
ตัวช้ีวัดตามคำรับรองการปฏิบัติราชการ ประจำปี งบประมาณ 2563                                                    
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

 
  รอบ 1 (1 ต.ค. 2562 – 31 มี.ค. 2563  ; รอบ 6 เดือนแรก) 
  รอบ 2 (1 เม.ย. 2563 – 30 ก.ย. 2563 ; รอบ 6 เดือนหลัง) 

         น้ำหนักตัวช้ีวัด  ร้อยละ 15    
ชื่อตัวชี้วัด  :  ระดับความสำเร็จของเครือข่ายบริการสุขภาพในการพัฒนาระบบการจัดการโรค NCD  และ CKD     
   
ประเภทตัวชี้วัด ตัวช้ีวัดแบบผสม (Hybrid)(Milestone+เชิงปริมาณ)  

คำนิยาม       ระดับความสำเร็จของเครือข่ายบริการสุขภาพในการพัฒนาระบบการจัดการโรค NCD  และ CKD    
หมายถึง รพ. และ สสอ.มีวิธีจัดการกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง และโรค
ไต เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยเฉพาะโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney 
Disease : CKD) โดยมีบริการคัดกรองโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคไตเรื้อรัง  พัฒนา NCD 
Clinic Plus / CKD Clinic ให้ได้ตามเกณฑม์าตรฐาน มีการนำร่องบริการกลุ่มผู้ป่วยผ่าน Application 
NCD@HOME   มีการให้ความรู้ และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้งในกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย จนได้ผลสำเร็จใน
การดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคตามเกณฑ์ท่ีกำหนด 
      การพัฒนา NCD Clinic Plus หมายถึง การจัดระบบบริการคลินิก NCD คุณภาพ   6 องค์ประกอบ 
และมีผลลัพธ์การบริการที่ดีร่วมด้วย 
      CKD clinic หมายถึง คลินิกท่ีมีผู้รับผิดชอบงาน ให้บริการคัดกรอง ดูแลรักษาและให้ความรู้ 
ปรับเปลี่ยน พฤติกรรมในการชะลอการเสื่อมของไต  มีการประชุมคณะทำงานในโรงพยาบาล  จัดทำ
ฐานข้อมูลผู้ป่วยภาวะไตเสื่อม จัดทำ CPG ในการดูแลผู้ป่วยและการส่งต่อ 
      ผลสำเร็จในการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคตามเกณฑ์ที่กำหนด หมายถึง   
1.NCD Clinic Plus / CKD Clinic ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐาน 6 องค์ประกอบ 
2.อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (≤ ร้อยละ 1.95) 

3.อัตราประชากรกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน( ≥ ร้อยละ 40 ) 
4.ร้อยละของผู้ป่วย DM/HT ที่ได้รับการคัดรองภาวะแทรกซ้อนทางไต (ร้อยละ 80) 
5.ร้อยละของผู้ป่วย CKD มีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr (ลดลงร้อยละ 66) 
 

เกณฑ์เป้าหมาย  ร้อยละ 80 ของโรงพยาบาล  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ (รวม รพ.สต.)  มีผลสำเร็จในการดำเนินงาน
ป้องกันและควบคุมโรคตามเกณฑ์ที่กำหนด  

วัตถุประสงค์ 1.เพ่ือขับเคลื่อนการพัฒนา NCD Clinic Plus / CKD Clinic ให้ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
2.เพ่ือขยายการใช้ Application NCD@HOME  
3.เพ่ือลดการเกิดโรคและภาวะแทรกซ้อนโรค NCD  และ  CKD 
 

กลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล 9 แห่ง สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 9 แห่ง (รวม รพ.สต.)     

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1.รวบรวมผลการดำเนินงานรายตัวชี้วัด ผ่าน HDC ทุกเดือน 
2.นิเทศติดตามเยี่ยมเสริมพลังในทุกเครือข่ายบริการสุขภาพ จำนวน 2 ครั้ง 
3. รวบรวมสรุปจากการนำเสนอผลการดำเนินงาน ในการประชุมคณะทำงานปีละ 2 ครั้ง   



แหล่งข้อมูล 1.HDC 
2.เอกสารรายงานผลการดำเนินงาน 

รายการข้อมูล 1 A1 = จำนวนประชากรกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน อายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ 
และข้ึนทะเบียนในปีงบประมาณ   
 

รายการข้อมูล 2 B1 = จำนวนประชากร อายุ 35 ปีขึ้นไป ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานในปีงบประมาณที่ผ่านมา 

รายการข้อมูล 3 A2 = จำนวนประชากรสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน 

รายการข้อมูล 4 B2 = จำนวนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความ
ดันโลหิตสูง ในปีงบประมาณ 
 

รายการข้อมูล 5 A3 = จำนวนผู้ป่วย DMและ/หรือ HT ที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรัง ที่ได้รับการตรวจ      
คัดกรอง 
 

รายการข้อมูล 6 B3 =จำนวนผู้ป่วย DMและ/หรือ HT ที่ไม่เคยวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรัง 

รายการข้อมูล 7 A4 = จำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 ตอนเริ่มประเมินที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ 
Creatinine และมีผล eGFR ≥ 2 ค่า และมีค่าเฉลี่ยเปลี่ยนแปลง < 4    
 

รายการข้อมูล 8 B4 = จำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 ตอนเริ่มประเมินที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ 
Creatinine และมีผล eGFR ≥ 2 ค่า 
 

สูตรการคำนวณ  1.อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน = (A1/B1) X 100    
2.อัตราประชากรกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน = (A2/B2) X 100 
3.ร้อยละของผู้ป่วย DM/HT ที่ได้รับการคัดรองภาวะแทรกซ้อนทางไต = (A3/B3) X 100 
4.ร้อยละของผู้ป่วย CKD มีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr = (A4/B4) X 100 
 

ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

รอบ 1 (1 ต.ค. 2562 – 31 มี.ค. 2563  ; รอบ 6 เดือนแรก)  
รอบ 2 (1 เม.ย. 2563 – 30 ก.ย. 2563 ; รอบ 6  เดือนหลัง)  



เกณฑ์การ
ประเมินผล 

สำหรับ รอง นพ.สสจ.  ผอ.รพ. และ สสอ. (รวมรพ.สต.ในอำเภอ) 
ระดับ

ที ่
เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1  รวบรวมและวิเคราะห์สถานการณ์กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง  
จำแนกรายตำบล หรือราย รพ.สต. ที่เป็นปัจจุบัน (0.25 คะแนน) 
 รวบรวมและวิเคราะห์สถานการณ์ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง  
จำแนกรายตำบล หรือราย รพ.สต. ที่เป็นปัจจุบัน (0.25 คะแนน) 
 รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลการดำเนินงานการคัดกรองภาวะไตเรื้อรังในผู้ป่วย
โรคเบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูง และปัญหาอุปสรรค ที่เป็นปัจจุบัน จำแนกรายตำบล หรือ 
ราย รพ.สต. (0.25 คะแนน) 
 รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) ที่เป็นปัจจุบัน จำแนกราย
ตำบล หรือราย รพ.สต. (0.25 คะแนน) 

1 

2  มีการจัดทำแผนงานโครงการเพ่ือสนับสนุนการดำเนินงานคลินิก NCD Clinic 
Plus / CKD Clinic   ใน รพ.สต. / รพช.และเชื่อมโยงกับ รพท. (0.50 คะแนน)   
 มีคำสั่งแต่งตั้งสหวิชาชีพ  เป็นคณะทำงานฯ ระดับอำเภอ (0.25 คะแนน) 
 คณะทำงานมีการประชุม อย่างน้อย 1 ครั้ง (0.25 คะแนน) 

1 

3  สนับสนุน ร่วมมือจัดบริการเพ่ือความลดความเสี่ยงการเกิดโรคไตเรื้อรัง และ
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ได้แก่ มีการดำเนิน 
งานของ NCD@HOME รพ.สต. /รพช. / รพท. (0.50 คะแนน) 
 เครือข่ายบริการสุขภาพมีการนิเทศ ติดตาม ประเมินผลการดำเนินงานของคลินิก 
ของ รพ.สต.อย่างน้อย 1 ครั้ง (0.50 คะแนน) 

1 

4 มีผลสำเร็จในการดำเนินงาน (ข้อ2-5 รอบ 6 เดือนแรก ระดับคะแนน 4 เท่ากับ 5) 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

1.NCD Clinic Plus/CKD Clinic ผ่าน
ตามเกณฑ์มาตรฐาน 6 องค์ประกอบ 

2 องค์ 3 องค์ 4 องค์ 5 องค์ 6 องค์ 

2.อัตราผู้ป่วยDM รายใหม่จากกลุม่
เสี่ยง DM 

> ร้อย
ละ 3 

ร้อยละ
2.6-
3.0 

ร้อยละ
2.1-2.5 

ร้อยละ
1.96-
2.0 

≤ ร้อย
ละ 

1.95 

3.อัตราประชากรกลุ่มสงสัยป่วยHT 
ได้รับการวัด BP ที่บ้าน 

≥ ร้อย
ละ 20 

≥ ร้อย
ละ 30 

≥ ร้อย
ละ 40 

≥  ร้อย 
ละ  50  

≥ ร้อย
ละ 60 

4.ร้อยละของผู้ป่วย DM/HT ที่ไดร้ับ
การคัดรองภาวะแทรกซ้อนทางไต  

≥ร้อย
ละ 40 

≥ร้อย
ละ 50 

≥ร้อยละ 
60 

≥ร้อยละ 
70 

≥ร้อย
ละ 80 

5.ร้อยละของผู้ป่วย CKD มีอัตราการ
ลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 
m2/yr 

ลดลง>
ร้อยละ 

63 

ลดลง>
ร้อยละ 

64 

ลดลง>
ร้อยละ 

65 

ลดลง>
ร้อยละ 

66 

ลดลง>
ร้อยละ 

67 

1 

5  สรุปผลการดำเนินงาน  (0.5 คะแนน) 
 ถอดบทเรียน เพ่ือปรับปรุงในการดำเนินงานในรอบถัดไป (0.5 คะแนน) 

1 

หมายเหต ุ: รอบที ่1 และ 2  ประเมินคะแนนที่  5  เทา่กับ 5 คะแนน               



วิธีการ
ประเมินผล 

ประเมินจาก  
      1. ตรวจสอบเอกสารสถานการณ์โรค / แผนงานโครงการ /ผลการดำเนินงานรายตัวชี้วัด ผ่าน HDC  
      2. ตรวจเอกสารรายงานผลงานการดำเนินงานของโรงพยาบาล 9 แห่ง สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 9 
แห่ง ผ่านเกณฑ์ คปสอ.ติดดาว  จำนวน 2 ครั้ง โดยการนิเทศติดตามเยี่ยมเสริมพลังในทุกเครือข่าย 
      3. สังเกต รวบรวมจากการนำเสนอผลการดำเนินงาน ในการประชุมคณะทำงานปีละ 2 ครั้ง  

เอกสาร
สนับสนุน :  

 - 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

ผลงานย้อนหลัง 
 

ผลงาน ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562  
อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน 

- - 2.4 1.90 

อัตราประชากรกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิต
สูง ได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน 

- - 42.34 60.79 

ร้อยละของผู้ป่วย DM/HT ที่ได้รับการคัดรอง
ภาวะแทรกซ้อนทางไต 

- - 61.30 64.11 

ร้อยละของผู้ป่วย CKD มีอัตราการลดลงของ 
eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr 

- - 56.34 65.25 

 
 

ผู้กำกับดูแล
ตัวช้ีวัด 

1.นางดารารัตน์  โห้วงศ์      รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  โทร 081 572 4681 
2.นางอรพิน  ภัทรกรสกุล    หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ       โทร 089 832 2058  

ผู้จัดเก็บข้อมูล นางสาวชนัญญา  ปิงกุล     พยาบาลวิชาชีพ ชำนาญการ 
โทร 064 950 4296  
กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด  
     

หน่วยงาน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

โทรศัพท์
สำนักงาน 

0 3742 5142 – 4 ต่อ 303 

ความถี่ในการ
จัดเก็บข้อมูล 

ผลการดำเนินงานผ่าน HDC ทุก 1 เดือน  (ภายในวันที่ 20 ของเดือน) 

 
 
 
                                                                                       




