinic Plus รวม 100 คะแนน จากการประเมนิกระบวนการพฒันา

คุณภาพ 50 คะแนน และการประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ 50 คะแนน มีระดับผลการประเมิน ดังนี้

ระดับ
ดีเด่น

ดีมาก
ดี

พื้นฐาน

ต่ำกว่า
พื้นฐาน   

<6
5 

   
   

   
 65

-74
     

       75-79              80-84        85-100       
   

   
   

   
   

    
    

   คะ
แนนประเมินคุณภาพ 

 การผ่านเกณฑ์ประเมินรับรอง

 ระดับสถำนบริกำร : โรงพยาบาลได้คะแนนประเมินรวมมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 75 คะแนน

 ระดบัเขตและประเทศ : โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ประเมนิรบัรอง NCD Clinic Plus มำกกว่ำหรือเท่ำกบัร้อยละ 75*

หมำยเหตุ * ค่าเป้าหมายร้อยละของโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ปี 2564
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ค�าช้ีแจงเกณฑ์การประเมนิคณุภาพ
NCD Clinic Plus4

4.1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ (50 คะแนน)

เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน

A
(1	-	5)

คะแนนที่ได้

น�้าหนัก
(B)

คะแนน
เตม็

คะแนนทีไ่ด้	
(C=AxB)

องค์ประกอบที่	1	ทิศทาง	และนโยบาย 6 30

1.1 มกีำรก�ำหนดทศิทำง นโยบำย เป้ำหมำย และกำรส่ือสำรกับภำคเีครอืข่ำย 1 5

1. มกีารก�าหนด และสือ่สารทศิทาง นโยบาย เป้าหมาย 

เพ่ือลดโรคและปัจจยัเสีย่งของโรคไม่ตดิต่อโดยผูบ้รหิาร

1 สรุปประเด็น :

2. มีการก�าหนด และสื่อสารทิศทาง นโยบายเป้าหมาย 

เพ่ือลดโรค และป ัจจัยเสี่ยงของโรคไม ่ติดต ่อโดย                

คณะกรรมการ NCD board โดยใช้ผลลพัธ์การด�าเนนิงาน

ของโรงพยาบาลร่วมกับแหล่งฐานข้อมูลอื่นที่เชื่อถือได้

2

3. มีการสื่อสารทิศทาง นโยบาย เป้าหมายเพื่อสร้าง   

ความเข้าใจให้แก่ผู้ปฏิบัติงานและทีมสหวิชาชีพ ทั้งใน 

และนอกโรงพยาบาลได้รับรู้ทั่วถึงกัน

3

4. มีการวิเคราะห์ ทิศทาง นโยบาย เป้าหมายในการ

ประชุมคณะกรรมการ NCD board ระดับอ�าเภอ            

อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

4

5. มีการทบทวนทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย โดยการน�า

ผลลัพธ์จากการด�าเนินงานมาปรับให้ทันเหตุการณ์        

และสอดคล้องกับสถานการณ์

5
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เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน

A
(1	-	5)

คะแนนที่ได้

น�้าหนัก
(B)

คะแนน
เตม็

คะแนนทีไ่ด้	
(C=AxB)

1.2 วำงแผนปฏบิตักิำรและตกลงท�ำงำนร่วมกนัอย่ำงต่อเนือ่ง เพือ่เสรมิสร้ำง

ควำมเข้มแขง็ของระบบบรกิำรในกำรป้องกัน และจัดกำรดแูลรกัษำโรคไม่ตดิต่อ

1 5

1. มีการวางแผน, มีแผนปฏิบัติการ/กิจกรรมเพื่อป้องกัน 

และจัดการดูแลรักษาโรคไม่ติดต ่อ (โรคเบาหวาน             

โรคความดันโลหิตสูง และโรคไตเรื้อรัง) ภายในองค์กร

1 สรุปประเด็น :

2. มีแผนปฏิบัติการ กิจกรรมและงบประมาณที่ชัดเจน

สอดคล้องกบัการทบทวน วเิคราะห์ผลลพัธ์การด�าเนนิงาน

ของทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย

2

3. มีการก�าหนดเป้าหมายของแผนปฏิบัติการและ

กิจกรรม และตัวชี้วัดความส�าเร็จการด�าเนินงาน NCD 

Clinic Plus

3

4. มีการน�าผลลัพธ์การด�าเนินงานของแผนปฏิบัติการ      

มาทบทวน และปรับปรุง

4

5. มีแผนพัฒนายกระดับการด�าเนินงานให้ครอบคลุม       

ทุกคลินิกที่เกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อ

5

1.3 กำรจดัสรรบุคลำกรทีเ่หมำะสมและเพยีงพอ เพือ่สนบัสนนุกำรด�ำเนนิงำน 

NCD Clinic Plus

2 10

1. มีการวิเคราะห์ความต้องการบุคลากรเพื่อสนับสนุน

การด�าเนินงาน NCD Clinic Plus

1 สรุปประเด็น :

2. มีการวิเคราะห์ความต้องการด้านทักษะและวิชาการ   

ที่สนับสนุนการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus

2

3. มีแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร เพื่อสนับสนุน          

ความส�าเร็จการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus

3

4. มีการ จัดสรรบุคลากรทดแทน เ พ่ือสนับสนุน                  

การด�าเนินงาน NCD Clinic Plus

4

5. มีแผนจัดสรรบุคลากรเพื่อสนับสนุนความส�าเร็จ        

การด�าเนนิงาน NCD Clinic Plus ทีเ่หมาะสม เพยีงพอ       

ต่อการปฏิบัติงาน

5
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เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน

A
(1	-	5)

คะแนนที่ได้

น�้าหนัก
(B)

คะแนน
เตม็

คะแนนทีไ่ด้	
(C=AxB)

1.4 กำรจดัสรรทรพัยำกร เครือ่งมอื อปุกรณ์ และสถำนทีท่ีเ่หมำะสมเอือ้ต่อ

กำรเข้ำถึงบริกำร NCD Clinic Plus

1 5

1. มีการก�าหนดวัน จัดตารางเวลาและทีมผู้ปฏิบัติงาน        

ทีช่ดัเจน ส�าหรบัการให้บรกิารโรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงู

1 สรุปประเด็น :

2. มีการก�าหนดวัน และจัดตารางเวลาส�าหรับการจัด

กิจกรรมท่ีส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วย และ/หรือ 

การให้บริการ คลินิกชะลอไตเสื่อมที่ชัดเจน

2

3. มเีคร่ืองมอื อปุกรณ์ไม่เพยีงพอและสถานทีไ่ม่เหมาะสม 

ต่อการให้บริการ

3

4. มีเครื่องมือ อุปกรณ์ที่เพียงพอและมีการจัดสถานที่

เหมาะสมต่อการให้บริการ

4

5. มีการสนับสนุนเครื่องมือ อุปกรณ์ให้กับเครือข่าย

บริการสุขภาพ

5

1.5 ติดตำมควำมก้ำวหน้ำของกำรด�ำเนินงำนให้บรรลุเป้ำประสงค์ NCD 

Clinic Plus

1 5

1. มีกลไกการติดตามผลการด�าเนินงาน แต่ยังไม่เป็น

ระบบชัดเจน

1 สรุปประเด็น :

2.  มีกลไกการติดตามผลการด�าเนินงานอย่างเป็นระบบ 2

3. มีแผนการติดตามประเมินการด�าเนินงานให้บรรลุ

เป้าประสงค์ NCD Clinic Plus

3

4. มีผลการก�ากับ ติดตาม อย่างเป็นระบบ อย่างน้อย         

3 ครั้ง/ปี

4

5. มีการน�าผลการก�ากับติดตามประเมินผลมาพัฒนา 

ปรับปรุงการด�าเนินงาน

5
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เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน

A
(1	-	5)

คะแนนที่ได้

น�้าหนัก
(B)

คะแนน
เตม็

คะแนนทีไ่ด้	
(C=AxB)

องค์ประกอบที่	2	ระบบสารสนเทศ 9 45

2.1 ระบบทะเบียนข้อมูลกำรให้บริกำรท่ีสมบูรณ์ ครบถ้วนเป็นปัจจุบัน         
ในระบบคอมพิวเตอร์ หรือเอกสำร

3 15

1. มีทะเบียนข้อมูลการให้บริการรายบุคคลครบถ้วน
 - ทะเบียนการคัดกรองโรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง ของเครือข่ายสถานบริการระดับปฐมภูมิ
 - ทะเบียนการให้บริการ (การวินิจฉัย ผลทางห้อง
ปฏิบัติการ ยา การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ประเมิน
ปัจจัยเสี่ยง)
 - ทะเบียนผลลัพธ์การดูแลรักษา (ภาวะแทรกซ้อน    
การควบคุมภาวะโรค การควบคุมปัจจัยเสี่ยง)
 - ทะเบียนการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

1 สรุปประเด็น :

2. มีทะเบียนข้อมูลการให้บริการแยกรายกลุ่มครบถ้วน
 -  กลุ่ม Pre-DM, Pre-HT และกลุ่มสงสัยป่วย
 - กลุม่ป่วยโรคเบาหวาน และ/หรอื โรคความดนัโลหติสูง
 - กลุ ่มป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือ โรคความดัน    
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้
 - กลุ่มป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนตา 
 -  กลุ่มป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนเท้า (แยกตาม Stage)
 -  กลุ่มป่วยโรคไตเรื้อรัง (Stage 1 - 5)
 - กลุม่เสีย่งสงู CVD Risk ≥20% (แยกกลุม่ตามปัจจยัเสีย่ง)

2

3. มผีลการวิเคราะห์ข้อมลูจากทะเบยีน เพือ่ใช้ประโยชน์
ทางคลินิกทั้งรายบุคคลและรายกลุ่ม

3

4. มกีารน�าผลการวเิคราะห์มาใช้สนบัสนนุการด�าเนนิงาน 
NCD Clinic Plus ท้ังในสถานบริการสาธารณสุขและ        
ร่วมกับเครอืข่ายบรกิารสขุภาพ

4

5. มีการทบทวน ปรับปรุงทะเบียนข้อมูลให้ครบถ้วน     
และเป็นปัจจุบัน

5
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เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน

A
(1	-	5)

คะแนนที่ได้

น�้าหนัก
(B)

คะแนน
เตม็

คะแนนทีไ่ด้	
(C=AxB)

2.2 ระบบข้อมูลและสำรสนเทศ (Data Exchange) ที่เชือ่มโยงแลกเปลี่ยน

เพื่อกำรบริกำรต่อเนื่องในเครือข่ำยและเชื่อมโยงกับ Data Center อ�ำเภอ 

และ Data Center จังหวัด

2 10

1. มีระบบข้อมูล และสารสนเทศระดับอ�าเภอ 1 สรุปประเด็น :

2. มกีารแลกเปลีย่นข้อมลู และสารสนเทศ ผูร้บัผดิชอบ      

ในระดับอ�าเภอ และจังหวัด

2

3. มีการใช้และตรวจสอบข้อมูล และระบบสารสนเทศ   

ร่วมกันในระดับอ�าเภอและจังหวัด 

3

4. มกีารคนืข้อมลู และสะท้อนปัญหาทีพ่บให้หน่วยบรกิาร

ปรับปรุงแก้ไข

4

5. มีการปรับปรุงระบบข้อมูล และสารสนเทศให้เป็น

ปัจจุบัน และถูกต้อง

5

2.3 มีข้อมูลที่ใช้ในกำรตัดสินใจเชิงนโยบำยและวำงแผนกำรด�ำเนินงำน    

เพื่อกำรป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อ

4 20

1. มีการรวบรวม วิเคราะห์ข้อมูลผลการด�าเนินงาน 

1 - 2 ครั้ง/ปี

1 สรุปประเด็น :

2. มีการรวบรวม วิเคราะห์ข้อมูลผลการด�าเนินงาน      

อย่างน้อย 3 ครั้ง/ปี

2

3.  มีการรายงานผลการวิเคราะห์ให้กับเครือข่ายบริการ 

และผู้บริหาร

3

4. ข้อมลูจากการวเิคราะห์เป็นข้อมลูทีใ่ช้เพือ่วตัถปุระสงค์

การปรบัปรงุคณุภาพการด�าเนนิงานของ NCD Clinic Plus

4

5. ข้อมูลจากการวิเคราะห์เป็นข้อมูลเพื่อใช้ประกอบ     

การตัดสินใจเชิงนโยบายของผู้บริหาร

5
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เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน

A
(1	-	5)

คะแนนที่ได้

น�้าหนัก
(B)

คะแนน
เตม็

คะแนนทีไ่ด้	
(C=AxB)

องค์ประกอบท่ี	3	การปรับระบบ	และกระบวนการบริการ 12 60

3.1 กำรให้บริกำรคัดกรอง ค้นหำควำมเสี่ยง ประเมินโอกำสเสี่ยง ค้นหำ
ปัจจัยก�ำหนดและคัดกรองภำวะแทรกซ้อน ในทุกระดับ (ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 
ตติยภูมิ)

3 15

1. มีการคัดกรองโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง      
ตามแนวทางมาตรฐาน และลงทะเบยีนแยกกลุม่ กลุม่ปกติ        
กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย

1 สรุปประเด็น :

2. มีการค้นหาความเสี่ยง และประเมินโอกาสเสี่ยงให้แก่
กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย

กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย

1) ประเมินปัจจัยเสี่ยง 
ได้แก่ ภาวะน�้าหนักเกิน 
และอ้วน, แบบแผน 
การออกก�าลังกาย, 
การสูบบุหรี่ (5A), 
ปัญหาการดืม่สรุา (AUDIT), 
แบบแผนการบริโภค, 
ความเครียด (ST5)
2) ค้นหาปัจจัยก�าหนด
ต่อโรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง
ของผู้รับบริการ (ถ้ามี)

1) ประเมินปัจจัยเสี่ยง 
ได้แก่ ภาวะน�้าหนักเกิน 
และอ้วน, แบบแผน 
การออกก�าลังกาย, 
การสูบบุหรี่ (5A), 
ปัญหาการดืม่สรุา (AUDIT), 
แบบแผนการบริโภค, 
ความเครียด (ST5)
โรคซึมเศร้า (2Q, 9Q), 
สุขภาพช่องปาก 
2) ประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด 
(CVD Risk)
3) ประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคไตเรื้อรัง
4) คัดกรองภาวะ
แทรกซ้อนตา ไต เท้า 
ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
5) ประเมิน Target 
Organ Damage (TOD) 
ในผู้ป่วยโรคความดัน 
โลหิตสูง
6) ประเมินความสามารถ
และอุปสรรคในการ
จัดการตนเองของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง
ของผู้รับบริการ

2
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3. มีการค้นหาสาเหตุของปัจจัยเสี่ยง และวางแผนแก้ไข

ปัญหาร่วมกับผู้รับบริการทั้งรายกลุ่มและรายบุคคล

3

4. มีการจัดบริการและเสริมทักษะเพื่อลดปัจจัยเส่ียง     

ของผู้รับบริการ รายบุคคลและรายกลุ่ม

4

5. มีการติดตามประเมินผลการจัดบริการลดความเส่ียง

ของผู้รับบริการรายบุคคลและรายกลุ่ม 

5

3.2 กำรให้บริกำรเพื่อกำรดูแลและจัดกำรโรค 3 15

1. มกีารวนิจิฉยั และลงทะเบยีนผูป่้วยรายใหม่อย่างครบถ้วน 

และปรับปรุงข้อมูลการวินิจฉัยผู ้ป่วยรายเก่าให้เป็น

ปัจจุบัน ครบถ้วน

1 สรุปประเด็น :

2. มีการคืนข้อมูลการเจ็บป่วยและปัจจัยเส่ียงให้กับ     

ผู้รับบริการรายบุคคล 

2

3. มีการปฏิบัติตามแนวทางการให ้บริการส�าหรับ           

ผู้รับบริการ ตามมาตรฐาน

3

4. มีการคืนข้อมูลการเจ็บป่วยและปัจจัยเส่ียงให้กับ      

เครือข่ายบริการสุขภาพ

4

5. มีการก�าหนดเป้าหมายร่วมกันกับเครือข่ายบริการ

สุขภาพในการดูแลจัดการโรคและปัจจัยเสี่ยง

5

3.3 ระบบกำรรับ - ส่งต่อ ระบบกำรดแูลสขุภำพทีบ้่ำน (Home Health Care) 

เพื่อให้ผู้รับบริกำรได้รับกำรดูแลอย่ำงต่อเนื่อง และเข้ำถึงบริกำรได้ง่ำย

2 10

1. มีระบบการรับ - ส่งต่อระหว่างเครือข่าย และระบบ

การดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home Health Care) โดยมี

เกณฑ์การด�าเนินงานที่ชัดเจน

1 สรุปประเด็น :

2. มีการปฏิบัติตามเกณฑ์การรับ - ส่งต่อ และระบบ         

การดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home Health Care)

2

3. มแีผนกิจกรรมการเยีย่มบ้านทีบ่รูณาการกับหน่วยบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC)

3

4. น�าผลการดแูลสขุภาพทีบ้่าน (Home Health Care) 

มาทบทวนและปรับปรุงคุณภาพการดูแลผู้ป่วย

4

5. มแีผนกจิกรรมการเยีย่มบ้านทีบ่รูณาการกบัแผนท้องถ่ิน 

(อปท.) หรือแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ (พชพ.)

5
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3.4 ผู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อ (NCD Case Manager/Coordinator)    

ร่วมกับทีมสหวิชำชีพ

2 10

1. มีผู้ประสานงานที่ได้รับการแต่งตั้งเป็นทางการ 1 สรุปประเด็น :

2. มผีูป้ระสานงาน NCD Case Manager/Coordinator 

และทีมสหวิชาชีพที่มีค�าสั่งแต่งตั้ง พร้อมทั้งก�าหนด

บทบาทหน้าที่ชัดเจน

2

3. ทีมสหวิชาชีพร่วมวางแผนและด�าเนินงานในการให้

บริการในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

3

4. มกีารประสานงานเช่ือมโยงการด�าเนนิงานทกุหน่วยงาน 

ที่เกี่ยวข้องภายในโรงพยาบาล 

4

5. มกีารประสานงานเช่ือมโยงการด�าเนนิงานทกุหน่วยงาน 

ที่เกี่ยวข้องภายใน และภายนอกโรงพยาบาล

5

3.5 เครือข่ำยกำรดูแลรักษำโรคไม่ติดต่อของสถำนบริกำรท้ังในและ              

นอกกระทรวงสำธำรณสขุทีเ่ชือ่มโยงไปชมุชน

2 10

1. มเีครอืข่ายการดแูลรักษาโรคไม่ตดิต่อทีค่รอบคลมุผูร้บั

บรกิารตามระยะของโรค ทีเ่ชือ่มโยงระหว่างหน่วยบรกิาร

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

1 สรุปประเด็น :

2. มีแนวทางการด�าเนินงานและก�าหนดบทบาทหน้าที่

ของเครือข่ายการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อทั้งในและ       

นอกกระทรวงสาธารณสุข

2

3. มกีารด�าเนนิงานตามแนวทางการดแูลรกัษาโรคไม่ตดิต่อ

ที่ครอบคลุมผู้รับบริการตามระยะของโรค โดยมีความ

เชื่อมโยงกับหน่วยงานภายนอกกระทรวงสาธารณสุข 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคเอกชน

3

4. มีการติดตาม/ประเมินผลของผู ้รับบริการในเขต          

รับผิดชอบ (รวมถึงผู ้ที่ ไปรับบริการนอกกระทรวง

สาธารณสุข)

4

5. มีการแจ้งผลการติดตาม และน�าผลมาปรับปรุง          

การด�าเนินงานของเครือข่ายผ่านเวที และ/หรือ ช่องทาง

ที่เหมาะสม

5
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องค์ประกอบท่ี	4	ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 8 40

4.1 กำรจัดบริกำรเพ่ือส่งเสริมควำมรู ้ ทักษะที่จ�ำเป็นต่อกำรตัดสินใจ         

และกำรจัดกำรตนเองทั้งกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย

2 10

1. มีการก�าหนด Core Content (เช่น ด้านอาหารและ

โภชนาการ ด้านการออกก�าลงักาย ด้านการใช้ยา การดแูลเท้า) 

ที่บุคลากรจะให้ความรู้ และทักษะท่ีจ�าเป็นทั้งรายบุคคล 

และรายกลุ่ม

1 สรุปประเด็น :

2. มกีารประเมนิความต้องการของผูร้บับรกิาร เพือ่น�ามา

ก�าหนดกิจกรรมท่ีสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้รับ

บริการทั้งรายบุคคล และรายกลุ่ม

2

3. มีแผนและด�าเนินการตามกิจกรรมเพื่อเสริมสร้าง  

ความรูแ้ละทกัษะทีส่อดคล้องกบัความต้องการ หรอืปัจจยั

เสี่ยงด้านสุขภาพ

3

4. น�าผลการด�าเนนิงานมาทบทวน เพือ่ปรบัปรงุกจิกรรม

การด�าเนินงานเพิ่มความสามารถในการจัดการตนเอง    

ของผู้รับบริการ

4

5. มีการประเมินความสามารถในการจัดการตนเอง       

ของผู้รับบริการ

5

4.2 กระบวนกำรสื่อสำรเพ่ือคืนและแลกเปลี่ยนข้อมูลกำรดูแลรักษำ                     

และกำรจัดกำรตนเองของกลุ ่มเส่ียง/กลุ ่มป่วย ร่วมกับทีมสหวิชำชีพ              

ทั้งที่บ้ำนและโรงพยำบำล

2 10

1. มีการส่ือสารข้อมูลการดูแลรักษา และการจัดการ

ตนเองของผู้ป่วยรายกลุ่ม ด้วยช่องทางและวิธีการสื่อสาร

ที่เหมาะสม 

1 สรุปประเด็น :

2. มกีารสือ่สารข้อมลูการรกัษา ระยะของโรค ปัจจยัเส่ียง

และการจัดการตนเองของผู้ป่วยรายบุคคลด้วยช่องทาง

และวิธีการสื่อสารที่เหมาะสม เช่น คู่มือ สมุดสุขภาพ   

LINE Application เป็นต้น 

2

3. มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลการจัดการตนเองมาใช้ในการ

ก�าหนดเป้าหมายและวางแผนการดูแลรักษาร่วมกันกับ   

ทีมสหวิชาชีพ

3



คู่มือแนวทางการด�าเนินงาน

Clinic Plus & OnlineN C D
19

เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน

A
(1	-	5)

คะแนนที่ได้

น�้าหนัก
(B)

คะแนน
เตม็

คะแนนทีไ่ด้	
(C=AxB)

4. มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลและสร้างการมีส่วนร่วมในการ
ดแูลตนเองทีบ้่าน ระหว่างผูป่้วย ผูด้แูล และทมีสหวชิาชพี 
เช่น SMBG/SMBP และสามารถแจ้งอาการเปลี่ยนแปลง
ที่ส�าคัญให้แก่ทีมสหวิชาชีพได้

4

5. น�าผลการรักษา และการบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพของ
ผู ้รับบริการท่ีบ้านมาทบทวนเพ่ือพัฒนาทักษะในการ
จัดการตนเองอย่างต่อเนื่อง

5

4.3 กำรสนับสนุนกำรจัดกำรตนเอง กำรท�ำหน้ำท่ีท้ังด้ำนร่ำงกำย อำรมณ์ 
และสัมพันธภำพทำงสังคม

2 10

1. มีการรวมกลุ่ม ชมรม เพื่อสร้างความสามารถในการ
จัดการตนเอง

1 สรุปประเด็น :

2. มีแผนการด�าเนินกิจกรรมกลุ่ม ชมรม เพ่ือเพิ่มความ
สามารถในการจัดการตนเองท้ังด้านร่างกาย อารมณ์ 
สมัพันธภาพทางสังคมและการช่วยเหลือภายในกลุ่มเพือ่น

2

3. กลุ่ม ชมรม ด�าเนินกิจกรรมตามแผนที่ก�าหนด 3

4.  กลุม่ ชมรม มกีารตดิตามประเมนิผลการด�าเนนิกจิกรรม 4

5. กลุ่ม ชมรม มีการน�าผลการประเมินมาพัฒนาวางแผน
การด�าเนินงานอย่างต่อเนื่อง

5

4.4 สือ่ และ/หรอื เครือ่งมอืทีช่่วยสนบัสนนุกำรจดักำรตนเองของกลุ่มเสีย่ง/
กลุ่มป่วย

2 10

1. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือท่ีช่วยสนับสนุนการจัดการ
ตนเองของผู้รับบริการ

1 สรุปประเด็น :

2. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือท่ีช่วยสนับสนุนการจัดการ
ตนเองของผูร้บับรกิาร ทีห่ลากหลายรปูแบบ เหมาะสมกบั
ผู้รับบริการตามบริบทของพื้นที่

2

3.  มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือท่ีช่วยสนับสนุนการจัดการ
ตนเองที่ส่งผลต่อการจัดการตนเองของผู้มารับบริการ

3

4. มกีารประเมนิผลการใช้ส่ือ และ/หรอื เครือ่งมอื ร่วมกับ
ผูร้บับริการ เพือ่น�าไปสูก่ารพฒันาอย่างต่อเนือ่ง

4

5. มีสื่อ และ/หรือ เครื่องมือซ่ึงเป็นนวัตกรรมที่คิดค้น      
ขึ้นมาใหม่ให้เหมาะสมกับสถานะสุขภาพของผู้รับบริการ

5
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องค์ประกอบที่	5	ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 5 25

5.1 แนวทำงปฏิบัติในกำรป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ (โรคเบำหวำน        

โรคควำมดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง) ที่ จัดท�ำขึ้นตำมแนวทำงปฏิบัติ          

ระดับประเทศ

2 10

1. มีแนวเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline)        

อิ งหลักฐานของสถานบริการแต ่ยั งไม ่ครอบคลุม                 

ทุกกระบวนการ

1 สรุปประเด็น :

2. มีแนวเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline)         

อิงหลักฐานของสถานบริการครอบคลุมทุกกระบวนการ 

(ตาม CPG นั้นๆ)

2

3. มีการชี้แจง สื่อสาร ให้แก่ผู้ปฏิบัติที่เกี่ยวข้องทุกระดับ

ในสถานบริการและเครือข่าย

3

4. มีการประเมินผลการใช้แนวเวชปฏิบัติ (Clinical     

Practice Guideline)

4

5. มีการทบทวน และปรับแนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐาน      

เป็นระยะ เพื่อให้มีความทันสมัยเป็นปัจจุบัน

5

5.2 ระบบกำรประสำนงำนให้ค�ำปรึกษำระหว่ำงผู้จัดกำรระบบทีมผู้จัดกำร

ระบบกับผู้ให้บริกำรในคลินิกรวมทั้งเครือข่ำยของสถำนบริกำรสำธำรณสุข

2 10

1. มีผู้ประสานงานเพื่อให้การปรึกษาเบ้ืองต้น แต่ไม่มี

ระบบที่ชัดเจน

1 สรุปประเด็น :

2.  มีการก�าหนดเกณฑ์การให้ค�าปรึกษาโดยสหวิชาชีพ

หรือตัวแทนในโรงพยาบาลที่ได้รับการแต่งตั้ง รวมทั้ง

ก�าหนดช่องทางของการให้ค�าปรึกษา

2

3.  มีการด�าเนินงานตามระบบการให้ค�าปรึกษา 3

4. มีการติดตามประเมินผลการให้ค�าปรึกษาของทีม         

สหวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง และทบทวนผลการด�าเนินงาน

ร่วมกันระหว่างเครือข่ายสม�่าเสมอ

4

5. มีการวิเคราะห์ปัญหาในการให้ค�าปรึกษาเพื่อน�ามาใช้

ในการพัฒนาศักยภาพสถานบริการ และเครือข่าย          

ทุกระดับ

5
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เกณฑ์ แนวทางการประเมิน
คะแนน

A
(1	-	5)

คะแนนที่ได้

น�้าหนัก
(B)

คะแนน
เตม็

คะแนนทีไ่ด้	
(C=AxB)

5.3 Chronic Case Conference/KM เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้กำรดูแล    

และจัดกำรโรค

1 5

1. มีกิจกรรม Chronic Case Conference/KM             

เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้

1 สรุปประเด็น :

2. มีกิจกรรม Chronic Case Conference/KM           

และมีการสรุปผลการแลกเปลี่ยนเรียนรู้

2

3. มีการน�าผลจาก Chronic Case Conference/KM      

มาปรบัปรงุกระบวนงานจัดบรกิาร อย่างน้อยปีละ 1 เรือ่ง

3

4. มกีารน�าผลการแลกเปลีย่นเรยีนรูแ้ละนวตักรรมในการ

ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ มารวบรวมเป็นคลังความรู้

4

5. มีการกระจายความรู้ให้แก่ผู้ให้บริการ สามารถเข้าถึง

ได้สะดวก หลายช่องทาง เช่น Social Media Website

5

องค์ประกอบที่	6	การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 10 50

6.1 กำรสนับสนุนทิศทำงนโยบำย และแผนลดเสี่ยงลดโรคให้แก่ชุมชน 2 10

1. มกีารส่งคนืข้อมลูทีว่เิคราะห์แล้วให้แก่องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิน่ ชมุชนหรอืคณะกรรมการพฒันาคณุภาพชีวติ

ระดับพื้นที่ (พชพ.)

1 สรุปประเด็น :

2. มีการวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกันระหว่างเครือข่ายบริการ

สุขภาพ และชุมชน

2

3.  มกีารวเิคราะห์ และจดัท�าแผนงาน/โครงการ/กจิกรรม 

ในการลดปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคในชุมชน โดยเครือข่าย

บริการสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชน    

ร่วมกัน

3

4. มีการประเมินผลการด�าเนินงานครบทุกแผนงาน/

โครงการ/กิจกรรม

4

5. มีการติดตามการด�าเนินงานโดยคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ (พชพ.)

5
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6.2 กำรสนับสนุนแผนงำน โครงกำรกำรด�ำเนินงำนที่เอื้อต่อกำรปรับ       

สภำพแวดล้อมของชุมชน

2 10

1. มีการสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดท�า

แผนการด�าเนินงานในการปรับสภาพแวดล้อมในชุมชน

1 สรุปประเด็น :

2. องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ได้ด�าเนนิกจิกรรม โครงการ 

ตามแผนงานที่วางไว้

2

3. มีการร่วมมือกันระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

และชุมชนในการด�าเนินงาน เช่น ปรับสภาพแวดล้อม         

ที่เอื้อต่อการลดโรค 

3

4. มีการติดตามประเมินผลการด�าเนินงานตาม แผนงาน 

กจิกรรม ในการปรบัสภาพแวดล้อม ทีเ่อือ้ต่อการลดเสีย่ง

ลดโรค

4

5. มีการใช้ผลของการติดตามประเมินผล มาปรับปรุง    

แผนงานโครงการให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

5

6.3  มีนโยบำยสำธำรณะที่เอื้อประโยชน์ต่อสุขภำพของคนในชุมชน 2 10

1. มีกระบวนการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง/พฤติกรรมเสี่ยง

ด้านโรคไม่ติดต่อ และสามารถระบุปัญหา และรากเหง้า

ของปัญหาของชุมชนที่ต้องจัดการ เพื่อสร้างเป็นนโยบาย

สาธารณะ

1 สรุปประเด็น :

2. มีแผนงานโครงการหรือแผนกิจกรรม เพื่อพัฒนา

นโยบายสาธารณะในการจดัการปัจจยัเสีย่งหลกัโรคไม่ตดิต่อ

2

3. มีการผลักดันให้เกิดการใช้นโยบายสาธารณะด้วย

กระบวนการมีส่วนร่วม เช่น การท�าประชามติในชุมชน, 

การทดลองใช้นโยบายในบางพื้นที่

3

4. มีการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะให้ครอบคลุม       

เครือข่ายบริการสุขภาพในพื้นที่รับผิดชอบ

4

5. มกีารบรูณาการนโยบายสาธารณะร่วมกับคณะกรรมการ 

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ (พชพ.)

5
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6.4 สนับสนุนกำรจัดกิจกรรม และ/หรือจัดตั้งกลุ่มชมรมเพื่อสุขภำพในกำร
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อในชุมชนอย่ำงต่อเนื่อง

2 10

1. เครือข่ายบริการสุขภาพร่วมกับองค์กรปกครอง         
ส่วนท้องถิ่นและชุมชน มีกิจกรรมเพื่อสนับสนุนการ
ป้องกันควบคุมโรคในชุมชน

1 สรุปประเด็น :

2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชนมีกิจกรรม      
เพ่ือสนบัสนนุการป้องกันควบคมุโรคในชุมชน ทีด่�าเนนิการเอง 

2

3. มีกลุ่มชมรมเพื่อสุขภาพ และ/หรือ กลุ่มชมรมผู้ป่วย   
โรคไม่ติดต่อ

3

4. กลุ่มชมรม มีแผนงาน กิจกรรมแลกเปล่ียนเรียนรู ้         
ในการดแูลตวัเอง และด�าเนนิกิจกรรมตามแผนโดยชมุชน 

4

5. มีการติดตามประเมินผลการด�าเนินงานตามกิจกรรม
เพื่อสุขภาพ ร่วมกันระหว่างเครือข่ายบริการสุขภาพ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ ชุมชน และชมรม อย่างต่อเนือ่ง

5

6.5  ส่งเสริมสนับสนุนกำรดูแลติดตำม ระดับน�้ำตำลในเลือด กำรวัด         
ควำมดนัโลหติ และปัจจยัเสีย่งหลัก/ปัจจยัเสีย่งร่วม ด้วยตนเอง ในกลุม่เสีย่ง 
และกลุ่มป่วย โดยกำรมีส่วนร่วมของอสม.

2 10

1. เครือข่ายบริการสุขภาพมีแผนงานสนับสนุนให้ อสม.     
มีการดูแลกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย ในพื้นที่ที่รับผิดชอบ

1 สรุปประเด็น :

2. อสม. มีส่วนร่วมในการจัดท�าแผนงานดูแลกลุ่มเสี่ยง 
และกลุ่มป่วย ในพื้นที่ที่รับผิดชอบ

2

3. อสม. ด�าเนินการตามแผนอย่างน้อยร้อยละ 50 3

4. เครือข่ายบริการสุขภาพ มีการติดตามประเมินผล      
การด�าเนินงานของอสม.

4

5. เครือข่ายบริการสุขภาพร่วมกับ อสม. มีการทบทวน
กระบวนการด�าเนินงาน

5

คะแนนรวม 50 250

กำรคิดคะแนน ประเมินกระบวนกำรพัฒนำคุณภำพ (50 คะแนน)

คะแนนรวม =
ผลรวมคะแนนที่ได้ x 50

250
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4.2 ค�าอธิบายเกณฑ์ประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus

องค์ประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย

 การประเมินทิศทาง และนโยบายจะประกอบด้วย NCD Board การวางแผนปฏิบัติการ การตกลง

ท�างานร่วมกันอย่างต่อเนื่อง การสื่อสาร ทิศทาง นโยบาย และเป้าหมายไปยังผู ้มีส่วนร่วมทุกระดับ                

และการติดตามความก้าวหน้า ทิศทางการด�าเนินงานให้บรรลุตามเป้าประสงค์ ตามรายละเอียดดังนี้

 1.1  มีกำรก�ำหนดทิศทำง นโยบำย เป้ำหมำย และกำรสื่อสำรกับภำคีเครือข่ำย

    การก�าหนดทศิทาง นโยบาย เป้าหมาย ของการให้บรกิารโรคไม่ตดิต่อท่ีเน้นการป้องกนัควบคู่

ไปกับการรักษาเพื่อลดโรค โรคร่วม และภาวะแทรกซ้อน โดยใช้ผลลัพธ์การด�าเนินงานของสถานบริการ

สาธารณสุขร่วมกับแหล่งฐานข้อมูลอื่นที่เชื่อถือได้ เช่น งานวิจัย การส�ารวจ เป็นต้น เพ่ือใช้ในการก�าหนด

ทิศทาง นโยบาย และตั้งเป้าหมายร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาล และเครือข่ายบริการ

สขุภาพ โดยเฉพาะ NCD board ระดับอ�าเภอได้มีส่วนร่วมผ่านการประชุมอย่างต่อเนือ่ง อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง 

และมสีรุปรายงานการประชมุ ตดิตามผลการประเมนิตนเองของสถานบรกิารสาธารณสุข วเิคราะห์ช่องว่าง (GAP) 

เพ่ือการพัฒนาปรับทิศทาง และเป้าหมายเพื่อตอบสนองต่อการลดปัญหาและมีการติดตามความก้าวหน้า    

ของการพัฒนาการให้บริการโรคไม่ติดต่อ

    ทั้งนี้จะต้องมีการสื่อสารทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย ไปยังผู้มีส่วนร่วมทุกระดับ ต้องมีการ

ประกาศ การประชุม ให้ผูป้ฏิบตังิานในสถานบริการสาธารณสขุ และเครอืข่ายบรกิารสาธารณสขุรบัรู ้ทศิทาง 

นโยบาย เป้าหมาย ของการพัฒนา NCD Clinic Plus อย่างทั่วถึง

เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น 

    แผนงาน หนังสือค�าสั่งแต่งตั้งคณะท�างานและบทบาทรับผิดชอบ รายงานการประชุม          

NCD board เป็นต้น

 1.2  วำงแผนปฏิบัติกำรและตกลงท�ำงำนร่วมกันอย่ำงต่อเนื่อง เพ่ือเสริมสร้ำงควำมเข้มแข็ง

ของระบบบริกำรในกำรป้องกัน และจัดกำรดูแลรักษำโรคไม่ติดต่อ

    การวางแผนปฏิบัติการจะต้องมีผู้รับผิดชอบ ทีมที่รับผิดชอบในการเชื่อมโยงแผนปฏิบัติงาน 

และการบริหารจัดการมีการวิเคราะห์ปัญหา (GAP analysis) และชี้เป้าปัญหาอย่างมีส่วนร่วม มีการน�าผล

การวิเคราะห์ไปใช้ในการปรับปรุงคุณภาพระบบบริการโดยท่ีแผนปฏิบัติการ กิจกรรม จะต้องมีการก�าหนด

เป้าหมายทีว่ดัได้ และตอบสนองต่อเป้าหมายเชงิกระบวนการ ทิศทาง นโยบายรวมท้ังมกีารจัดสรรงบประมาณ 

และทรัพยากรที่สนับสนุนการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus
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หมำยเหตุ: 

 1)  เป็นแผนที่สอดคล้องกับ ทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย ในข้อ 1.1

 2)  ทรัพยากรในที่นี้ รวมถึง คน เงิน ของ 

   - มีการวิเคราะห์ GAP ทั้ง 6 องค์ประกอบ

   - มีการก�าหนดยุทธศาสตร์ตาม SWOT analysis ที่ได้

   - มีแผนพัฒนาการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus (ปิด GAP)

 3)  แผนของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ�าเภอ Contracting Unit for Primary Care (CUP)

   คือ แผนการวางระบบการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อพัฒนาระบบบริการ          

ปฐมภมู ิให้ตอบสนองความต้องการ ความจ�าเป็นด้านสขุภาพของประชาชน และเชือ่มโยงกจิกรรมด�าเนนิงาน

ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง มีลักษณะเป็นองค์รวม ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่างสะดวก และมีระบบการให้

ค�าปรึกษาและส่งต่อ โดยการกระตุ้นให้หน่วยบริการปฐมภูมิ เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้ปฏิบัติ

ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ผู้บริหาร และผู้เกี่ยวข้องในระดับอ�าเภอ และเครือข่ายบริการปฐมภูมิ ตลอดจน     

หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องและชุมชน เพ่ือให้เกิดการสร้างสุขภาพและการสร้างความเข้มแข็งให้แก่ประชาชน        

เพือ่ป้องกนัหรอืลดปัญหาทีป้่องกันได้ทัง้ทางกาย จิต สงัคม โดยประชาชนมีส่วนร่วมและน�าไปสูก่ารมสีขุภาพดี 

ชุมชนพึ่งตนเองได้ อย่างมีประสิทธิภาพ

 4) แผนของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอ (พชอ.) 

   คอื แผนการขบัเคลือ่นการพฒันาคณุภาพชวีติในระดับพืน้ทีท่ีอ่ยูใ่กล้ชดิกบัประชาชน เกดิการ 

บรูณาการเป้าหมาย ทศิทางและยทุธศาสตร์ร่วมกนัระหว่างหน่วยงานของรฐั ภาคเอกชน และภาคประชาชน

อย่างเป็นองค์รวม เพื่อสร้างเสริมความเข้มแข็งแก่ระบบสุขภาพอ�าเภอ เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 

โดยมพีืน้ทีเ่ป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง มคีวามเป็นเจ้าของและภาวะการน�าร่วมกนั มกีารบรูณาการ

และประสานความร่วมมอื เพือ่ให้ประชาชนและชมุชนสามารถพึง่ตนเองได้ และไม่ทอดทิง้กนั โดยมเีครือข่าย

บริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพ และได้รับความไว้วางใจจากประชาชน ในการน�าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล 

ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะ ทางกาย จิต และสังคมเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป 

 5) แผนของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ (พชพ.) 

   คอื แผนการขบัเคลือ่นและพฒันาคุณภาพชีวติของประชาชนในระดบัพืน้ท่ี ให้เป็นไปในทิศทาง 

ยุทธศาสตร์ และเป้าหมายอย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ โดยมีการบูรณาการร่วมกันระหว่างหน่วยงาน

ของรฐั ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม มุง่เน้นให้เกิดการมส่ีวนร่วมของทกุภาคส่วนในพืน้ที่

ทีม่ปีระชาชนเป็นศนูย์กลาง เสริมสร้างการเป็นผูน้�าและเจ้าของร่วมกนัในการพัฒนาและแก้ไขปัญหาทีเ่กิดข้ึน

ในพ้ืนที่ โดยมุ่งยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ีเป็นเป้าหมายสูงสุด ประชาชนมีส่วนร่วมและ

สามารถพึง่ตนเองได้ และทีส่�าคัญต้อง ปรบักลวธิกีารด�าเนนิงานให้เหมาะสมกับสภาพความต้องการของพืน้ที่

เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    แผนปฏิบัติการด�าเนินงานคลินิกโรคไม่ติดต่อของสถานบริการสาธารณสุข เป็นต้น
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 1.3  กำรจดัสรรบคุลำกรทีเ่หมำะสมและเพยีงพอ เพือ่สนบัสนนุกำรด�ำเนนิงำน NCD Clinic Plus

    การจัดสรรบุคลากรที่เหมาะสมและเพียงพอ ต้องเริ่มต้นจากการวิเคราะห์ความต้องการ

บคุลากรทีจ่�าเป็นรวมถงึทกัษะความรูว้ชิาการทีส่�าคัญ เพือ่สนบัสนนุงานคลนิกิโรคไม่ตดิต่อและงานชะลอไตเสือ่ม 

ของสถานบริการสาธารณสุข และน�าไปสู ่การก�าหนดแผนพัฒนาศักยภาพและแผนจัดสรรบุคลากร                    

ที่เหมาะสมและเพียงพอ หรือมีการบริหารจัดการหาบุคลากรมาทดแทนในการท�างานได้ เพื่อให้บริการแก่

ผู้รับบริการได้อย่างต่อเนื่องและราบรื่น

เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น 

    แผนการพัฒนาศักยภาพบุคลากร (แผนการฝึกอบรม หรือส่งบุคลากรฝึกอบรม),              

แผนการจัดสรรบุคลากร เป็นต้น

 1.4  กำรจัดสรรทรพัยำกร เครือ่งมือ อุปกรณ์ และสถำนทีท่ีเ่หมำะสม เอือ้ต่อกำรเข้ำถงึบรกิำร 

NCD Clinic Plus

    การจัดสถานที่ในการให้บริการจะต้องมีพื้นท่ีเพียงพอกับจ�านวนผู ้รับบริการ สะดวก              

เป็นสัดส่วน และเข้าถึงบริการได้ง่าย โดยมีการก�าหนดวัน และการจัดตารางเวลาส�าหรับการให้บริการ          

และก�าหนดทีมสหวิชาชีพที่รับผิดชอบในการให้บริการที่ชัดเจน และปฏิบัติงานได้อย่างต่อเนื่อง เครื่องมือ 

และอุปกรณ์ส�าหรับการให้บริการมีจ�านวนเพียงพอ และสามารถน�าไปใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ                  

มีการก�าหนดระยะเวลาทีช่ดัเจนในการตดิตามดแูลรกัษา ตรวจสอบสภาพการใช้งาน และมแีผนการบรหิาร

จดัการเคร่ืองมอื และอปุกรณ์โดยมีการปฏบิติัตามแผนอย่างต่อเนือ่งโดยมกีารแบ่งเกณฑ์เครือ่งมอืและอปุกรณ์ 

ส�าหรับการให้บริการที่เพียงพอมีประสิทธิภาพและพร้อมใช้งานตามระดับของโรงพยาบาล ดังนี้

เครื่องมือ
ระดับโรงพยาบาล

A, S, M1
(จ�านวนเครื่อง)

M2,	F1
(จ�านวนเครื่อง)

F2,	F3
(จ�านวนเครื่อง)

1. เครื่องมือชั่งน�้าหนัก/ที่วัดส่วนสูง 1 1 1

2. เครื่องมือวัดความดันโลหิต 2 2 2

3. สายวัดเอว 2 2 2

4. Monofilament ส�าหรับตรวจเท้า 10 10 5

5. fundus camera 2 1 3 แห่ง/1 เครื่อง

6. เครื่อง ABI 1 0 0

    หากโรงพยาบาลมเีคร่ืองมอื และอปุกรณ์ไม่เพยีงพอตามข้อมลูข้างต้น ควรมกีารบรหิารจดัการ

หรือจัดหาเครื่องมือ และอุปกรณ์จากหน่วยบริการในเครือข่าย เพื่อสนับสนุนการให้บริการแก่ผู้รับบริการ                

ได้อย่างเหมาะสม
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เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    แผนการบริหารจัดการเครื่องมือ และอุปกรณ์ของหน่วยงาน, รายงานการติดตามดูแลรักษา        

ตรวจสอบสภาพการใช้งานของเครื่องมือและอุปกรณ์ เป็นต้น

 1.5  ตดิตำมควำมก้ำวหน้ำของกำรด�ำเนินงำนให้บรรลุเป้ำประสงค์ NCD Clinic Plus

    การติดตามความก้าวหน้าในการด�าเนินงานจะต้องมีการทบทวนทิศทางการด�าเนินงาน          

ทุกไตรมาส และน�าผลการตดิตามไปปรบัปรงุเป้าหมายเชงิกระบวนการ ผลลัพธ์ และผลกระทบ มกีารตดิตาม

แผนงานโครงการตามที่ตั้งไว้ในแผนและมีแผนการติดตามนิเทศเครือข่าย

    * ระบบการติดตามประเมินผล เพื่อดูความก้าวหน้าของการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus 

จะต้องก�าหนดระยะเวลาการติดตามที่ชัดเจน เช่น ผ่านการประชุมทุกไตรมาส

    * กลไกในการด�าเนินงาน เช่น การประชุมบอร์ด การประชุมทีมงาน การมอบหมาย              

ผู้รับผิดชอบ เป็นต้น

หมำยเหตุ: ทิศทาง นโยบาย เป้าหมายจากข้อ 1.1

เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    รายงานการประชมุ สรุปผลการประเมนิ แผนการปรบัปรงุการท�างาน และแผนผงัคมุก�าหนดงาน 

(Gantt chart) เป็นต้น

**ผู้ที่รับกำรสอบถำมในองค์ประกอบที่ 1:

    ผู้บริหารโรงพยาบาล สาธารณสุขอ�าเภอ NCD Case Manager หรือ NCD Coordinator               

ผู้รับผิดชอบผู้ปฏิบัติงาน NCD Clinic Plus
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องค์ประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ

 ระบบสารสนเทศ ประกอบด้วย การมรีะบบทะเบยีนข้อมลูการให้บรกิารทีไ่ด้รบัการพฒันาสมบรูณ์
ครบถ้วน และสามารถเชื่อมโยงแลกเปลี่ยนข้อมูลในเครือข่ายสุขภาพได้อย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้สามารถน�าข้อมูล
มาวิเคราะห์เพื่อพัฒนาคุณภาพการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ โดยมีรายละเอียด ดังนี้

 2.1  ระบบทะเบยีนข้อมูลกำรให้บรกิำรทีส่มบรูณ์ ครบถ้วน เป็นปัจจบุนัในระบบคอมพวิเตอร์
หรอืเอกสำร

    ระบบทะเบียนข้อมูลของกลุ่มผู้รับบริการท้ังรายบุคคล และรายกลุ่ม ซ่ึงเป็นข้อมูลการให้
บริการที่ครอบคลุมทั้งการป้องกัน และควบคุมโรค โดยชุดทะเบียนข้อมูล ประกอบด้วย 
    1) ทะเบียนข้อมูลการให้บริการรายบุคคล
      - ทะเบียนการคัดกรองโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ของเครือข่ายสถานบริการ

ระดับปฐมภูมิ
      - ทะเบียนการให้บริการ ประกอบด้วย ข้อมูลการวินิจฉัย ผลทางห้องปฏิบัติการ ยา      

การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ประเมินปัจจัยเสี่ยง
      - ทะเบียนผลลัพธ์การดูแลรักษา ประกอบด้วย ข้อมูลภาวะแทรกซ้อน การควบคุม       

ภาวะโรค การควบคุมปัจจัยเสี่ยง
      - ทะเบียนการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
    2)  ทะเบียนข้อมูลการให้บริการแยกรายกลุ่ม
      - กลุ่ม Pre-DM, Pre-HT และกลุ่มสงสัยป่วย
      - กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือ โรคความดันโลหิตสูง
      - กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือ โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้
      - กลุ่มป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนตา 
      - กลุ่มป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนเท้า (แยกตาม Stage)
      - กลุ่มป่วยโรคไตเรื้อรัง (Stage 1 - 5)
      - กลุ่มเสี่ยงสูง CVD Risk ≥20% (แยกกลุ่มตามปัจจัยเสี่ยง)
เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    ทะเบยีน 43 แฟ้ม, Excel file ทีห่น่วยบรกิารสร้างเพือ่เกบ็ข้อมลูผูป่้วยในการดแูลของตนเอง     
สมุดทะเบียนการดูแลสุขภาพ เป็นต้น

 2.2  ระบบข้อมลู และสำรสนเทศ (Data Exchange) ท่ีเช่ือมโยงแลกเปลีย่นเพ่ือกำรบรกิำรต่อเนือ่ง 
ในเครอืข่ำย และเช่ือมโยงกับ Health Data Center อ�ำเภอ และ Health Data Center จงัหวดั

    ในระดับอ�าเภอจะต้องมีระบบข้อมูลสารสนเทศท่ีมีการเช่ือมโยงกันระหว่าง Health Data 
Center อ�าเภอ และ Health Data Center จังหวัด โดยต้องมีการใช้ Data Exchange ตรวจสอบข้อมูล    
และระบบสารสนเทศร่วมกันในระดับอ�าเภอและจังหวัด รวมท้ังมีการคืนข้อมูล และสะท้อนปัญหาท่ีพบ          
ให้หน่วยบริการแก้ไข และปรับปรุงระบบข้อมูลและสารสนเทศให้เป็นปัจจุบัน และถูกต้อง 
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เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    ระบบ Data Exchange ใน HDC ของสถานบริการสาธารณสุข, Excel file ที่ Export        

จากระบบ Data Exchange เป็นต้น

 2.3  มข้ีอมลูทีใ่ช้ในกำรตดัสนิใจเชงินโยบำยและวำงแผนกำรด�ำเนนิงำนเพือ่กำรป้องกนั ควบคุม

โรคไม่ติดต่อ 

    มีการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลผลการด�าเนินงานและการให้บริการอย่างต่อเนื่องเพื่อน�า
ข้อมูลมาใช้ประโยชน์ในการวางแผนปรับปรุงคุณภาพการด�าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ การดูแล
รักษา และออกแบบบริการสุขภาพ ทั้งในรายบุคคล กลุ่มผู้รับบริการ และกลุ่มประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ 
รวมไปถึงการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อให้ผู้บริหารใช้ในการตัดสินใจเชิงนโยบาย ตัวอย่างการวิเคราะห์ข้อมูลที่เป็น 

Minimum Data Set ดังนี้

    1)  ข้อมูลคัดกรอง DM, HT ในกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ BMI รอบเอว เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์       

การสูบบุหรี่

    2)  อัตราการวินิจฉัยรายใหม่ DM และ HT

    3)  ความชุก DM และ HT

    4)  ชุดข้อมูลคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ตา ไต เท้า

    5)  ชุดข้อมูลคุณภาพบริการ (ผู้ป่วยที่ควบคุมได้ และควบคุมไม่ได้)

    6)  ข้อมูลประเมิน CVD Risk กลุ่มเสี่ยงสูง CVD

    7)  ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงในกลุ่มป่วย ได้แก่ BMI รอบเอว เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ 

หรือ อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญ

สรุปประเด็นส�ำคัญ:

    การวเิคราะห์ข้อมลู หมายถงึ การน�าข้อมลูทีเ่กบ็รวบรวม เช่น จากระบบทะเบยีน มาจดัท�าประมวล

ผล ให้อยูใ่นรูปแบบผลลพัธ์ ทีส่ามารถน�าไปใช้งานได้ เช่น จ�านวน อตัรา สดัส่วน ความชกุ เป็นต้น และสามารถ

วิเคราะห์ข้อมลูจากแหล่งอืน่ทีน่่าเชือ่ถอื เช่น การน�าข้อมลูการวิจยั การส�ารวจ ปัจจยัสิง่แวดล้อม ปัจจยัก�าหนด

ทางสุขภาพ ระบาดวิทยา เป็นต้น เพื่อน�ามาใช้อธิบายการเกิดของเหตุการณ์เชิงพรรณนาของบุคคล เวลา 

สถานที่

เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    รายงานการวิเคราะห์ข้อมูลป่วยโรคไม่ติดต่อของสถานบริการสาธารณสุข, รายงานผล         

การด�าเนินงาน NCD Clinic Plus รอบ 6 เดือน/ประจ�าปี, รายงานผลการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus 

ส�าหรับผู้บริหาร เป็นต้น

**ผู้ที่รับกำรสอบถำมในองค์ประกอบที่ 2:

    NCD Case Manager, NCD Coordinator, ผู้รับผิดชอบผู้ปฏิบัติงาน NCD Clinic Plus
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องค์ประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ

 ระบบและกระบวนการบริการ ประกอบด้วย การให้บริการคัดกรองค้นหากลุ่มเสี่ยงเบาหวาน     
ความดันโลหิตสูง การประเมินโอกาสเส่ียงให้แก่กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน             
การให้การวินิจฉัย การจัดบริการที่มีมาตรฐานตามระยะโรค มีผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อ มีระบบรับ - ส่งต่อ
ระหว่างเครือข่ายให้ผู้รับบริการเข้าถึงบริการได้ง่าย และได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง รวมถึงมีเครือข่ายการดูแล
รักษาโรคไม่ติดต่อทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุขที่เชื่อมโยงไปชุมชน โดยมีรายละเอียดดังนี้

 3.1  กำรให้บริกำรคัดกรอง ค้นหำควำมเสี่ยง ประเมินโอกำสเสี่ยง ค้นหำปัจจัยก�ำหนดและ         
คดักรองภำวะแทรกซ้อน ในทกุระดบั (ปฐมภมู ิทติุยภมู ิตติยภูม)ิ

    การให้บริการคัดกรองโรคเบาหวาน โรคความดันโลหติสงู เพือ่ค้นหาและลงทะเบียนกลุม่ปกติ 
กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย ซึ่งน�าไปสู่การค้นหาความเสี่ยง ประเมินโอกาสเสี่ยงทั้งในกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย      
เพ่ือวางแผนแก้ไขปัญหาและจัดบริการตามความเสี่ยงที่ประเมินได้ และเสริมทักษะการลดปัจจัยเสี่ยง            
โดยมีรายละเอียดการค้นหาและประเมินโอกาสเสี่ยง ดังนี้
    กลุ่มเสี่ยง
    1)  ประเมินปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ภาวะน�้าหนักเกินและอ้วน, แบบแผนการออกก�าลังกาย,         

การสูบบุหรี่ (5A), ปัญหาการดื่มสุรา (AUDIT), แบบแผนการบริโภค, ความเครียด (ST5)
    2)  ค้นหาปัจจัยก�าหนดต่อโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงของผู้รับบริการ (ถ้ามี)
    กลุ่มป่วย 
    1)  ประเมินปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ภาวะน�้าหนักเกินและอ้วน, แบบแผนการออกก�าลังกาย,         

การสบูบหุรี ่(5A), ปัญหาการดืม่สรุา (AUDIT), แบบแผนการบริโภค, ความเครยีด (ST5), 
โรคซึมเศร้า (2Q, 9Q), สุขภาพช่องปาก

    2)  ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)
    3)  ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคไตเรื้อรัง
    4) คัดกรองภาวะแทรกซ้อนตา ไต เท้า ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
    5)  ประเมิน Target Organ Damage (TOD) ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
    6)  ประเมินความสามารถและอุปสรรคในการจัดการตนเองของผู ้ป่วยโรคเบาหวาน             

และโรคความดันโลหิตสูงของผู้รับบริการ
หมำยเหตุ: 
 ความเสี่ยง หมายถึง ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับโรคไม่ติดต่อ ปัจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ เช่น เพศ 
อายุ กรรมพันธุ์ ปัจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงได้ เช่น พฤติกรรมเสี่ยง การรับประทานอาหารที่เสี่ยงต่อสุขภาพ        
การออกก�าลังกาย หรือเคลื่อนไหวร่างกายน้อย การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ความเครียด        
ภาวะน�้าหนักเกิน และอ้วน ภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นต้น
 โอกาสเสี่ยง หมายถึง โอกาสที่จะเกิดโรค ซ่ึงในโรคไม่ติดต่อเมื่อมีปัจจัยเสี่ยงร่วมหลายอย่าง          
จะมีโอกาสเสี่ยงที่จะเป็นโรคมากขึ้น
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 3.2  กำรให้บรกิำรเพือ่กำรดแูลและจัดกำรโรค

    การให้บริการต้ังแต่การวินิจฉัยและลงทะเบียนผู้ป่วยรายใหม่และปรับปรุงข้อมูลผู้ป่วย         
รายเก่าให้ครบถ้วนและเป็นปัจจุบัน พร้อมทั้งแจ้งข้อมูลการเจ็บป่วย ปัจจัยเสี่ยงแก่ผู้รับบริการรายบุคคล    
และให้บริการตามแนวทางทีเ่ป็นมาตรฐานตามระยะโรค รวมถงึมกีารคนืข้อมลูให้กบัเครอืข่ายบรกิารสขุภาพ     
เพื่อรับทราบข้อมูลและ ใช้ในการดูแลจัดการโรคและปัจจัยเสี่ยงให้กับผู้รับบริการที่อยู่ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ

 3.3  ระบบกำรรับ - ส่งต่อ ระบบกำรดูแลสุขภำพที่บ้ำน (Home Health Care) เพื่อให้             
ผูรั้บบรกิำรได้รับกำรดแูลอย่ำงต่อเนือ่ง และเข้ำถงึบรกิำรได้ง่ำย

    ระบบการส่งต่อ มีแนวทางการด�าเนินงานส่งต่อทั้งไปและกลับของสถานบริการแต่ละระดับ 
(เกณฑ์ในการส่งต่อ การประสานงานเพ่ืออ�านวยความสะดวกแก่ผู้รับบริการ และการรับเลื่อนนัดผู้ป่วย            
มี Flow Chart การด�าเนินงาน) และระบบการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน (Home health care) มีการก�าหนด       
กลุ่มเป้าหมายในการให้บริการ เกณฑ์ในการติดตามดูแล แผนกิจกรรมการเยี่ยมบ้าน การจัดตารางเวลา           
ออกให้บริการ การก�าหนดทีมให้บริการที่ชัดเจน และการติดตามผลการปฏิบัติตามเกณฑ์ที่ก�าหนด
เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    แผนการรักษาใน Family Folder ของผู้ป่วย กรณีที่ส่งไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลส่งเสริม   
สุขภาพต�าบล เป็นต้น

 3.4  ผูป้ระสำนงำนโรคไม่ตดิต่อ (NCD Case Manager หรอื Coordinator) ร่วมกบัทีมสหวชิำชีพ

    มีการแต่งต้ังผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อ (NCD Case Manager หรือ Coordinator)             
และทีมสหวชิาชพี ในการบรหิารจดัการ พร้อมทัง้ก�าหนดบทบาทหน้าทีช่ดัเจน และมกีารประสานการบรกิาร
ดูแลเชื่อมโยงในภาพรวม
สรุปประเด็นส�ำคัญ:

    ข้อ 3.4 เน้นเรื่องผู้ประสานงาน ให้เป็นรูปแบบของ บุคคล ทีมประสานและมีคณะท�างาน             
ของทีมสหวิชาชีพในการด�าเนินงาน
เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    ค�าสัง่แต่งตัง้ผูป้ระสานงาน NCD Case Manager, รายช่ือและเบอร์ตดิต่อ NCD Case Manager 
ของสถานบริการสาธารณสุข เป็นต้น

 3.5  เครอืข่ำยกำรดแูลรกัษำโรคไม่ตดิต่อของสถำนบรกิำรทัง้ในและนอกกระทรวงสำธำรณสขุ   
ทีเ่ช่ือมโยงไปชุมชน

    มีเครือข่ายการดูแลโรคไม่ติดต่อท่ีครอบคลุมผู้รับบริการตามระยะของโรคท่ีเช่ือมโยง             
กับสถานบริการสาธารณสุขทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น                       
และกลุ่มโรงพยาบาลเอกชนรวมถึงมีแนวทางปฏิบัติ การติดตามประเมินผล การแจ้งผลการติดตามการดูแล
รักษา และส่งต่อระหว่างเครือข่ายในการดูแลโรคไม่ติดต่อ
**ผู้รับกำรสัมภำษณ์ในองค์ประกอบที่ 3:

    NCD Case Manager, NCD Coordinator, ผู้รับผิดชอบผู้ปฏิบัติงาน NCD Clinic Plus,                
ผู้รับผิดชอบงานเวชกรรมสังคม
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องค์ประกอบที่ 4 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง

 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง ประกอบด้วย การจัดบริการเพื่อส่งเสริมความรู้ทักษะที่จ�าเป็น

ในการวางแผนดแูลตนเองทัง้กลุม่เสีย่งและกลุม่ป่วย รวมถึงมกีระบวนการสือ่สารเพ่ือส่งเสรมิการตดัสนิใจและ

จดัการตนเอง ช่วยสนบัสนนุให้ผูร้บับรกิารดูแลตนเองร่วมกับทมีสหวชิาชพีได้อย่างต่อเนือ่ง มรีายละเอยีดดงันี้

 4.1  กำรจดับรกิำรเพือ่ส่งเสรมิควำมรู ้ ทกัษะท่ีจ�ำเป็นต่อกำรตดัสนิใจ และกำรจดักำรตนเอง      

ทัง้กลุม่เสีย่ง/กลุม่ป่วย

    การจัดบริการเพื่อสนับสนุนการจัดการตนเองจะต้องก�าหนดเนื้อหาส�าคัญในการให้ความรู้ 

และทักษะที่จ�าเป็นต่อการตัดสินใจและการจัดการตนเองท่ีตรงกับความต้องการของผู้รับบริการท้ังรายกลุ่ม

และรายบุคคล เช่น ด้านอาหารและโภชนาการ ด้านการออกก�าลังกาย ด้านการใช้ยา การดูแลเท้า เป็นต้น 

ทัง้นีจ้ดัให้มเีครือ่งมอืสนบัสนนุการจัดการตนเอง มแีผน และกจิกรรมเสรมิสร้างทกัษะความรู้ตามปัญหาผูร้บับรกิาร 

มกีารด�าเนนิการตามแผน และติดตามผลเพ่ือน�ามาพัฒนาความสามารถในการจดัการตนเองของผูป่้วยร่วมกนั

เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    ดูจากเอกสารการติดตามการจัดการรายกรณี

 4.2  กระบวนกำรสื่อสำรเพื่อคืนและแลกเปลี่ยนข้อมูลกำรดูแลรักษำ และกำรจัดกำรตนเอง       

ของกลุ่มเสีย่ง/กลุม่ป่วย ร่วมกับทมีสหวิชำชพี ทัง้ท่ีบ้ำนและโรงพยำบำล

    การสือ่สารข้อมูลการดูแลรักษา และการจดัการตนเองของกลุม่เสีย่งและกลุม่ป่วย ท้ังรายกลุม่ 

และรายบุคคล โดยมีช่องทางและวิธีการสื่อสารท่ีเหมาะสม เช่น สมุดสุขภาพ LINE Application เป็นต้น     

เพือ่ใช้ในการให้ข้อมลูด้านสขุภาพ การรกัษา ระยะของโรค และปัจจัยเสีย่งด้านสขุภาพ โดยผูร้บับรกิารมส่ีวนร่วม 

ในการบนัทกึตดิตามผลการดแูลตนเอง สามารถน�าผลมาวางแผนการดแูลร่วมกนักบัทมีสหวชิาชพี และน�าไป

สู่การพัฒนาทักษะการจัดการตนเองอย่างต่อเนื่อง

เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    แนวทาง/Flow chart กระบวนการสื่อสารและแลกเปลี่ยนข้อมูลการดูแลรักษา                   

และการจัดการตนเองแก่ผู้รับบริการ เป็นต้น

 4.3  กำรสนับสนนุกำรจัดกำรตนเองในกำรท�ำหน้ำที ่ทัง้ด้ำนร่ำงกำย อำรมณ์ และสมัพันธภำพ
ทำงสงัคม

    การสนบัสนุนการจดัการตนเองให้กลุ่มเสีย่งและกลุม่ป่วย มร่ีางกาย อารมณ์ และสมัพนัธภาพ

ทางสังคมที่ดี โดยมีการจัดกลุ่ม/ชมรม เพื่อเพิ่มความสามารถในการจัดการตนเอง มีแผนการด�าเนินกิจกรรม

และด�าเนินการตามแผน รวมทัง้มกีารประเมนิผลการด�าเนนิงาน และน�าผลมาพัฒนาแผนการด�าเนนิกจิกรรม

อย่างต่อเนื่อง
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เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    แผนการจัดกิจกรรมกลุ่ม/ชมรมเพื่อสร้างความสามารถในการจัดการตนเอง, ภาพกิจกรรม

กลุ่ม/ชมรม ที่สนับสนุนการจัดการตนเอง เป็นต้น

 4.4  สือ่ และ/หรอื เครือ่งมือท่ีช่วยสนบัสนนุกำรจดักำรตนเองของกลุม่เส่ียง/กลุม่ป่วย

    สถานบริการสาธารณสุขมีสื่อ/เครื่องมือท่ีช่วยสนับสนุนการจัดการตนเอง โดยเป็นอุปกรณ์

ทางการแพทย์ เช่น Lab Fundus Camera, SMBP, SMBG เป็นต้น และเครื่องมือที่ช่วยสนับสนุนการจัดการ

ตนเองที่ไม่ใช่อุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น คอมพิวเตอร์ รวมท้ังมีสื่อท่ีช่วยสนับสนุนการจัดการตนเอง เช่น     

แผ่นพบั ตารางคูม่อื รปูแบบของเมด็ยา วธิกีารฉดียา เป็นต้น ทีม่รีปูแบบหลากหลาย เหมาะสมกบัผูร้บับรกิาร

ตามบริบทของพื้นที่ ทั้งนี้ควรมีการประเมินผลการใช้สื่อ/เครื่องมืออย่างต่อเนื่อง เพื่อน�าไปสู่การพัฒนาให้มี

ประสิทธิภาพและคิดค้นนวัตกรรมใหม่ที่เหมาะสมกับสถานะสุขภาพผู้รับบริการ

เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    แผนการด�าเนินงานที่มีรูปแบบการปรับพฤติกรรมที่ชัดเจน โดยมีการวางแผนติดตาม              

การด�าเนนิงานอย่างเป็นระบบ

**ผู้รับกำรสัมภำษณ์ในองค์ประกอบที่ 4:

    ผู้รับผิดชอบ/ผู้ปฏิบัติงาน NCD Clinic Plus และผู้รับบริการ

องค์ประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ

 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ ประกอบด้วย มีแนวทางปฏิบัติในการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

ระบบการประสานงานให้ค�าปรกึษา รวมถงึมกีารแลกเปลีย่นเรยีนรูใ้นการดแูลและจดัการโรค มรีายละเอยีดดงันี้

 5.1  แนวทำงปฏิบัติในกำรป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ (โรคเบำหวำน โรคควำมดันโลหิตสูง        

โรคไตเร้ือรงั) ท่ีจัดท�ำข้ึนตำมแนวทำงปฏิบติัระดับประเทศ

    แนวเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline) อิงหลักฐานของสถานบริการสาธารณสุข     

ที่ครอบคลุมกระบวนการการด�าเนินงานโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ 

    1)  การคัดกรองโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง

    2)  การวินิจฉัยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง

    3)  การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน และการส่งต่อ

    4)  การให้ความรู้ และการดูแลตนเองขณะเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน

    5)  การดูแลต่อเนื่อง และการส่งต่อ

    ทั้งน้ีต้องมีการชี้แจง สื่อสารให้แก่ผู ้ปฏิบัติงานและผู ้เก่ียวข้องทุกระดับให้รับทราบ                    

มีการประเมินผลและทบทวนปรับปรุงแนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐานเป็นระยะ
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เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    แนวเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline) ในการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ               

ของสถานบริการสาธารณสุข เป็นต้น

 5.2  ระบบกำรประสำนงำนให้ค�ำปรกึษำระหว่ำงผูจั้ดกำรระบบ ทีมผูจ้ดักำรระบบ กบัผูใ้ห้บรกิำร

ในคลนิกิรวมทัง้เครอืข่ำยของสถำนบรกิำรสำธำรณสขุ

    ระบบการประสานงานให้ค�าปรึกษาระหว่าง ผู ้เชี่ยวชาญ/สถานบริการสาธารณสุขที่มี

ประสทิธภิาพกับผูใ้ห้บรกิารคลนิิก/สถานบริการสาธารณสขุในเครอืข่าย โดยมีทมีประสานงาน ทมีให้ค�าปรกึษา

ที่ก�าหนดบทบาทหน้าที่ ช่องทางการประสานงาน และมี Flow Chart ของการด�าเนินงานที่ชัดเจน ทั้งนี้ควร

มกีารตดิตามประเมินผลการให้ค�าปรึกษา และทบทวนการด�าเนนิงานร่วมกันระหว่างเครอืข่ายอย่างสม�า่เสมอ

เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    แนวทาง/Flow Chart การประสานงานให้ค�าปรกึษาระหว่างเครอืข่ายบรกิารสาธารณสขุ เป็นต้น

 5.3  Chronic Case Conference/KM เพ่ือแลกเปลีย่นเรยีนรูก้ำรดูแล และจดักำรโรค

    การด�าเนินกิจกรรม Chronic Case Conference/KM โดยการจัดกิจกรรมในโรงพยาบาล

อย่างสม�่าเสมอ มีการสรุปผลการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และน�าผลมาปรับปรุงกระบวนการจัดบริการ รวมท้ัง       

น�าผลการเรียนรูแ้ละนวตักรรมมารวบรวมเป็นคลงัความรู ้โดยกระจายความรูใ้ห้แก่ผูใ้ห้บรกิารสามารถเข้าถึง

ได้สะดวกหลายช่องทาง เช่น Social Media Website เป็นต้น

สรุปประเด็นส�ำคัญ:

    Case Conference/KM เพื่อองค์ความรู้ ข้อค้นพบใหม่ ที่ได้จากกระบวนการท�างาน             

ซ่ึงข้อค้นพบใหม่นี ้คือการอธบิายผลการท�างานทีเ่กดิขึน้ โดยไม่ได้คาดหมายทัง้ทีพ่งึประสงค์ และไม่พึงประสงค์ 

แต่เป็นประโยชน์ต่อการท�างานให้ดีขึน้กว่าเดิม และปัจจยัเงือ่นไขทีท่�าให้สิง่นัน้เกดิขึน้โดย Case Conference          

โดยมากจะเป็นกรณีตัวอย่าง ส่วน KM เป็นการถอดบทเรียนผ่านการประชุม

เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    รายงานสรปุผลการแลกเปลีย่นเรยีนรูก้ารดแูลและจัดการโรค, คลงัความรู้การดแูลและจัดการโรค 

ของสถานบริการสาธารณสุข เป็นต้น

**ผู้รับกำรสัมภำษณ์ในองค์ประกอบที่ 5:

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

ผู้รับผิดชอบเวชกรรมสังคม
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องค์ประกอบที่ 6 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน

 การจดับรกิารเชือ่มโยงชุมชนของเครอืข่ายบรกิารสขุภาพระดบัอ�าเภอ ประกอบด้วย การสนบัสนนุ

ทศิทางนโยบายในการลดเสีย่งลดโรคในชมุชน มนีโยบายสาธารณะท่ีส่งเสรมิต่อการมสีขุภาวะของคนในชุมชน 

สนับสนุนการจดักจิกรรมหรอืจดัตัง้กลุม่ชมรมเพือ่สขุภาพและสนบัสนนุการดแูลตดิตามระดับน�า้ตาลในเลอืด 

การวัดความดันโลหิต และปัจจัยเสี่ยงด้วยตนเอง โดยมีรายละเอียดดังนี้

 6.1  กำรสนับสนนุทิศทำงนโยบำย และแผนลดเสีย่งลดโรคให้แก่ชมุชน

    การสนับสนุนทศิทางนโยบาย และแผนลดเสีย่งลดโรค โดยมกีารคนืข้อมลูสขุภาพให้กับองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิน่ ชมุชน หรอืคณะกรรมการพฒันาคณุภาพชวีติระดบัพืน้ที ่(พชพ.) ได้รบัทราบและมส่ีวนร่วม 

ในการก�าหนดปัญหาสุขภาพของคนในชุมชน เพื่อจัดท�าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมในการลดปัจจัยเสี่ยง    

การเกิดโรคในชุมชน เช่น 3อ.2ส. การสร้างผู้น�าการออกก�าลังกายในชุมชน ให้ความรู้ร้านค้า ลด หวาน มัน 

เค็ม เป็นต้น ท้ังนี้ควรมีการประเมินผลการด�าเนินกิจกรรมตามแผน และติดตามการด�าเนินงาน                        

โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอ (พชอ.) เข้ามามีส่วนร่วม

เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมลดเสี่ยงลดโรคในชุมชน เป็นต้น

 6.2  กำรสนับสนนุแผนงำน โครงกำรกำรด�ำเนนิงำนท่ีเอือ้ต่อกำรปรบัสภำพแวดล้อมของชมุชน

    องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่สนบัสนนุหรอืร่วมด�าเนนิการกบัชมุชนในการจดัท�าแผนโครงการ

ปรบัสภาพแวดล้อมทีเ่อือ้ต่อการลดเสีย่งลดโรค เช่น จดัสภาพแวดล้อมเรือ่งขยะ น�า้ ตลาด เป็นต้น และมแีผน

งานการด�าเนินการปรับสภาพแวดล้อมของชุมชน มีการติดตามผลการด�าเนินงาน และน�าผลมาปรับปรุงแผน

งานโครงการให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    แผนงาน/โครงการปรับสภาพแวดล้อมของชุมชน, ภาพกิจกรรม เป็นต้น

 6.3  มนีโยบำยสำธำรณะทีเ่อ้ือประโยชน์ต่อสขุภำพของคนในชมุชน

    ชมุชนมกีารด�าเนนินโยบายสาธารณะทีใ่ห้ความส�าคญัต่อสขุภาวะทีเ่อือ้ประโยชน์ต่อสขุภาพ 

และพร้อมที่จะรับผิดชอบต่อผลกระทบทางสุขภาพท่ีอาจเกิดขึ้นจากนโยบายนั้น โดยมีแนวทางการพัฒนา       

ท่ีมุง่สร้างเสรมิสิง่แวดล้อม ทัง้ทางสงัคม และกายภาพ ทีเ่อือ้ต่อการมสีขุภาพด ีมุง่เน้นให้ประชาชนมทีางเลอืก 

และสามารถเข้าถึงทางเลือกที่ก่อให้เกิดสุขภาพที่ดีได้ โดยค�านึงถึงปัจจัยท่ีมีผลต่อสุขภาพ ได้แก่ สันติภาพ 

ความสงบสุข ที่อยู่อาศัย การศึกษา อาหาร รายได้ ระบบนิเวศน์ และสิ่งแวดล้อมที่มั่นคง ทรัพยากรที่ยั่งยืน 

ความเป็นธรรม และความเท่าเทียมกันในสังคม ซึ่งผู้มีส่วนร่วมในการก�าหนดนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ

มาจากหลายฝ่าย ได้แก่ เครอืข่ายบรกิารสขุภาพระดับอ�าเภอ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ชุมชน และตวับุคคล
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 6.4  สนับสนุนกำรจัดกิจกรรม และ/หรือ จัดต้ังกลุ่มชมรมเพ่ือสุขภำพในกำรป้องกันควบคุม      

โรคไม่ติดต่อในชุมชนอย่ำงต่อเนือ่ง

    เครือข่ายบริการสุขภาพให้การสนับสนุน 3 M (คน เงิน ของ) หรือร่วมกับองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นและชุมชน ด�าเนินงานจัดกิจกรรมเพื่อสุขภาพ โดยชุมชนมีการจัดกิจกรรมหรือจัดตั้งกลุ่ม ชมรม 

เพื่อสุขภาพที่มีการด�าเนินงานเป็นรูปธรรม มีแผนงาน มีการด�าเนินการตามแผน โดยเฉพาะกิจกรรม             

แลกเปล่ียนเรยีนรูใ้นการดแูลตวัเอง เพือ่ให้คนในชุมชนได้แลกเปลีย่นประสบการณ์ในการดแูลสขุภาพตนเอง 

และเรียนรู ้จากบุคคลต้นแบบในชุมชน ทั้งนี้ควรมีการติดตามประเมินผลการด�าเนินงานตามกิจกรรม              

เพือ่สขุภาพ ร่วมกนัระหว่างเครือข่ายบริการสขุภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ชุมชน และชมรม อย่างต่อเนือ่ง 

หมำยเหตุ : เครือข่ายบริการสุขภาพ ต้องมีอย่างน้อย 1 ชมรม และต้องมีสมาชิกอย่างน้อย 20 คน ต่อชมรม

เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    ภาพการจัดกิจกรรม/กลุ่มชมรมเพื่อสุขภาพของชุมชน เป็นต้น

 6.5  ส่งเสรมิสนบัสนนุกำรดแูลตดิตำม ระดับน�ำ้ตำลในเลือด กำรวดัควำมดันโลหติ และปัจจยั
เสี่ยงหลัก/ปัจจัยเสี่ยงร่วม ด้วยตนเอง ในกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย โดยกำรมีส่วนร่วม            

ของอสม.

    เครอืข่ายบรกิารสขุภาพสนบัสนนุให้อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�าหมูบ้่านดแูลตดิตามระดบั

น�้าตาลในเลือด และการวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง ในกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย โดยร่วมกันจัดท�าแผนงาน

ดูแลกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยในพื้นที่รับผิดชอบ รวมทั้งมีการด�าเนินการตามแผน ติดตาม และทบทวน

กระบวนการท�างาน

เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ: เช่น

    แผนการดูแลติดตามกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยในพื้นที่รับผิดชอบ ภาพกิจกรรม เป็นต้น

**ผู้รับกำรสัมภำษณ์ในองค์ประกอบที่ 6:

    เวชกรรมสังคม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน ครู และผู้น�าชุมชน



คู่มือแนวทางการด�าเนินงาน

Clinic Plus & OnlineN C D
37

4.
3 

กา
รป

ระ
เม

ินผ
ลล

ัพ
ธ์ต

ัวช
ี้วัด

บร
ิกา

ร 
(5

0 
คะ

แน
น)

รา
ยก

าร
หน

่วย
เก

ณ
ฑ์

น�้า
หน

ัก
คะ

แน
น

คะ
แน

น
เต

็ม
คะ

แน
น

ที่ไ
ด้

1
2

3
4

5

1.
 

ร้อ
ยล

ะก
าร

ตร
วจ

ติด
ตา

มก
ลุ่ม

สง
สัย

ป่ว
ยโ

รค
เบ

าห
วา

น
ร้อ

ยล
ะ

≥6
0

5
<4

5
45

50
55

≥6
0

25

2.
 

ร้อ
ยล

ะข
อง

ผูป้่
วย

เบ
าห

วา
นท

ีไ่ด้
รบั

กา
รต

รว
จไ

ขม
นั 

LD
L 

แล
ะม

คี่า
 L

DL
 <

 1
00

 m
g/

dl
ร้อ

ยล
ะ

≥6
0

4
<4

5
45

50
55

≥6
0

20

3.
 

ร้อ
ยล

ะข
อง

ผู้ป
่วย

เบ
าห

วา
นท

ี่คว
บค

ุมร
ะด

ับน
�้าต

าล
ใน

เล
ือด

ได
้ดี

ร้อ
ยล

ะ
≥4

0
4

<2
5

25
30

35
≥4

0
20

4.
 

ร้อ
ยล

ะข
อง

ผู้ป
่วย

เบ
าห

วา
นท

ี่มีค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตค

วบ
คุม

ได
้ตา

มเ
กณ

ฑ์
ร้อ

ยล
ะ

≥6
0

4
<4

5
45

50
55

≥6
0

20

5.
 

ร้อ
ยล

ะข
อง

ผู้ป
่วย

เบ
าห

วา
นที่

มีภ
าว

ะอ
้วน

 [
BM

I 
≥2

5 
กก

./ต
ร.

ม.
] 

ลด
ลง

จา
ก     

ปีง
บป

ระ
มา

ณ
ที่ผ

่าน
มา

ร้อ
ยล

ะ
≥5

4
<-

2.
5

-2
.5

0
2.

5
≥5

20

6.
 

ร้อ
ยล

ะข
อง

กา
รเ

กิด
ภา

วะ
แท

รก
ซ้อ

นเ
ฉีย

บพ
ลัน

ใน
ผู้ป

่วย
เบ

าห
วา

น
ร้อ

ยล
ะ

≤2
4

>8
8

6
4

≤2
20

7.
 

ร้อ
ยล

ะข
อง

ผู้ป
่วย

เบ
าห

วา
นร

าย
ให

ม่ล
ดล

ง
ร้อ

ยล
ะ

≥5
4

<2
2

3
4

≥5
20

8.
 

ร้อ
ยล

ะก
าร

ตร
วจ

ตดิ
ตา

มก
ลุ่ม

สง
สยั

ป่ว
ยโ

รค
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
ร้อ

ยล
ะ

≥7
0

5
<5

5
55

60
65

≥7
0

25

9.
 

ร้อ
ยล

ะข
อง

ผู้ป
่วย

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

ที่ค
วบ

คุม
ระ

ดับ
คว

าม
ดัน

โล
หิต

ได
้ดี

ร้อ
ยล

ะ
≥6

0
4

<4
5

45
50

55
≥6

0
20

10
. ร

้อย
ละ

ขอ
งผ

ู้ป
่วย

เบ
าห

วา
น 

แล
ะ/

หร
ืิอค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตส
ูงท

ี่ได
้รับ

กา
รค

้นห
า       

แล
ะค

ัดก
รอ

งโ
รค

ไต
เร

ื้อร
ัง

ร้อ
ยล

ะ
≥8

0
4

<6
5

65
70

75
≥8

0
20

11
. ร้

อย
ละ

ขอ
งผ

ูป้่ว
ยเ

บา
หว

าน
 แ

ละ
/ห

รอื
 ค

วา
มด

นัโ
ลห

ติสู
ง 

ทีม่
 ีC

VD
 R

isk
 ≥

20
%

     

ใน
ช่ว

งไ
ตร

มา
ส 

1,
 2

 แ
ละ

มีผ
ล 

CV
D 

Ri
sk

 ล
ดล

งเ
ป็น

 <
20

%
 ใน

ไต
รม

าส
 3

, 4

ร้อ
ยล

ะ
≥4

0
4

<2
5

25
30

35
≥4

0
20

12
. ร

้อย
ละ

ขอ
งผ

ู้ป่ว
ยเ

บา
หว

าน
 แ

ละ
/ห

รือ
 ค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตส
ูง 

ที่เ
ป็น

 C
KD

 3
 -

 4
    

ชะ
ลอ

กา
รล

ดล
งข

อง
 e

GF
R 

ได
้ตา

มเ
ป้า

หม
าย

ร้อ
ยล

ะ
>5

0
4

<3
5

35
40

45
>5

0
20

คะ
แน
นร
วม

50
25

0



คู่มือแนวทางการด�าเนินงาน

Clinic Plus & OnlineN C D
38

การคิดคะแนน ประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus (50 คะแนน)

 ผลประเมินรอบที่ 1 (ต.ค.-มี.ค.) : คิดคะแนน 11 ตัวชี้วัด เนื่องจากตัวชี้วัดที่ 11 ร้อยละของ         

ผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่มี CVD Risk ≥20% ในช่วงไตรมาส 1, 2 และมีผล CVD Risk 

ลดลงเป็น <20% ในไตรมาส 3, 4 ยังไม่มีผลงาน ดังนั้นจะไม่คิดคะแนนตัวชี้วัดนี้ในการประเมินรอบที่ 1

คะแนนรวม =
ผลรวมคะแนนที่ได้ x 50

230

  ผลประเมินรอบที่ 2 (เม.ย. - ก.ย.) : คิดคะแนน 12 ตัวชี้วัด ตามเกณฑ์การประเมินคุณภาพ 

NCD Clinic Plus

คะแนนรวม =
ผลรวมคะแนนที่ได้ x 50

250
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4.4 Template ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus

ตัวชี้วัดที่ 1 ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน

ตัวชี้วัด ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน
ค�ำนิยำม กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ 

ได้รับการตรวจระดับน�้าตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้วหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง 
(FCBG) หรอืการตรวจระดบัพลาสมากลูโคสหลงัอดอาหารมากกว่า 8 ชัว่โมง (FPG) 
มีค่า ≥ 126 mg/dl หรือการตรวจระดับน�้าตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้วจากการ          
ทีไ่มอ่ดอาหาร (RCBG) หรอืการตรวจระดบัพลาสมากลูโคสจากการทีไ่ม่อดอาหาร 
(RPG) มีค่า ≥200 mg/dl และยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน
การได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ได้รับการตรวจ
ยืนยันโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) 
ทางห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข ภายในปีงบประมาณ (ทั้งนี้ควร
ตรวจติดตามภายใน 3 - 6 เดือน)

เกณฑ์เป้ำหมำย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัย
ป่วยเบาหวาน typearea 1, 3 (1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ       
และอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต) และ       
PERSON.DISCHARGE =“9” (ไม่จ�าหน่าย) PERSON.NATION = “099” (สัญชาตไิทย))

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐาน
ข้อมูล 43 แฟ้ม เข้าระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข

รำยกำรข้อมูล 1 A : จ�านวนประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวานอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ    
ได้รับการตรวจยืนยันโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า      
8 ชั่วโมง (FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข ภายใน 6 เดือน

รำยกำรข้อมูล 2 B : จ�านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรอง          
โรคเบาหวานและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน

สูตรค�ำนวณตัวชี้วัด (A/B)x100

วิธีกำรประมวลผล A : จ�านวนกลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน จากแฟ้ม NCDSCREEN และได้รับการตรวจ
ยืนยันโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) 
ทางห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข ภายใน 6 เดือน ประมวลผลจาก 
- แฟ้ม NCDSCREEN.BSTEST = 1 (ตรวจน�้าตาลในเลือด จากหลอดเลือดด�า      
หลงัอดอาหาร), หลงัจากตรวจคดักรองภายในปีงบประมาณ (ทัง้น้ีควรตรวจตดิตาม
ภายใน  3 - 6 เดือน) หรือ 
- แฟ้ม LABFU ท่ีรหัส LABTEST = 0531002 (การตรวจหาน�้าตาลกลูโคส             
ในซีรั่ม/พลาสม่า), หลังจากตรวจคัดกรองภายในปีงบประมาณ (ทั้งน้ีควรตรวจ
ติดตามภายใน 3 - 6 เดือน) 
B: จ�านวนกลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน จากแฟ้ม NCDSCREEN ประมวลผลจาก 
- BSTEST เป็น 1 (ตรวจน�้าตาลในเลือด จากหลอดเลือดด�าหลังอดอาหาร),               
3 (ตรวจน�า้ตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอยหลงัอดอาหาร) โดยท่ี BSLEVEL ≥ 126 mg/dl
- BSTEST เป็น 2 (ตรวจน�้าตาลในเลือด จากหลอดเลือดด�า โดยไม่อดอาหาร),       
4 (ตรวจน�้าตาลในเลือด จากเส้นเลือดฝอย โดยไม่อดอาหาร) โดยที่ BSLEVEL         
≥200 mg/dl
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ตวัชีว้ดัที ่2 ร้อยละของผูป่้วยเบาหวานทีไ่ด้รับการตรวจไขมัน LDL และมีค่า LDL < 100 mg/dl

ตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน	 LDL	 และมีค่า	 LDL														
<	100	mg/dl

ค�ำนิยำม ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน และได้รับ

การขึ้นทะเบียนมารับบริการ  

เกณฑ์เป้ำหมำย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการได้รับการตรวจไขมัน LDL ทั้งหมด

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมของหน่วยบริการ

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

รำยกำรข้อมูล 1 A1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตพื้นที่รับผิดชอบที่ได้รับการตรวจไขมัน LDL         

ในปีงบประมาณ และมีค่าไขมัน LDL ครั้งสุดท้าย <100 mg/dl

A2 : จ�านวนผูป่้วยเบาหวานท่ีขึน้ทะเบียนและมารบับรกิาร ทีไ่ด้รบัการตรวจไขมนั 

LDL ในปีงบประมาณ และมีค่าไขมัน LDL ครั้งสุดท้าย <100 mg/dl

รำยกำรข้อมูล 2 B1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบทั้งหมด

B2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด

สูตรค�ำนวณตัวชี้วัด (A1/B1)x100

ระยะเวลำประเมินผล 12 เดือน

วิธีกำรประมวลผล คิดจาก 43 แฟ้ม (ช่วงปีงบประมาณ)

A1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตพื้นที่รับผิดชอบที่ได้รับการตรวจไขมัน LDL      

ในปีงบประมาณ และมค่ีาไขมนั LDL (LABFU.LABTEST = “0541402”) ครัง้สดุท้าย 

<100 mg/dl ใช้ข้อมูลจาก LABFU.LABRESULT (ประมวลผลจากแฟ้ม       

CHRONICFU และ LABFU)

A2 : จ�านวนผูป่้วยเบาหวานทีข่ึน้ทะเบียนและมารบับรกิาร ทีไ่ด้รบัการตรวจไขมนั 

LDL ในปีงบประมาณ และมีค่าไขมัน LDL (LABFU.LABTEST = “0541402”) 

ครั้งสุดท้าย <100 mg/dl ใช้ข้อมูลจาก LABFU.LABRESULT (ประมวลผลจาก

แฟ้ม CHRONICFU และ LABFU)

B1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,         

DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหสั ICD-10 3 หลกัขึน้ต้นด้วย E10-E14 ทีอ่ยูอ่าศยั

ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA IN (“1”, “3”) 

1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ใน

เขตรบัผดิชอบ แต่ทะเบยีนบ้านอยูน่อกเขตรบัผดิชอบ) และ PERSON.DISCHARGE 

= “9” (ไม่จ�าหน่าย) PERSON.NATION = “099” (สัญชาติไทย)

B2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด จากแฟ้ม 

CHRONICFU ในปีงบประมาณของหน่วยบริการ
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ตัวชี้วัดที่ 3 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี

ตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี

ค�ำนิยำม ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน และได้รับ

การขึ้นทะเบียน/ผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด

ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มี

โรคร่วม ที่มีค่าระดับน�้าตาลในเลือด HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 7 หรือ     

ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีโรคร่วม* ที่มีค่าระดับน�้าตาลในเลือด HbA1c ครั้งสุดท้าย        

น้อยกว่าร้อยละ 8 

*หมำยเหตุ: รหัส ICD10 ที่เป็นโรคร่วม ได้แก่

1. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคหัวใจ

ขาดเลือด I20-I25

2. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคหัวใจ

ล้มเหลว I50

3. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรค         

หลอดเลือดสมอง I60-I69

4. รหสัโรคเบาหวาน E10-E14 (นบัทกุจุดทีต่ามหลังรหสั) ร่วมกบั รหัสโรคไตเรือ้รงั

ระยะที่ 4 - 5 N18.4-N18.5

5. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคลมชัก

และโรคลมชักชนิดต่อเนื่อง G40-G41

เกณฑ์เป้ำหมำย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการขึน้ทะเบยีนโรคเบาหวาน และผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยูใ่นพืน้ที่

รับผิดชอบทั้งหมด

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมของหน่วยบริการ

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

รำยกำรข้อมูล 1 A1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี

A2 : จ�านวนผูป่้วยเบาหวานทีข่ึน้ทะเบยีนและมารบับรกิาร ทีค่วบคมุระดบัน�า้ตาล

ในเลือดได้ดี

รำยกำรข้อมูล 2 B1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบทั้งหมด

B2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด

รำยกำรข้อมูล 3 C1 : จ�านวนผูป่้วยเบาหวานทีไ่ม่มโีรคร่วม ในเขตรบัผดิชอบ ทีค่วบคมุระดบัน�า้ตาล

ในเลือดได้ดี

C2 : จ�านวนผูป่้วยเบาหวานทีไ่ม่มโีรคร่วมทีข่ึน้ทะเบยีนและมารบับรกิาร ทีค่วบคมุ

ระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี
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รำยกำรข้อมูล 4 D1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วม ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด

D2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วมที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด

รำยกำรข้อมูล 5 E1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วม ในเขตรับผิดชอบ ที่ควบคุมระดับน�้าตาล

ในเลือดได้ดี

E2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วมท่ีขึ้นทะเบียนและมารับบริการ ที่ควบคุม

ระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี

รำยกำรข้อมูล 6 F1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วมในเขตรับผิดชอบทั้งหมด

F2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วมที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด

สูตรค�ำนวณตัวชี้วัด (A1/B1)x100

วิธีกำรประมวลผล คิดจาก 43 แฟ้ม (ช่วงปีงบประมาณ)

A1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,       

DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหสั ICD-10 3 หลกัขึน้ต้นด้วย E10-E14 ทีอ่ยูอ่าศยั

ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA IN (“1”, “3”) 1 (มีชื่ออยู่ตาม

ทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และ PERSON.DISCHARGE = “9”           

(ไม่จ�าหน่าย) PERSON.NATION = “099” (สัญชาติไทย) และได้รับการตรวจ 

HbA1C (LABFU.LABTEST = “0531601”) ระดับ HbA1C ครั้งสุดท้าย ใช้ข้อมูล

จาก LABFU.LABRESULT

- HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 7 ในผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วม 

- HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 8 ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วม 

A2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานขึ้นทะเบียนที่มารับบริการ จากแฟ้ม CHRONICFU      

ในปีงบประมาณของหน่วยบริการ ที่ได้รับการตรวจ HbA1C (LABFU.LABTEST= 

“0531601”) ระดับ HbA1C ครั้งสุดท้าย ใช้ข้อมูลจาก LABFU.LABRESULT

- HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 7 ในผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วม 

- HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 8 ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วม 

B1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,        

DIAGNOSIS_IPD,CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย E10-E14 ที่อยู่อาศัย

ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA IN (“1”, “3”) 1 (มีชื่ออยู่ตาม

ทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต) และ PERSON.DISCHARGE = “9” (ไม่จ�าหน่าย) 

PERSON.NATION = “099” (สัญชาติไทย)

B2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียน CHRONIC และมารับบริการทั้งหมด     

จากแฟ้ม CHRONICFU ในปีงบประมาณของหน่วยบริการ
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ตัวชี้วัดที่ 4 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันโลหิตควบคุมได้ตามเกณฑ์

ตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันโลหิตควบคุมได้ตามเกณฑ์

ค�ำนิยำม ผู ้ป ่วยเบาหวาน หมายถึง ผู ้ป ่วยที่ได ้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน                

(รหัส ICD-10 : E10-14) และได้รับการขึ้นทะเบียนมารับบริการ 

ความดันโลหิตควบคุมได้ตามเกณฑ์ หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ     

ความดันโลหิต และมีค่าความดันโลหิตตามเกณฑ์ ดังนี้

1. ผู ้ป ่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจความดันโลหิตที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี              

และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) และมีค่าความดันโลหิตน้อยกว่า 130/80 mmHg

2. ผู ้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจความดันโลหิตที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป          

และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) และมีค่าความดันโลหิตน้อยกว่า 140/90 mmHg

3. ผู ้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจความดันโลหิตในทุกกลุ่มอายุ และเป็น            

โรคไตเรื้อรัง (CKD) ระยะ 1 - 4 และมีค่าความดันโลหิตน้อยกว่า 130/80 mmHg

*หมำยเหตุ : รหัส ICD 10 ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 1 - 4       

รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ      

รหัสโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1 - 4 N18.1-N18.4

เกณฑ์เป้ำหมำย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ผูป่้วยทีม่สีญัชาตไิทยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็นโรคเบาหวาน (รหสั ICD-10 : E10-14) 

และได้รับการข้ึนทะเบียนมารับบริการโรคเบาหวาน/ผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่

ในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมของหน่วยบริการ

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

รำยกำรข้อมูล 1 A1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจวัดความดันโลหิต 

และมีค่าความดันโลหิตครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณตามเกณฑ์

A2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการท่ีได้รับการตรวจวัด

ความดันโลหิตและมีค่าความดันโลหิตครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณตามเกณฑ์

รำยกำรข้อมูล 2 B1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 

B2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด

รำยกำรข้อมูล 3 C1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจความดันโลหิต            

ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) และมีค่าความดันโลหิต      

ครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณ น้อยกว่า 130/80 mmHg

C2 : จ�านวนผู ้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการที่ได้รับการตรวจ       

ความดันโลหิตที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) และมีค่า     

ความดันโลหิตครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณ น้อยกว่า 130/80 mmHg
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รำยกำรข้อมูล 4 D1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานอายุน้อยกว่า 60 ปี และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD)       

ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด

D2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานอายุน้อยกว่า 60 ปี และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD)        

ที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด

รำยกำรข้อมูล 5 E1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจความดันโลหิต             

ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) และมีค่าความดันโลหิต

ครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณน้อยกว่า 140/90 mmHg

E2 : จ�านวนผู ้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการที่ได้รับการตรวจ       

ความดันโลหิตที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) และมีค่า

ความดันโลหิตครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณน้อยกว่า 140/90 mmHg

รำยกำรข้อมูล 6 F1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD)  

ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด

F2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD)  

ที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด

รำยกำรข้อมูล 7 G1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจความดันโลหิต          

ในทุกกลุ่มอายุ และเป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) ระยะ 1 - 4 และมีค่าความดันโลหิต             

ครั้งสุดท้าย ในปีงบประมาณ น้อยกว่า 130/80 mmHg

G2 : จ�านวนผู ้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการที่ได้รับการตรวจ       

ความดันโลหิตในทุกกลุ่มอายุ และเป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) ระยะ 1 - 4 และมีค่า   

ความดันโลหิตครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณ น้อยกว่า 130/80 mmHg

รำยกำรข้อมูล 8 H1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานทุกกลุ่มอายุ และเป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) ระยะ 1 - 4 

ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด

H2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานทุกกลุ่มอายุ และเป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) ระยะ 1 - 4      

ที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด

สูตรค�ำนวณตัวชี้วัด (A1/B1)x100

วิธีกำรประมวลผล คิดจาก 43 แฟ้ม (ช่วงปีงบประมาณ)

A1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจวัดความดันโลหิต 

และมีค่าความดันโลหิตครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณตามเกณฑ์ (สัญชาติไทย) 

ประมวลผลจาก CHRONICFU

A2 : จ�านวนผู ้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการที่ได้รับการตรวจ           

วัดความดันโลหิตและมีค่าความดันโลหิตครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณตามเกณฑ์ 

(สัญชาติไทย) ประมวลผลจาก CHRONICFU
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B1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,        

DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหสั ICD-10 3 หลกัขึน้ต้นด้วย E10-E14 ทีอ่ยูอ่าศยั

ในเขตพืน้ทีร่บัผิดชอบ PERSON.TYPEAREA IN (“1”, “3”) 1 (มชีือ่อยูต่ามทะเบยีน

บ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู ่จริง), 3 (มาอาศัยอยู ่ในเขตรับผิดชอบ                 

แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และ PERSON.DISCHARGE = “9”           

(ไม่จ�าหน่าย) PERSON.NATION = “099” (สัญชาติไทย) ในปีงบประมาณของ

หน่วยบริการ 

B2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด (สัญชาติไทย) 

ประมวลผลจาก CHRONICFU ในปีงบประมาณของหน่วยบริการ

C1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจความดันโลหิต          

ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) และมีค่าความดันโลหิต      

ครัง้สดุท้ายในปีงบประมาณ น้อยกว่า 130/80 mmHg (สัญชาตไิทย) ประมวลผลจาก 

CHRONICFU

C2 : จ�านวนผู ้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการที่ได้รับการตรวจ       

ความดันโลหิตที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) และมีค่า    

ความดนัโลหติครัง้สดุท้ายในปีงบประมาณน้อยกว่า 130/80 mmHg (สญัชาตไิทย) 

ประมวลผลจาก CHRONICFU

D1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,        

DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหสั ICD-10 3 หลกัขึน้ต้นด้วย E10-E14 ทีอ่ยูอ่าศยั

ในเขตพืน้ทีร่บัผิดชอบ PERSON.TYPEAREA IN (“1”, “3”) 1 (มชีือ่อยูต่ามทะเบยีน

บ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู ่จริง), 3 (มาอาศัยอยู ่ในเขตรับผิดชอบ                 

แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และ PERSON.DISCHARGE = “9”               

(ไม่จ�าหน่าย) PERSON.NATION = “099” (สัญชาติไทย) ในปีงบประมาณของ

หน่วยบริการ อายุน้อยกว่า 60 ปี และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) 

D2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด (สัญชาติไทย) 

ประมวลผลจาก CHRONICFU ในปีงบประมาณของหน่วยบริการ อายุน้อยกว่า     

60 ปี และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD)

E1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจความดันโลหิต           

ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) และมีค่าความดันโลหิต

ครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณน้อยกว่า 140/90 mmHg (สัญชาติไทย) ประมวลผล

จาก CHRONICFU
E2 : จ�านวนผู ้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการที่ได้รับการตรวจ       

ความดันโลหิตที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) และมีค่า

ความดนัโลหติครัง้สดุท้ายในปีงบประมาณน้อยกว่า 140/90 mmHg (สญัชาตไิทย) 

ประมวลผลจาก CHRONICFU
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F1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,        

DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหสั ICD-10 3 หลกัขึน้ต้นด้วย E10-E14 ทีอ่ยูอ่าศยั

ในเขตพืน้ทีร่บัผิดชอบ PERSON.TYPEAREA IN (“1”, “3”) 1 (มชีือ่อยูต่ามทะเบยีน

บ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู ่จริง), 3 (มาอาศัยอยู ่ในเขตรับผิดชอบ                 

แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และ PERSON.DISCHARGE = “9”            

(ไม่จ�าหน่าย) PERSON.NATION = “099” (สัญชาติไทย) ในปีงบประมาณของ

หน่วยบริการ อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD)

F2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด (สัญชาติไทย) 

ประมวลผลจาก CHRONICFU ในปีงบประมาณของหน่วยบริการ อายุตั้งแต่ 60 ปี

ขึ้นไป และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) 

G1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบทุกกลุ่มอายุ และเป็นโรคไตเรื้อรัง 

(CKD) ระยะ 1 - 4 และมีค่าความดันโลหิตครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณ น้อยกว่า 

130/80 mmHg (สัญชาติไทย) ประมวลผลจาก CHRONICFU

G2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทุกกลุ่มอายุ และเป็น

โรคไตเรือ้รงั (CKD) ระยะ 1 - 4 และมีค่าความดนัโลหติครัง้สดุท้ายในปีงบประมาณ 

น้อยกว่า 130/80 mmHg (สัญชาติไทย) ประมวลผลจาก CHRONICFU

H1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,        

DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหสั ICD-10 3 หลกัขึน้ต้นด้วย E10-E14 ทีอ่ยูอ่าศยั

ในเขตพืน้ทีร่บัผิดชอบ PERSON.TYPEAREA IN (“1”, “3”) 1 (มชีือ่อยูต่ามทะเบยีน

บ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู ่จริง), 3 (มาอาศัยอยู ่ในเขตรับผิดชอบ                 

แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และ PERSON.DISCHARGE = “9”            

(ไม่จ�าหน่าย) PERSON.NATION = “099” (สัญชาติไทย) ในปีงบประมาณของ

หน่วยบริการ ในทุกกลุ่มอายุ และเป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) ระยะ 1 - 4 

H2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด (สัญชาติไทย) 

ประมวลผลจาก CHRONICFU ในปีงบประมาณของหน่วยบริการ อายุน้อยกว่า     

60 ปี และไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) ในทุกกลุ่มอายุ และเป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) 

ระยะ 1 - 4
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ตัวชี้วัดที่ 5 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วน [BMI ≥25 กก./ตร.ม.] 
ลดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา

ตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วน	[BMI	≥	25	กก./ตร.ม.]	ลดลง
จากปีงบประมาณที่ผ่านมา

ค�ำนิยำม ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน และได้รับ
การขึ้นทะเบียน/ ผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ
ภาวะอ้วน หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่มีดัชนีมวลกาย (BMI) มากกว่าหรือเท่ากับ 
25 กก./ตร.ม.
หมำยเหตุ: ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index (BMI)) เป็นค่าที่ค�านวณ เท่ากับ     
น�้าหนักตัว หน่วยเป็นกิโลกรัม หารด้วย ความสูง หน่วยเป็น เมตรยกก�าลังสอง

เกณฑ์เป้ำหมำย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการขึน้ทะเบยีนโรคเบาหวาน และผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยูใ่นพืน้ที่
รับผิดชอบทั้งหมด

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมของหน่วยบริการ

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

รำยกำรข้อมูล 1 A : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่มีภาวะอ้วน [BMI ≥25 กก./ตร.ม.] 
ในปีงบประมาณปัจจุบัน

รำยกำรข้อมูล 2 B : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่มีภาวะอ้วน [BMI ≥25 กก./ตร.ม.] 
ในปีงบประมาณที่ผ่านมา

สูตรค�ำนวณตัวชี้วัด [(B-A)/B]x100

วิธีกำรประมวลผล A : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่มีภาวะอ้วน [BMI ≥25 กก./ตร.ม.] 
ในปีงบประมาณปัจจุบันประมวลผลจาก CHRONICFU ในครั้งล่าสุดที่มี WEIGHT 
และ HEIGHT โดยค�านวณเป็นค่า BMI [WEIGHT (kg.) หารด้วย HEIGHT (m.)     
ยกก�าลังสอง] มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 25 กก./ตร.ม. และแฟ้ม PERSON                
ที่อยู่อาศัยในเขตพื้นที่รับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA IN (“1”, “3”) 
1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ใน
เขตรบัผดิชอบ แต่ทะเบยีนบ้านอยูน่อกเขตรบัผดิชอบ) และ PERSON.DISCHARGE 
= “9” (ไม่จ�าหน่าย) PERSON.NATION=“099” (สัญชาติไทย)
B : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่มีภาวะอ้วน [BMI ≥25 กก./ตร.ม.]     
ในปีงบประมาณทีผ่่านมาประมวลผลจาก CHRONICFU ในครัง้ล่าสดุทีม่ ีWEIGHT 
และ HEIGHT โดยค�านวณเป็นค่า BMI [WEIGHT (kg.) หารด้วย HEIGHT (m.)     
ยกก�าลงัสอง] มค่ีามากกว่าหรอืเท่ากบั 25 กก./ตร.ม.และแฟ้ม PERSON ทีอ่ยูอ่าศยั 
ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA IN (“1”, “3”) 
1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ใน
เขตรบัผดิชอบ แต่ทะเบยีนบ้านอยูน่อกเขตรบัผดิชอบ) และ PERSON.DISCHARGE 
= “9” (ไม่จ�าหน่าย) PERSON.NATION=“099” (สัญชาติไทย)
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ตัวชี้วัดที่ 6 ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน ในผู้ป่วยเบาหวาน

ตัวชี้วัด ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน

ค�ำนิยำม ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานและได้รับ
การขึ้นทะเบียน/ผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ
ภาวะแทรกซ้อนเฉยีบพลัน หมายถงึ ผู้ป่วยเบาหวานทีม่ภีาวะแทรกซ้อนเฉยีบพลัน
ซึ่งประกอบด้วยภาวะระดับน�้าตาลในเลือดต�่าจนระดับความรู้สึกตัวผิดปกติ     
(Conscious Change) หรอืสัญญาณชพีผดิปกต ิ(Abnormal Vital Signs) และ/หรอื 
ภาวะระดับน�้าตาลในเลือดสูงที่จัดอยู่ในกลุ่ม DKA และ Hyperosmolar Coma

เกณฑ์เป้ำหมำย น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 2

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการขึน้ทะเบยีนโรคเบาหวานและผูป่้วยโรคเบาหวานอาศยัอยูใ่นพืน้ที่
รับผิดชอบ

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมของหน่วยบริการ

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

รำยกำรข้อมูล 1 A1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบท่ีมารับการรักษาด้วยภาวะระดับ
น�้าตาลในเลือดต�่าและ/หรือ ภาวะระดับน�้าตาลในเลือดสูง
A2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับการรักษาด้วยภาวะระดับ
น�้าตาลในเลือดต�่าและ/หรือ ภาวะระดับน�้าตาลในเลือดสูง

รำยกำรข้อมูล 2 B1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบทั้งหมด
B2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด 

สูตรค�ำนวณตัวชี้วัด (A1/B1)x100

วิธีกำรประมวลผล คิดจาก 43 แฟ้ม (ช่วงปีงบประมาณ)
A1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบท่ีมารับการรักษาด้วยภาวะระดับ
น�้าตาลในเลือดต�่าและ/หรือ ภาวะระดับน�้าตาลในเลือดสูง จากแฟ้ม DIAGNOSIS          
ในปีงบประมาณ ของหน่วยบริการ PERSON.NATION = “099” (สัญชาติไทย)  
และได้รับการวินิจฉัยในแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD/DIAGNOSIS_IPD ด้วยรหัส      
ICD-10 E16.0, E16.1, E16.2, E10.0, E11.0, E12.0, E13.0, E14.0
A2 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับการรักษาด้วยภาวะระดับ
น�้าตาลในเลือดต�่าและ/หรือ ภาวะระดับน�้าตาลในเลือดสูง จากแฟ้ม DIAGNOSIS 
ในปีงบประมาณ ของหน่วยบริการ PERSON.NATION = “099” (สัญชาติไทย) 
และได้รับการวินิจฉัยในแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD/ DIAGNOSIS_IPD ด้วยรหัส 
ICD-10 E16.0, E16.1, E16.2, E10.0, E11.0, E12.0, E13.0, E14.0
B1 : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,         
DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหสั ICD-10 3 หลกัขึน้ต้นด้วย E10-E14 ทีอ่ยูอ่าศยั
ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA IN (“1”, “3”) 1 (มีชื่ออยู่ตาม
ทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ 
แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และ PERSON.DISCHARGE = “9”            
(ไม่จ�าหน่าย) PERSON.NATION = “099” (สัญชาติไทย)
B2 : จ�านวนผู ้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมดจากแฟ้ม 
CHRONICFU ในปีงบประมาณของหน่วยบริการ PERSON.NATION = ”099” 
(สัญชาติไทย)
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ตัวชี้วัดที่ 7 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง

ตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง

ค�ำนิยำม ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วย

ด้วยโรคเบาหวานในปีงบประมาณปัจจุบัน และไม่เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วย

เบาหวานมาก่อน

ผู ้ป ่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง หมายถึง จ�านวนผู ้ป ่วยเบาหวานรายใหม่                   

ในปีงบประมาณปัจจุบันลดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา

เกณฑ์เป้ำหมำย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ผู้ป่วยที่อาศัยในเขตพื้นที่รับผิดชอบที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วย

จากโรคเบาหวาน (E10-E14) ในปีงบประมาณปัจจุบัน

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมของหน่วยบริการ

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

รำยกำรข้อมูล 1 A1 : จ�านวนผู้ป่วยในเขตพื้นที่รับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์     

ว่าด้วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ในปีงบประมาณปัจจุบัน

รำยกำรข้อมูล 2 B1 : จ�านวนผู้ป่วยในเขตพื้นที่รับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์     

ว่าด้วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ในปีงบประมาณที่ผ่านมา

สูตรค�ำนวณตัวชี้วัด [(B1-A1)/B1]x100

วิธีกำรประมวลผล A1 : จ�านวนผู้ป่วยในเขตพื้นที่รับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์     

ว่าด้วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ในปีงบประมาณปัจจุบัน ประมวลผลจาก                  

DIAGNOSIS_OPD, DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย 

E10-E14 ที่อยู่อาศัยในเขตพื้นที่รับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA IN (“1”, “3”) 

1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ใน

เขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู ่นอกเขตรับผิดชอบ)และ PERSON.                        

DISCHARGE=“9” (ไม่จ�าหน่าย) PERSON.NATION=“099” (สัญชาติไทย)

B1 : จ�านวนผู้ป่วยในเขตพื้นที่รับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์     

ว่าด้วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ในปีงบประมาณที่ผ่านมา ประมวลผลจาก                 

DIAGNOSIS_OPD, DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย 

E10-E14
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ตัวชี้วัดที่ 8 ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ตัวชี้วัด ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ค�ำนิยำม กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ที่ได้รับ
การคัดกรองความดันโลหิตสูงและมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบน (SBP) ในช่วง 
140-179 mmHg และ/หรือค่าระดับความดันโลหิต ตัวลา่ง (DBP) ในชว่ง 90-109 
mmHg ในเขตรับผิดชอบ และยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง               
ในปีงบประมาณ
การได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง การตรวจวัดความดันโลหิตซ�้าที่บ้าน             
ตามแนวทางการวดัความดนัโลหติทีบ้่าน หลงัจากได้รบัการคดักรองความดนัโลหิตสงู 
ที่สถานบริการสาธารณสุข หรือในชุมชนแล้ว

เกณฑ์เป้ำหมำย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัย
ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ 
หมายเหตุ: ประชากรในเขตรับผิดชอบ หมายถึง ผู้มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขต
รับผิดชอบและอยู่จริง (typearea 1) ผู้อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้าน
อยูน่อกเขต (typearea 3) และPERSON.DISCHARGE=“9”(ไม่จ�าหน่าย) PERSON.
NATION=“099” (สัญชาติไทย)

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล 1. บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐาน
ข้อมูล 43 แฟ้ม เข้าส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด
2. กรณีข้อมูลการวัดความดันโลหิตที่บ้านให้บันทึกผ่านระบบ HDC

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข

รำยกำรข้อมูล 1 A = จ�านวนประชากรกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขต
รับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน 

รำยกำรข้อมูล 2 B = จ�านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรอง         
โรคความดนัโลหิตสูงและเป็นกลุม่สงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงูในปีงบประมาณ

สูตรค�ำนวณตัวชี้วัด (A/B)x100

วิธีกำรประมวลผล ติดตามจากระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข
หมำยเหตุ
* B : กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่มีค่าระดับความดันโลหิตตัวบน (SBP) 
ในช่วง 140-179 mmHg และ/หรือค่าระดับความดันโลหิต ตัวล่าง (DBP) ในช่วง 
90-109 mmHg ในเขตรับผิดชอบและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 
* A : กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ที่มีค่าระดับความดันโลหิตตัวบน (SBP)        
ในช่วง 140-179 mmHg และ/หรือค่าระดับความดันโลหิต ตัวล่าง (DBP) ในช่วง 
90-109 mmHg ในเขตรับผิดชอบและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 
และได้รับการท�า Home BP โดยต้องรายงานผลค่าเฉลี่ย Home BP ถัดจากวัน
สงสัยป่วย อย่างน้อย 8 วันและไม่เกิน 120 วัน 
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ตัวอย่ำงกำรค�ำนวณเป้ำหมำยผลงำน
1. ได้รบัการคดักรองโรคความดนัโลหติสงูและเป็นกลุม่สงสยัป่วยโรคความดนัโลหติสงู 
ในวนัที ่1 กันยายน 2562 จะต้องได้รบัการวดัความดนัโลหติทีบ้่านภายใน 120 วนั 
ดงันัน้วนัสดุท้ายของการวดัความดนัโลหติทีบ้่าน จะต้องไม่เกนิวนัที ่30 ธนัวาคม 2562 
จึงจะนับเป็นเป้าหมายและผลการด�าเนินงานของไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2563
2. ได้รบัการคดักรองโรคความดนัโลหติสงูและเป็นกลุม่สงสยัป่วยโรคความดนัโลหติสงู 
ในวนัที ่1 พฤศจกิายน 2562 จะต้องได้รบัการวดัความดนัโลหติทีบ้่านภายใน 120 วนั 
ดงันัน้วนัสดุท้ายของการวัดความดนัโลหติท่ีบ้าน จะต้องไม่เกนิวนัที ่29 กมุภาพนัธ์ 2563 
จึงจะนับเป็นเป้าหมายและผลการด�าเนินงานของไตรมาส 2 ปีงบประมาณ 2563

ตัวชี้วัดที่ 9 ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี

ตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี

ค�ำนิยำม ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง   
ด้วยรหัส = I10-I15 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ด ี หมายถึง ผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันโลหิตครั้งสุดท้าย <140/90 mmHg ในช่วง
ปีงบประมาณ ทั้งนี้ ไม่ว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่

เกณฑ์เป้ำหมำย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตที่ได้รับการขึ้นทะเบียนและอาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐาน
ข้อมูล 43 แฟ้ม

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

รำยกำรข้อมูล 1 A1 : จ�านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ ที่มีระดับความดันโลหิต
ครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณควบคุมได้ดี
B1 : จ�านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ
C1 : จ�านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ ที่ควบคุมระดับความดัน
โลหิตได้ดี 2 ครั้งสุดท้ายติดกันในปีงบประมาณ
D1 : จ�านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ ที่ไม่มีค่าระดับความดัน
โลหิตในปีงบประมาณ

รำยกำรข้อมูล 2 A2  : จ�านวนผูป่้วยโรคความดันโลหติสูงทีข่ึน้ทะเบยีนทีม่ารับบรกิารในสถานบรกิาร
มีระดับความดันโลหิตครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณควบคุมได้ดี
B2 : จ�านวนผูป่้วยโรคความดันโลหติสูงทีข่ึน้ทะเบยีนทีม่ารับบรกิารในสถานบรกิาร
C2  : จ�านวนผูป่้วยโรคความดันโลหติสูงทีข่ึน้ทะเบยีนทีม่ารับบรกิารในสถานบรกิาร
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 2 ครั้งสุดท้ายติดกันในปีงบประมาณ
D2 : จ�านวนผูป่้วยโรคความดันโลหติสูงทีข่ึน้ทะเบยีนทีม่ารับบรกิารในสถานบรกิาร
และไม่มีค่าระดับความดันโลหิตในปีงบประมาณ
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สูตรค�ำนวณตัวชี้วัด (A1/B1)x100

วิธีกำรประมวลผล คิดจาก 43 แฟ้ม (ช่วงปีงบประมาณ)

A 1: จ�านวนผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัจากแฟ้ม DIAGNOSIS_ 

OPD, DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักข้ึนต้นด้วย I10-I15         

ในเขตรับผิดชอบPERSON.TYPEAREA IN (“1” , “3”) 1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียน

บ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียน

อยูน่อกเขตรบัผดิชอบ) และ PERSON.DISCHAGE = “9” (ไม่จ�าหน่าย) PERSON.

NATION = “099” (สัญชาติไทย) และมีค่าระดับความดันโลหิตครั้งสุดท้าย                 

ใช้ข้อมลูจาก CHRONICFU (CHRONICFU.SBP BETWEEN 50 and 139 mmHg), 

(CHRONICFU.DBP BETWEEN 50 and 89 mmHg)

B1 : จ�านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงูที่ได้รับการวินจิฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_ 

OPD, DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักข้ึนต้นด้วย I10-I15 

(สัญชาติไทย) ในเขตรับผิดชอบPERSON.TYPE AREA IN (“1”, “3”) 

C1 : จ�านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNO-

SIS_OPD, DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย I10-I15 

ในเขตรับผิดชอบPERSON.TYPEAREA IN (“1”, “3”) 1 (มีช่ืออยู่ตามทะเบียน

บ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียน

อยูน่อกเขตรบัผดิชอบ) และ PERSON.DISCHAGE = “9” (ไม่จ�าหน่าย) PERSON.

NATION = “099” (สญัชาตไิทย) และมค่ีาระดบัความดนัโลหติ 2 ครัง้สุดท้ายติดต่อกนั 

ใช้ข้อมลูจาก CHRONICFU (CHRONICFU.SBP BETWEEN 50 and 139 mmHg), 

(CHRONICFU.DBP BETWEEN 50 and 89 mmHg)

D1 : จ�านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงูที่ได้รับการวินจิฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_ 

OPD, DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักข้ึนต้นด้วย I10-I15 

(สัญชาติไทย) ในเขตรับผิดชอบPERSON.TYPEAREA IN (“1”, “3”) และไม่มีค่า

ระดับความดันโลหิตในปีงบประมาณ

A2 : จ�านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงูที่ได้รับการวินจิฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_ 

OPD, DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักข้ึนต้นด้วย I10-I15 

(สัญชาติไทย) ที่มารับบริการทั้งหมดจากแฟ้ม CHRONICFU ในปีงบประมาณของ

หน่วยบริการ และมีค่าระดับความดันโลหิตครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณ ใช้ข้อมูล

จาก CHRONICFU (CHRONICFU.SBP BETWEEN 50 and 139 mmHg), 

(CHRONICFU.DBP BETWEEN 50 and 89 mmHg)

B2 : จ�านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงูที่ได้รับการวินจิฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_ 

OPD, DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักข้ึนต้นด้วย I10-I15 

(สัญชาติไทย) ที่มารับบริการทั้งหมดจากแฟ้ม CHRONICFU ในปีงบประมาณของ

หน่วยบริการ
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C2 : จ�านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงูที่ได้รับการวินจิฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_ 

OPD, DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักข้ึนต้นด้วย I10-I15 

(สัญชาติไทย)ที่มารับบริการทั้งหมดจากแฟ้ม CHRONICFU ในปีงบประมาณของ

หน่วยบริการ และมีค่าระดับความดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้ายติดต่อกัน ใช้ข้อมูลจาก 

CHRONICFU (CHRONICFU.SBP BETWEEN 50 and 139 mmHg),           

(CHRONICFU.DBP BETWEEN 50 and 89 mmHg)

D2 : จ�านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงูที่ได้รับการวินจิฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_ 

OPD, DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักข้ึนต้นด้วย I10-I15 

(สัญชาติไทย)ที่มารับบริการทั้งหมดจากแฟ้ม CHRONICFU ในปีงบประมาณของ

หน่วยบริการ และไม่มีค่าระดับความดันโลหิตในปีงบประมาณ

ตัวชี้วัดที่ 10 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ 
ความดันโลหิตสูงที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง

ตัวชี้วัด ร้อยละของผูป่้วยเบาหวาน	และ/หรอื	ความดันโลหิตสงูท่ีได้รบัการค้นหา
และคัดกรองโรคไตเรื้อรัง

ค�ำนิยำม ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งในสองข้อ

ต่อไปนี้ 

1. ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไตผิดปกตินานติดต่อกันเกิน 3 เดือน ทั้งนี้ผู้ป่วยอาจจะมีอัตรา

กรองของไต (glomerular filtration rate, GFR) ผิดปกติหรือไม่ก็ได้ 

2. ผู้ป่วยที่มี GFR น้อยกว่า 60 mL/min/1.73 m2 ติดต่อกันเกิน 3 เดือน โดยที่

อาจจะตรวจพบหรือไม่พบว่ามีร่องรอยของไตผิดปกติก็ได้

เกณฑ์เป้ำหมำย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80

สูตรในกำรค�ำนวณ ตัวตั้ง : จ�านวนผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไต

เรื้อรังในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง x 100 

ตัวหาร : จ�านวนผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไต

เรื้อรัง

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล รายงานผ่านระบบ 43 แฟ้มของส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์

ผู้ให้ข้อมูลทำงวิชำกำร/

ผู้ประสำนตัวชี้วัด

1. นพ.เจริญ เกียรติวัชรชัย โทร 08 9673 0915, kcharoen007@hotmail.com

2. นายไพบูลย์ ไวกยี โทร 08 1853 4057, paiboon.wa@moph.mail.go.th
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หมำยเหตุ -  ผู้ป่วยจะถือว่าได้รับการคัดกรองโรคไต ก็ต่อเมื่อ

1.  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้รับการตรวจ serum creatinine อย่างน้อย 1 ครั้ง

ในปีงบประมาณ

2.  ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจทั้ง urine protein และ serum creatinine 

อย่างน้อย 1 ครั้งในปีงบประมาณเดียวกัน โดยไม่ระบุเวลาระหว่างการตรวจ

ปัสสาวะและเลือด

-  การตรวจ urine protein อาจตรวจด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังนี้ คือ  

(1) urine albumin-to-creatinine ratio (ACR) รหัส 0440206;

(2) urine protein-to-creatinine ratio (UPCR) รหัส 17 หรือ 0440205;

(3) microalbuminuria รหัส 12 หรือ 0440204

(4) macroalbuminuria รหัส 14 หรือ 0440203

-  ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉัยว่าเป็น CKD จะหมายถงึ  CKD จากสาเหตใุดกต็าม เช่น 

นิ่ว โรคเบาหวานและความดันโลหิต เป็นต้น

Measurement Template Query Condition

 การค�านวณ KPI (พิจารณาเฉพาะผู้ป่วยท่ีวันได้รับการคัดกรองเกิดก่อนวันท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็น CKD) ดังนี้
 ร้อยละของผูป่้วย DM และ/หรอื HT ในสถานบรกิารทกุระดบัทีไ่ม่เคยถกูวนิจิฉยัว่าเป็น CKD และ
ได้รับการคัดกรอง CKD สูตรค�านวณ ได้แก่
 - ตัวหาร = ผู้ป่วยที่มีรหัสโรคเป็น (((E10*, E11*, E12*, E13*, E14*) – (E102, E112, E122, 
E132, E142 หรอื N083)) และ/หรอื มรีหสัโรคเป็น (I1* - I12*, I13*, I151))) และไม่มรีหสัโรค N181 – N189 
ก่อนหน้านั้น Typearea 1,3 สัญชาติไทย (File PERSON : สัญชาติไทยรหัส 099) เท่านั้น
 - ตัวตั้ง = {[(ผู้ป่วยของตัวหารที่มี E* ที่ตรวจทั้ง 2 ข้อ คือ
  (1) ตรวจข้อใดข้อหนึ่ง (microalbumin (LABTEST12 หรือ 0440204) หรือ macro albumin 
(LABTEST14 หรือ 0440203) หรือ UPCR (LABTEST17 หรือ 0440205) และ ACR (รหัส 0440206) และ 
  (2) ตรวจข้อใดข้อหนึ่งของ (creatinine (LABTEST11) หรือ eGFR (LABTEST15) ใน File: 
LABFU))] + [(ผู้ป่วยของตัวหารที่มี l* ที่ตรวจข้อใดข้อหน่ึงของ (creatinine (LABTEST11) หรือ eGFR 

(LABTEST15) ใน File: LABFU))]x 100
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ตวัชีว้ดัที ่11 ร้อยละของผูป่้วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหติสงูทีม่ ีCVD Risk ≥ 20%
ในช่วงไตรมาส 1, 2 และมีผล CVD Risk ลดลงเป็น < 20% ในไตรมาส 3, 4

ตัวชี้วัด ร้อยละของผูป่้วยเบาหวาน	และ/หรอื	ความดันโลหิตสูงทีมี่	CVD	Risk	≥	20%	
ในช่วงไตรมาส	1,	2	และมีผล	CVD	Risk	ลดลงเป็น	<	20%	ในไตรมาส	3,	4

ค�ำนิยำม ผูท้ีไ่ด้รบัการประเมนิโอกาสเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด (CVD Risk) หมายถงึ 

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปี                

ที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด         

(CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า

หมำยเหตุ: รหัส ICD10 ที่จะน�ามาประเมิน CVD Risk ได้แก่

1.  รหสัโรคเบาหวาน E10.-E14. (นบัทกุจดุทีต่ามหลังรหสั) ยกเว้น รหสั E10.-E14. 

ร่วมกับ I60-I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type)

2.  รหสัโรคความดนัโลหติสูง I10-I15 ยกเว้นรหสั I11.0, I11.9, I13.0, I13.1, I13.2, 

I13.9 และ รหัส I10-I15 ร่วมกับ I60-I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type)

เกณฑ์เป้ำหมำย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย จ�านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปี 

ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ (Type area 1 และ 3)     

Type area 1 หมายถงึ ผู้ป่วยทีม่ทีีอ่ยูต่ามทะเบยีนบ้านในเขตรบัผิดชอบและอาศัย

อยู่จริง

Type area 3 หมายถึง ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบแต่ไม่มีทะเบียนบ้าน      

อยู่เขตรับผิดชอบ

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐาน

ข้อมูล 43 แฟ้ม

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

รำยกำรข้อมูล A : จ�านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-   

60 ปี ทีข้ึ่นทะเบยีนและอยูใ่นพืน้ทีร่บัผิดชอบ ได้รบัการประเมนิโอกาสเสีย่งต่อการ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า ที่มีระดับความเสี่ยง         

CVD Risk ≥20% ในช่วงไตรมาส 1, 2 และมีระดับความเสี่ยง CVD Risk ลดลง 

<20% ในช่วงไตรมาส 3, 4

B : จ�านวนผู ้ป ่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15)                  

อาย ุ35-60 ปี ทีข่ึน้ทะเบยีนและอยูใ่นพืน้ทีรั่บผดิชอบ ได้รบัการประเมนิโอกาสเสีย่ง  

ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า ท่ีมีระดับ          

ความเสี่ยง CVD Risk ≥20% ในช่วงไตรมาส 1, 2

สูตรค�ำนวณตัวชี้วัด A/Bx100



คู่มือแนวทางการด�าเนินงาน

Clinic Plus & OnlineN C D
56

วิธีกำรประมวลผล A : จ�านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-     

60 ปี ทีข้ึ่นทะเบยีนและอยูใ่นพืน้ทีร่บัผิดชอบ ได้รบัการประเมนิโอกาสเสีย่งต่อการ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า ที่มีระดับความเสี่ยง        

CVD Risk ≥20% ในช่วงไตรมาส 1, 2 และมีระดับความเสี่ยง CVD Risk ลดลง      

<20% ในช่วงไตรมาส 3, 4 ห่างกันอย่างน้อย 90 วัน โดยใช้ค่าประมวลผลจาก

เงื่อนไขต่อไปนี้

- การสูบบุหรี่ จากแฟ้ม SPECIALPP/NCDSCREEN

-  ค่าความดันตัวบน SBP ล่าสุด จากแฟ้ม CHRONICFU/NCDSCREEN 

-  ค่า Total Cholesterol จากแฟ้ม LABFU

-  ค่าส่วนสูง/รอบเอวล่าสุด จากแฟ้ม CHRONICFU/NCDSCREEN 

-  การป่วยเป็นเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง จากแฟ้ม CHRONIC/DIAGNOSIS

-  อายแุละเพศ จากแฟ้ม PERSON โดยทีอ่ยูอ่าศยัในเขตพ้ืนทีร่บัผิดชอบ PERSON.

TYPE AREA IN (“1”, “3”) 1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบ

และอยูจ่รงิ), 3 (มาอาศยัอยูใ่นเขตรบัผดิชอบ แต่ทะเบยีนบ้านอยูน่อกเขตรบัผดิชอบ) 

และ PERSON.DISCHARGE = “9” (ไม่จ�าหน่าย) PERSON.NATION = “099” 

(สัญชาติไทย)

วิธีกำรประมวลผล B : จ�านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-    

60 ปี ทีข้ึ่นทะเบยีนและอยูใ่นพืน้ทีร่บัผิดชอบ ได้รบัการประเมนิโอกาสเสีย่งต่อการ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า ที่มีระดับความเสี่ยง 

CVD Risk ≥20% ในช่วงไตรมาส 1, 2 โดยใช้ค่าประมวลผลจากเงื่อนไขต่อไปนี้

-  การสูบบุหรี่ จากแฟ้ม SPECIALPP/NCDSCREEN

-  ค่าความดันตัวบน SBP ล่าสุด จากแฟ้ม CHRONICFU/NCDSCREEN 

-  ค่า Total Cholesterol จากแฟ้ม LABFU

-  ค่าส่วนสูง/รอบเอวล่าสุด จากแฟ้ม CHRONICFU/NCDSCREEN 

-  การป่วยเป็นเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง จากแฟ้ม CHRONIC/DIAGNOSIS

-  อายแุละเพศ จากแฟ้ม PERSON โดยทียู่อ่าศยัในเขตพืน้ทีร่บัผดิชอบ PERSON.

TYPE AREA IN (“1”, “3”) 1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบ

และอยูจ่รงิ), 3 (มาอาศยัอยูใ่นเขตรบัผดิชอบ แต่ทะเบยีนบ้านอยูน่อกเขตรบัผดิชอบ) 

และ PERSON.DISCHARGE = “9” (ไม่จ�าหน่าย) PERSON.NATION = “099” 

(สัญชาติไทย)



คู่มือแนวทางการด�าเนินงาน

Clinic Plus & OnlineN C D
57

ตัวชี้วัดที่ 12 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่เป็น CKD 3-4 
ชะลอการลดลง ของ eGFR ได้ตามเป้าหมาย

ตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน	และ/หรือ	ความดันโลหิตสูง	ที่เป็น	CKD	3-4	
ชะลอการลดลงของ	eGFR	ได้ตามเป้าหมาย

ค�ำนิยำม ผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูง   
โดยได้รับการขึ้นทะเบียนในเขตพื้นที่รับผิดชอบ
ผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่เป็น CKD 3-4 หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้
รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานร่วมกับ  
ความดนัโลหติสงู โดยได้รบัการขึน้ทะเบียนในเขตพืน้ทีร่บัผิดชอบ แล้วเป็นโรคไตเรือ้รงั 
stage 3-4 
eGFR (estimated glomerular filtration rate) หมายถึง อัตราการกรองของ
ไตทีไ่ด้จากการค�านวณจากค่า serum creatinine ของผูป่้วยตามสมการ CKD-EPI

เกณฑ์เป้ำหมำย มากกว่าร้อยละ 50

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบ
และมารับบริการที่เป็น CKD stage 3-4

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมของหน่วยบริการ
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม
รำยกำรข้อมูล 1 A : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรอื ความดนัโลหติสูง สญัชาติไทยท่ีมารบับริการ

ทีโ่รงพยาบาล ทีเ่ป็น CKD stage 3-4 ตอนเริม่ประเมนิได้รบัการตรวจ creatinine 
และมีผล eGFR ≥2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณา   
ค่าของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ และมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง <5

รำยกำรข้อมูล 2 B : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรอื ความดนัโลหติสูง สญัชาติไทยท่ีมารบับริการ
ทีโ่รงพยาบาล ทีเ่ป็น CKD stage 3-4 ตอนเริม่ประเมนิได้รบัการตรวจ creatinine 
และมีผล eGFR ≥2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณา    
ค่าของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ

สูตรค�ำนวณตัวชี้วัด A/Bx100
วิธีกำรประมวลผล A : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิต สัญชาติไทยที่มารับบริการ   

ทีโ่รงพยาบาล ทีเ่ป็น CKD stage 3-4 ตอน เริม่ประเมนิได้รบัการตรวจ creatinine 
และมีผล eGFR ≥2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณา   
ค่าของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ และมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง <5 
ประมวลผลจากแฟ้ม 
- ป่วยเป็นเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง จากแฟ้ม CHRONIC/DIAGNOSIS 
-  ค่า eGFR จากแฟ้ม LABFU 
-  เป็นผู้ป่วย CKD STAGE จากแฟ้ม DIAGNOSIS และ LABFU ซึ่งทุกแฟ้มจะต้อง
เชื่อมโยงข้อมูลกับแฟ้ม PERSON ได้
B : จ�านวนผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิต สัญชาติไทยที่มารับบริการ   
ทีโ่รงพยาบาล ทีเ่ป็น CKD stage 3-4 ตอน เริม่ประเมนิได้รบัการตรวจ creatinine 
และมีผล eGFR ≥2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณา   
ค่าของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณประมวลผลจากแฟ้ม 
-  ป่วยเป็นเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง จากแฟ้ม CHRONIC/DIAGNOSIS 
-  ค่า eGFR จากแฟ้ม LABFU 
-  เป็นผู้ป่วย CKD STAGE จากแฟ้ม DIAGNOSIS และ LABFU ซึ่งทุกแฟ้มจะต้อง
เชื่อมโยงข้อมูลกับแฟ้ม PERSON ได้
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 กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค พัฒนาแบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online ขึ้น       

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการด�าเนินงานและลดระยะเวลาการรวบรวมผลการประเมิน ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาล

โดยสามารถประเมินตนเองผ่านช่องทางออนไลน์ ทั้งนี้ผู้ดูแลระดับ CUP ระดับจังหวัด และระดับเขตสุขภาพ 

(สคร.) สามารถตรวจสอบและยนืยนัผลการประเมนิตนเอง และเข้าถึงผลการประเมินของโรงพยาบาลในพ้ืนที่

รับผิดชอบได้อย่างสะดวก รวดเรว็ ซ่ึงเป็นประโยชน์ต่อการตดิตามและวิเคราะห์การด�าเนนิงานป้องกนัควบคมุ

โรคไม่ติดต่อของโรงพยาบาลในภาพจังหวัด เขต และประเทศได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

5.1  รายละเอียดส่วนประกอบของแบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online

 แบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนแสดงผล                
การประเมิน ซ่ึงเป็นการประมวลผลคะแนนประเมิน รวม 2 ส่วน และน�าเสนอในรูปแบบกราฟ แผนภูมิ        
และตาราง โดยผูใ้ช้งานจะต้อง Log in เพือ่เข้าใช้งานในการประเมนิตนเอง การตรวจสอบและยนืยนัผลการประเมนิ 
ส่วนที่ 1 (6 องค์ประกอบ) ส�าหรับการประเมินส่วนที่ี่ 2 ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ ระบบจะประมวลโดยใช้       
ฐานข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) ตามรอบการประเมินนั้นๆ
 1) ส่วนแสดงผลกำรประเมิน 
   การแสดงผลประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ในระบบมี 2 ระดับ คือ การแสดงผลในหน้า
สาธารณะที่ผู้ใช้งานทุกคนสามารถเห็นผลประเมินได้โดยไม่ต้อง Log in และการแสดงผลในหน้า Log in       
ของผู้ใช้งานแต่ละระดับ ได้แก่ ระดับโรงพยาบาล ระดับ CUP ระดับจังหวัด ระดับเขตสุขภาพ (สคร.)             
และกองโรคไม่ติดต่อ
  • การแสดงผลในหน้าสาธารณะ : ผูใ้ช้งานทุกคนสามารถเหน็ผลการประเมนิได้โดยไม่ต้อง Log in 

ประกอบด้วย 5 เมนู ดังนี้ 1) หน้าแรก 2) สถานะการประเมิน 3) ผลการประเมิน 4) ผลลัพธ์
การประเมิน 5) คู่มือวิชาการ

  • การแสดงผลในหน้า Log in : ผูใ้ช้งานจะต้องม ีUsername 
และ Password ในการ Log in ซึ่งผู้ใช้งานแต่ละระดับ     
จะมีการแสดงผลที่แตกต่างกัน ประกอบด้วย 3 เมนู ดังนี้       
1) Dashboard 2) หน้ารายงาน 3) หน้าข้อมูลผู้ใช้งาน 

การใช้แบบประเมินคุณภาพ
NCD Clinic Plus Online5
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 2) ส่วนประเมินตนเอง

   การประเมินตนเองในส่วนที่ 1 เป็นการประเมินกระบวนการ 6 องค์ประกอบตามเกณฑ์          

การประเมนิคณุภาพ NCD Clinic Plus โดยใช้หลกัการข้ันบันได (Milestone) ส�าหรบัการประเมนิผลลพัธ์ตวัช้ีวดั 

บริการ (ส่วนที ่2)  ระบบจะประมวลโดยใช้ฐานข้อมลูจาก Health Data Center (HDC) ตามรอบการประเมนิ 

5.2  การใช้งานหน้าสาธารณะ (Public) ส�าหรับบุคคลทั่วไป

  1) เข้าเว็บไซต์กรมควบคุมโรค URL : ddc.moph.go.th เลื่อนลงมาที่ ระบบงานบริการภายใน

กรมควบคมุโรค เลือกเมนู “แบบประเมนิคณุภาพ NCD Clinic Plus” หรอืเข้าถึงผ่าน http://ncdclinicplus.

ddc.moph.go.th ดังรูปที่ 1

รูปที่ 1 กำรเข้ำสู่เว็บไซต์ แบบประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus Online

  2) เมือ่เข้าเวบ็ไซต์ “แบบประเมนิคุณภาพ NCD Clinic Plus Online” รายละเอียดประกอบด้วย  

5 เมนูหลัก ดังนี้  1) หน้าแรก 2) สถานะการประเมิน 3) ผลการประเมิน 4) ผลลัพธ์การด�าเนินงาน                    

5) คู่มือวิชาการ ดังรูปที่ 2

รูปที่ 2 Dashboard แบบประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus Online
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    1) หน้ำแรก ประกอบด้วยรายละเอียด ดังนี้

     • แผนที่ประเทศไทย แสดงโรงพยาบาลที่ผ่านการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus 

จ�าแนกตามขนาดโรงพยาบาล โดยสามารถเลือกแสดงผลตามปีงบประมาณและรอบการประเมิน ดังรูปที่ 3

สามารถเลือกปี และรอบการประเมินได้

รูปที่ 3 แผนที่ประเทศไทยแสดงโรงพยำบำลที่ผ่ำนกำรประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus 

จ�ำแนกตำมขนำดโรงพยำบำล

     • ตารางแสดงจ�านวนโรงพยาบาลที่เข้าร่วมประเมิน NCD Clinic Plus โดยสามารถเลือก

การแสดงผลตาม ปีงบประมาณ รอบการประเมิน เขตสุขภาพ และจังหวัด ดังรูปที่ 4

สามารถเลือก ปีงบประมาณ รอบการประเมิน   

เขตสุขภาพ และจังหวัดได้

รูปที่ 4 ตำรำงแสดงจ�ำนวนโรงพยำบำลที่เข้ำร่วมประเมิน NCD Clinic Plus
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    2) หน้ำสถำนะกำรประเมิน แสดงรายละเอียดสถานะการประเมินตนเองของโรงพยาบาล        

ท่ีเข้าร่วมประเมนิคุณภาพ NCD Clinic Plus ทีป่ระเมนิแล้ว และยงัไม่ได้ประเมนิ จ�าแนกตามขนาดโรงพยาบาล 

โดยสามารถเลือกแสดงผลตาม ปีงบประมาณ รอบการประเมิน เขตสุขภาพ และจังหวัด ดังรูปที่ 5

สามารถเลือกปีงบประมาณ รอบการประเมิน 

เขตสุขภาพ และจังหวัดได้

รูปที่ 5 ตำรำงแสดงสถำนะกำรประเมินตนเองของโรงพยำบำล

ที่เข้ำร่วมประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus

    3) หน้ำผลกำรประเมิน ประกอบด้วย 3 เมนู คือ ภาพรวมผลประเมิน ส่วนที่ 1 และส่วนที่ 2

     • ภำพรวมผลประเมิน แสดงผลการประเมนิ NCD Clinic Plus ในภาพรวมจากการประเมนิ

กระบวนการพัฒนาคุณภาพ และการประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ โดยสามารถเลือกแสดงผล                        

ตามปีงบประมาณ เขตสุขภาพ และจังหวัดได้ แสดงรายละเอียด ดังนี้

      - ร้อยละผลการประเมนิคุณภาพ NCD Clinic Plus ภาพรวมประเทศ/เขตสขุภาพ/จงัหวดั

      - กราฟแสดงเปรยีบเทยีบผลการประเมนิคณุภาพ NCD Clinic Plus ปีงบประมาณท่ีผ่านมา 

กับปีงบประมาณปัจจุบัน

      - กราฟแสดงเปรยีบเทยีบผลการประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus รอบท่ี 1 กบัรอบท่ี 2     

ในปัจจุบัน

      - กราฟแสดงร้อยละผลการประเมนิคุณภาพ NCD Clinic Plus จ�าแนกตามขนาดโรงพยาบาล

      - กราฟแสดงร้อยละผลการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus จ�าแนกตามเขตสุขภาพ
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สามารถเลือกปีงบประมาณ  เขตสุขภาพ และ

จังหวัดได้

รูปที่ 6 แสดงผลกำรประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus ภำพรวมประเทศ
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     • ส่วนที่ 1 แสดงผลการประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ 6 องค์ประกอบ ที่ได้จากการ

ประเมินตนเองของโรงพยาบาลที่เข้าร่วมประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus โดยสามารถเลือกแสดงผล      

ตามปีงบประมาณ รอบการประเมิน เขตสุขภาพ และจังหวัด แสดงรายละเอียดดังนี้ 

      - ร้อยละคะแนนเฉลี่ยผลการประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ 6 องค์ประกอบ

      - กราฟแสดงร้อยละการประเมนิคุณภาพ NCD Clinic Plus จ�าแนกตามขนาดโรงพยาบาล

สามารถเลือกปีงบประมาณ รอบการประเมิน 

เขตสุขภาพ และจังหวัดได้

รูปที่ 7 แสดงผลกำรประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus ส่วนที่ 1 

(ผลประเมินกระบวนกำร 6 องค์ประกอบ)
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     • ส่วนท่ี 2 แสดงผลลัพธ์ตัวช้ีวัดบริการ โดยระบบจะประมวลผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ           

จากฐานข้อมลูของ Health Data Center (HDC) โดยสามารถเลอืกแสดงผลตาม ปีงบประมาณ รอบการประเมนิ 

เขตสุขภาพ และจังหวัด แสดงรายละเอียดดังนี้

      - กราฟแสดงคะแนนประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ จ�าแนกตามขนาดโรงพยาบาล

      - ร้อยละคะแนนเฉลีย่ผลการประเมนิผลลพัธ์ตวัชีวั้ดบรกิาร NCD Clinic Plus (ส่วนที ่2)

จ�าแนกตามตัวชี้วัด

สามารถเลือกปีงบประมาณ รอบการประเมิน 

เขตสุขภาพ และจังหวัดได้

รูปที่ 8 แสดงผลกำรประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus ส่วนที่ 2 (ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริกำร)
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    4) หน้ำผลลัพธ์กำรด�ำเนินงำน แสดงกราฟร้อยละของโรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน 

NCD Clinic Plus โดยสามารถเลือกแสดงผลเปรียบเทียบตามปีงบประมาณ

รูปที่ 9 แสดงกรำฟร้อยละของโรงพยำบำลที่ผ่ำนเกณฑ์กำรประเมิน NCD Clinic Plus

    5) หน้ำคู่มือวิชำกำร แสดงคู่มือแนวทางการด�าเนินงาน NCD Clinic Plus เอกสารวิชาการ  

ต่างๆ  โดยสามารถดาวน์โหลด เพื่อน�าไปใช้ในการพัฒนางานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ

รูปที่ 10 แสดงคู่มือวิชำกำรที่ใช้ในกำรด�ำเนินงำน NCD Clinic Plus
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5.3 การลงทะเบียนเข้าใช้แบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online

 การเข้าใช้งานแบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online ของหน่วยงานแต่ละระดับจะต้อง

ลงทะเบียนผู้เข้าใช้งานก่อนจึงจะสามารถ Log in เข้าระบบได้ ซึ่งก�าหนดใหห้น่วยงำนละ 1 User เท่ำนั้น

 • วิธีกำรลงทะเบียน

  1) เข้าเว็บไซต์ “แบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online” จากนั้น คลิกที่เมนู              

“เข้าสู่ระบบ” (มุมบนขวา) ดังรูปที่ 11

รูปที่ 11 เว็บไซต์แบบประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus Online

  2) คลิกที่เมนู “ลงทะเบียน” ดังรูปที่ 12

        รูปที่ 12 กำรลงทะเบียน
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  3) กรอกรายละเอยีด ให้ครบถ้วน โดยใช้ข้อมูลจากฐานผูร้บัผดิชอบงาน NCD Clinic ประกอบด้วย 

ชื่อ นามสกุล อีเมล รหัสผ่าน โทรศัพท์ ต�าแหน่ง และหน่วยงาน เมื่อกรอกรายละเอียดครบแล้วคลิก                 

“ลงทะเบียน” ดังรูปที่ 13

    ค�ำแนะน�ำในกำรตั้งรหัสผ่ำน

    -  ความยาวอย่างน้อย 8 ตัวอักษร หรือมากกว่านั้น

    -  ประกอบด้วยตัวอักษรภาษาอังกฤษ (A-Z, a-z) และตัวเลข (0-9) 

    -  โดยตัวแรกต้องเป็นอักษรภาษาอังกฤษตัวพิมพ์ใหญ่

    -  ตัวอย่างเช่น Plus1234

รูปที่ 13 รำยละเอียดกำรลงทะเบียน

  4) หากข้อมูลที่ลงทะเบียนตรงกับฐานข้อมูลผู้รับผิดชอบงาน NCD Clinic ระบบจะแสดง          

“ท่านลงทะเบียนส�าเร็จแล้ว” ดังรูปที่ 14

รูปที่ 14 กำรลงทะเบียนเข้ำใช้งำนส�ำเร็จแล้ว
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  5)  หากข้อมูลที่ลงทะเบียนไม่ตรงกับฐานข้อมูลผู้รับผิดชอบงาน NCD Clinic ระบบจะแสดง    

“ไม่มีข้อมูลของท่าน กรุณาติดต่อผู้ดูแลระบบ” ให้ติดต่อมาที่กองโรคไม่ติดต่อ เพื่อด�าเนินการเพิ่มข้อมูล        

ในระบบต่อไป ดังรูปที่ 15

รูปที่ 15 กำรลงทะเบียนเข้ำใช้งำนไม่ส�ำเร็จ

  6) จากนั้นคลิกที่เมนู “เข้าสู่ระบบ”  โดยกรอกชื่อผู้ใช้งาน (E-mail) และรหัสผ่าน (Password) 

ที่ลงทะเบียน ดังรูปที่ 16

(1)

การเข้าสู่ระบบ

      รูปที่ 16 กำรลงชื่อเข้ำใช้งำนในระบบประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus 
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 • กรณีลืมรหัสผ่ำน

  1) คลิกเมนู “ลืมรหัสผ่าน” ดังรูปที่ 17

รูปที่ 17 ลืมรหัสผ่ำน

  2)  ระบบจะน�าไปยงัหน้า “กูค้นืรหสัผ่าน” จากนัน้ กรอก E-mail ทีท่�าการลงทะเบยีน เสรจ็แล้ว 

คลิกที่เมนู “กู้คืนรหัสผ่าน” ดังรูปที่ 18

รูปที่ 18 กำรกู้คืนรหัสผ่ำน 1

  3) ระบบจะท�าการส่ง link ไปยงั E-mail ท่ีได้ลงทะเบียน เพือ่ตัง้รหัสผ่านใหม่ แล้วน�ารหสัผ่าน   

เข้าสู่ระบบอีกครั้ง ดังรูปที่ 19

รูปที่ 19 กำรกู้คืนรหัสผ่ำน 2
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5.4 การ Log in เข้าใช้งานแบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online

 5.4.1 ระดับโรงพยำบำล

     1) ลงชื่อเข้ำใช้งำนด้วย ชื่อผู้ใช้งาน (E-mail) และรหัสผ่าน (Password) ระบบจะเข้าสู่

หน้า Dashboard ในระดับโรงพยาบาลเมื่อถึงการประเมินตนเองรอบท่ี 1 หน้า Dashboard จะแสดง        

“ท่ำนไม่ได้ตอบแบบประเมินรอบที่ 1 กรุณำตอบแบบประเมินภำยในวันที่ 31 ม.ค.” ดังรูปที่ 20

รูปที่ 20 หน้ำ Dashboard ในระดับโรงพยำบำล กรณีกำรประเมินรอบที่ 1

     2) กำรท�ำแบบประเมินตนเอง (ส่วนที่ 1) สามารถท�าได้ตั้งแต่ วันที่ 1 - 31 มกรำคม        
โดยมีขั้นตอน ดังนี้
        1  คลกิข้อความ “ตอบแบบประเมนิ” ในหน้า Dashboard ดังรปูท่ี 20 หรอืเลอืกเมนู         
“ท�าแบบประเมิน” (แถบเมนูซ้ายมือ) ดังรูปที่ 21

        2  ท�าการประเมนิตนเอง (ส่วนท่ี 1) โดยใช้หลกัการข้ันบันได (Milestone) ตามเกณฑ์ 
ประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus ให้ครบทุกข้อ โดยคลกิเลอืกระดบัคะแนน ตามหมายเลข 2 ดงัรปูท่ี 21        
เมือ่ท�าการประเมนิแต่ละข้อหน้าจอจะแสดงคะแนนตามทีผู่้ประเมินเลือกในคอลัมน์ขวา และส่วนบนจะแสดง
คะแนนรวมในส่วนที่ 1

        3  จากนัน้กด “บนัทกึ” ข้อมลูส่วนที ่1 หน้าจอปรากฏ pop up “คุณตอบแบบประเมนิ 
ส�าเร็จแล้ว” ดังรูปที่ 21 และรูปที่ 22

คะแนนที่ได้

คะแนนที่ประเมิน 
x น�้าหนัก

1

2

รูปที่ 21 แสดงแบบประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus
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Pop up ท�าแบบ

ประเมินส�าเร็จ

รูปที่ 22 แสดงกำรบันทึกแบบประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus

     3) กำรแสดงสถำนะกำรประเมิน เมื่อท�าการประเมินตนเองเสร็จแล้ว หน้าจอจะแสดง
ล�าดับขั้นการประเมินตั้งแต่ รพ./CUP ท�าและตรวจสอบการประเมิน สสจ.ตรวจสอบการประเมิน และสคร. 
ตรวจสอบการประเมิน ตามล�าดับ โดยที่ล�าดับขั้นตอนจะแสดงตามการเปลี่ยนแปลงครั้งล่าสุด ดังรูปที่ 23

     4) กำรแก้ไขผลกำรประเมินตนเองส่วนที ่1 หากต้องการแก้ไขสามารถท�าได้ ภำยในวนัที่ 
1 - 31 มกรำคม เท่ำนั้น มีขั้นตอนดังนี้
       • คลกิทีเ่มนู “ดูแบบประเมนิ” ระบบจะน�าเข้าสูห่น้า “แบบประเมนิคณุภาพ NCD Clinic Plus” 
ดงัรปูที ่23
       • ด�าเนินการแก้ไขตามขั้นที่ 2 จากนั้นกด “บันทึก” 
       หมำยเหตุ
       โรงพยาบาลไม่สามารถแก้ไขผลการประเมินตนเองได้ มี 2 กรณี ดังนี้
       1. พ้นระยะเวลาที่ก�าหนด
       2. ระดับจังหวัด และระดับเขตสุขภาพ (สคร.) ตรวจสอบและยืนยันผลการประเมิน

รูปที่ 23 แสดงสถำนะกำรประเมินระดับโรงพยำบำล
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     5) กำรส่งออกข้อมูล (รำยงำน) มีขั้นตอนดังนี้

        1  คลกิที ่   (มมุบนขวา) ในหน้า Dashboard เพือ่พิมพ์หน้ารายงาน ระบบ  

จะท�าการดาวน์โหลดเป็นเอกสารตามแบบฟอร์มการประเมิน แสดงในรูปที่ 24

       2  คลิก “print” แบบประเมิน

1

2

รูปที่ 24 แสดงกำรส่งออกข้อมูล
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 5.4.2 ระดับ CUP

     1) ลงชื่อเข้ำใช้งำนด้วย ชื่อผู้ใช้งาน (E-mail) และรหัสผ่าน (Password) ระบบจะเข้าสู่

หน้า Dashboard ระดับ CUP ประกอบด้วย

        1  หน้า คะแนนประเมิน แสดงคะแนนรวมผลการประเมิน แยกรายโรงพยาบาล            

ในระดบัอ�าเภอ

        2  หน้า รพ. ทีป่ระเมนิแล้ว/ยงัไม่ประเมนิ แสดงจ�านวนโรงพยาบาล ท่ีท�าและยงัไม่ท�า 

การประเมิน แยกตามขนาดระดับ CUP

1

2

รูปที่ 25 แสดงหน้ำ Dashboard ระดับ CUP

     2) กำรตรวจสอบกำรประเมนิ สามารถตรวจสอบผลการประเมนิได้ตัง้แต่ วนัที ่1 - 31 มกรำคม 
โดยมีขั้นตอนดังนี้
       1  เลือกเมนู คะแนนประเมิน ในหน้า Dashboard

       2   คลิกเลือกโรงพยาบาลที่ต้องการตรวจสอบผลการประเมินตนเอง

2

1

รูปที่ 26 แสดงคะแนนประเมินระดับ CUP

        3  จากนั้นระบบจะเข้าสู่หน้า “สรุปผลคะแนนประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus” 
ของโรงพยาบาลทีเ่ลอืก โดยคลกิท่ีเมน ู“ดูแบบประเมนิ” 
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3

รูปที่ 27 แสดงสรุปผลคะแนนประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus 
ของโรงพยำบำลที่ต้องกำรตรวจสอบ

        4  ระบบจะเข้าสู่หน้า “แบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus” ด�าเนินการ        
ตรวจสอบและแก้ไขผลการประเมิน จากนั้นกด “บันทึก” ภำยในวันที่ 1 - 31 มกรำคม เท่ำนั้น เมื่อพ้น  
ระยะเวลาที่ก�าหนดแล้ว ระบบจะยืนยันข้อมูลให้อัตโนมัติ หรือกรณีระดับจังหวัด และระดับเขตสุขภาพ     
ตรวจสอบและยืนยันผลการประเมิน เรียบร้อยแล้ว จะไม่สามารถแก้ไขผลการประเมินได้

4

รูปที่ 28 แสดงแบบประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus ของโรงพยำบำลที่ต้องกำรตรวจสอบ

     3) กำรส่งออกข้อมูล (รำยงำน) มีขั้นตอนดังนี้
       1  คลิกที่เมนู “รายงาน” (แถบเครื่องมือด้านซ้าย) 

       2   คลิกที่เมนู “excel ทั้งหมด” (ด้านขวามือ) 

       3  เลือกไฟล์ excel ที่ต้องการเพื่อท�าการดาวน์โหลด

1

2
3

รูปที่ 29 แสดงรำยงำนกำรประเมินตนเองของสถำนบริกำรในระดับ CUP เป็น Excel
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 5.4.3 ระดับจังหวัด
     1) กำรลงชื่อเข้ำใช้งำน ด้วยชื่อผู้ใช้งาน (E-mail) และรหัสผ่าน (Password) ระบบ         
จะเข้าสู่หน้า Dashboard ในระดับจังหวัด ประกอบด้วย 
        1  หน้าคะแนนประเมิน แสดงคะแนนรวมผลการประเมิน แยกรายโรงพยาบาล             
ในระดบัจงัหวัด

        2  หน้า รพ.ทีป่ระเมนิแล้ว/ยงัไม่ประเมนิ แสดงจ�านวนโรงพยาบาล ทีท่�าและยงัไม่ท�า 
การประเมินแยกตามขนาดโรงพยาบาล

1

2

รูปที่ 30 แสดงหน้ำ Dashboard ระดับจังหวัด

     2) กำรตรวจสอบกำรประเมิน สามารถตรวจสอบผลการประเมินได้ตั้งแต่ วันที่                    
1 มกรำคม - 14 กุมภำพันธ ์มีขั้นตอนดังนี้

       1  เลือกเมนู “คะแนนประเมิน” ในหน้า Dashboard 

       2   ค้นหา โรงพยาบาลที่ต้องการตรวจสอบผลการประเมินตนเอง 

       3  คลิกเลือกโรงพยาบาลที่ต้องการตรวจสอบผลการประเมินตนเอง

1

2

3

รูปที่ 31 แสดงหน้ำคะแนนประเมินส�ำหรับตรวจสอบกำรประเมิน

        4  จากนั้นระบบจะเข้าสู่หน้า “สรุปผลคะแนนประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus” 

ของโรงพยาบาลที่เลือก โดยคลิกที่เมนู “ดูแบบประเมิน”
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4

รูปที่ 32 แสดงสรุปผลคะแนนประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus 

ของโรงพยำบำลที่ต้องกำรตรวจสอบ

       5  ระบบจะเข้าสูห่น้า “แบบประเมนิคณุภาพ NCD Clinic Plus” ด�าเนนิการตรวจสอบ       

และแก้ไขผลการประเมนิ จากนัน้กด “บนัทึก” ภำยในวนัที ่ 1 มกรำคม - 14 กมุภำพนัธ์ เท่ำนัน้ เมื่อพ้น        

ระยะเวลาที่ก�าหนด ระบบจะยืนยันข้อมูลให้อัตโนมัติ หรือกรณีระดับเขตสุขภาพ ตรวจสอบและยืนยัน          

ผลการประเมิน เรียบร้อยแล้ว จะไม่สามารถแก้ไขผลการประเมินได้

  

5

รูปที่ 33 แสดงแบบประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus 

ของโรงพยำบำลที่ต้องกำรตรวจสอบ
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       6  กรณี “ยืนยัน” ผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาล เมื่อพิจารณาแล้ว                 

ผลการประเมินมีความเหมาะสม เป็นจริงตามเกณฑ์ประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ให้คลิกท่ีเมนู       

“ยืนยันแบบประเมิน” 

6

รูปที่ 34 แสดงขั้นตอนกำรยืนยันแบบประเมิน

     3) กำรส่งออกข้อมูล (รำยงำน) มีขั้นตอนดังนี้

       1  คลิกที่เมนู “รายงาน” (แถบเครื่องมือด้านซ้าย) 

       2   คลิกที่เมนู “excel ทั้งหมด” (ด้านขวามือ) 

       3  เลือกไฟล์ excel ที่ต้องการเพื่อท�าการดาวน์โหลด

1

2
3

รูปที่ 35 แสดงรำยงำนกำรประเมินตนเองของสถำนบริกำรในระดับจังหวัดเป็น Excel
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 5.4.4 ระดับเขตสุขภำพ (สคร.)

     1) ลงชื่อเข้ำใช้งำนด้วย ชื่อผู้ใช้งาน (E-mail) และรหัสผ่าน (Password) ระบบจะเข้าสู่

หน้า Dashboard ในระดับเขตสุขภาพ ซึ่งการแสดงผลในหน้า Dashboard ประกอบด้วย 

        1  หน้าคะแนนประเมิน แสดงคะแนนรวมผลการประเมิน แยกรายโรงพยาบาล        

ในระดับเขตสุขภาพ

        2   หน้า รพ.ท่ีประเมนิแล้ว/ยงัไม่ประเมนิ แสดงจ�านวนโรงพยาบาล ท่ีท�าและยงัไม่ท�า 

การประเมินแยกตามขนาดโรงพยาบาล

1

2

รูปที่ 36 แสดงหน้ำ Dashboard ระดับสคร.

     2) กำรตรวจสอบกำรประเมิน สามารถตรวจสอบผลการประเมินได้ตั้งแต่ วันที่                   

1 มกรำคม - 28 กุมภำพันธ ์มีขั้นตอนดังนี้

       1  เลือกเมนู “คะแนนประเมิน” ในหน้า Dashboard 

       2   ค้นหา โรงพยาบาลที่ต้องการตรวจสอบผลการประเมินตนเอง 

       3  คลิกเลือกโรงพยาบาลที่ต้องการตรวจสอบผลการประเมินตนเอง

1

2

3

รูปที่ 37 แสดงหน้ำคะแนนประเมินส�ำหรับตรวจสอบกำรประเมิน
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        4  จากนั้นระบบจะเข้าสู่หน้า “สรุปผลคะแนนประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus” 

ของโรงพยาบาลที่เลือก โดยคลิกที่เมนู “ดูแบบประเมิน”

4

รูปที่ 38 แสดงสรุปผลคะแนนประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus 

ของโรงพยำบำลที่ต้องกำรตรวจสอบ

        5  ระบบจะเข้าสู่หน้า “แบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus” ด�าเนินการ        

ตรวจสอบและแก้ไขผลการประเมิน จากนั้นกด “บันทึก” ภำยใน 1 มกรำคม - 28 กุมภำพันธ์  เท่ำนั้น     

เมื่อพ้นระยะเวลาที่ก�าหนดระบบจะยืนยันข้อมูลให้อัตโนมัติ โดยที่ไม่สามารถกลับไปแก้ไขผลการประเมินได้ 

5

รูปที่ 39 แสดงแบบประเมินคุณภำพ NCD Clinic Plus 

ของโรงพยำบำลที่ต้องกำรตรวจสอบ
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       6  กรณี “ยืนยัน” ผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาล เมื่อพิจารณาแล้วผลการ

ประเมินมีความเหมาะสม เป็นจริงตามเกณฑ์ประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ให้กดคลิกท่ีเมนู             

“ยืนยันแบบประเมิน”

6

รูปที่ 40 แสดงขั้นตอนกำรยืนยันแบบประเมิน

     3) การส่งออกข้อมูล (รายงาน)

       1  คลิกที่เมนู “รายงาน” (แถบเครื่องมือด้านซ้าย) 

       2   คลิกที่เมนู “excel ทั้งหมด” (ด้านขวามือ) 

       3  เลือกไฟล์ excel ที่ต้องการเพื่อท�าการดาวน์โหลด

3
1

2

รูปที่ 41 แสดงรำยงำนกำรประเมินตนเองของสถำนบริกำรในระดับเขตสุขภำพเป็น Excel
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