
การประเมินผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองปฏิบัติราชการของหน่วยงานในสังกัด สสจ.แพร่  
(PA) ปีงบประมาณ 2567  

ประเด็น 3. การป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้องรัง (DM,HT)  
 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 : ส่งเสริมและสนับสนนุการดูแลสุขภาพด้วยตนเองของประชาชนให้สุขภาพดี 
เป้าประสงค์ที่ 2 : เครือข่ายบริการมีการด าเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพที่เป็นปัญหาระดับพืน้ที่ 
ประเด็นขับเคลื่อน : การด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง(DM/HT) 

 

ตัวชี้วัดที่ 1 : ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี  
ตัวชี้วัดที่ 2 : ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี  
ตัวชี้วัดที่ 3 : ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่ได้ตรวจ HbA1c อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี 
ตัวชี้วัดที่ 4 : ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
ตัวชี้วัดที่ 5 : ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหติสูง 
ตัวชี้วัดที่ 6 : โรงพยาบาลมีผลคะแนนประเมิน NCD Clinic Plus รวม ≥ 75 คะแนน 
 
ชื่อตัวชี้วัด(1) ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 
ค านิยาม ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน และได้รับการขึ้นทะเบียน/

ผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด 
ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วม ที่มีค่า
ระดับน้้าตาลในเลือด HbA1c ครั้งสุดท้าย < 7 หรือ ผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วม ที่มีค่าระดับน้้าตาล
ในเลือด HbA1c ครั้งสุดท้าย < 8 
* หมายเหตุ : รหัส ICD10 ที่เป็นโรคร่วม ได้แก่ 
1.รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคหัวใจขาดเลือด I20-I25 
2.รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคหัวใจล้มเหลว I50 
3.รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับรหัสโรคหลอดเลือดสมอง I60-I69 
4.รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5 
N18.4-N18.5 
5.รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคลมชักและโรคลมชักชนิด 
ต่อเน่ือง G40-G41 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้ด ี≥ร้อยละ 40  
ประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการขึ้นทะเบียนและอาศัยอยู่ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม เข้า
ระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A1 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบ ที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้ดี 

B1 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบ 
C1 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วมในเขตรับผิดชอบ ที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้ดี 



D1 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วมในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 
E1 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วมในเขตรับผิดชอบ ที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้ดี 
F1 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วมในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 

รายการข้อมูล 2 A2 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้ขึ้นทะเบียนและมารับบริการ ที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้ดี 
B2 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด 
C2 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วมที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการ ที่ควบคุมระดับน้้าตาลใน
เลือดได้ดี 
D2 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วมที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด 
E2 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วมที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการ ที่ควบคุมระดับน้้าตาลใน
เลือดได้ดี 
F2 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วมที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการ ทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด   (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล  12 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน : รอบ1/2566 (ไตรมาสที่ 2)  
ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
เป้าหมาย < ร้อยละ 5 ≥ ร้อยละ 5 ≥ ร้อยละ 10 ≥ ร้อยละ 15 ≥ ร้อยละ 20 

เกณฑ์การประเมิน : รอบ2/2566 (ไตรมาสที่ 4)   
ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
เป้าหมาย < ร้อยละ 10 ≥ ร้อยละ 10 ≥ ร้อยละ 20 ≥ ร้อยละ 30 ≥ ร้อยละ 40 

      
วิธีการประเมินผล A1: จ้านวนผู้ป่วยเบาหวาน ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟม้ DIAGNOSIS_OPD, DIAGNOSIS_IPD, 

CHRONICรหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย E10-E14 (สัญชาติไทย) ที่อยู่อาศัยในเขตพื้นที่
รับผิดชอบ PERSON, TYPE AREA IN (1 และ 3) 1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่ 
รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) 
และ PERSON, DISCHARGE = “9” (ไม่มีจ้าหน่าย) PERSON. NATION = “099” (สัญชาติไทย) 
และได้รับการตรวจ HbA1c (LABFU.LABTEST = “0531610”) ระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย ใช้ 
ข้อมูลจาก LABFU.LABTEST 

- HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 7 ในผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วม  
- HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 8 ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วม 

B1 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวาน ที่ได้รับการวินิจฉัยจาก แฟ้ม DIAGNOSIS_OPD, DIAGNOSIS_IPD, 
CHRONICรหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย E10-E14 (สัญชาติไทย) ที่อยู่อาศัย ในเขตพื้นที่
รับผิดชอบ PERSON, TYPE AREA IN (1 และ 3) 1(มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่ 
รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต) และ 
PERSON. DISCHARGE = "9" (ไม่มีจ้าหน่าย) PERSON. NATION = "099” (สัญชาติไทย) 
A2 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานขึ้นทะเบียนที่มารับบริการ จากแฟ้ม CHRONIC ในปีงบประมาณของ 
หน่วยบริการ ที่ได้รับการตรวจ HbA1c (LABFU.LABTEST = "0531610") ระดับ HbA1c ครั้ง 
สุดท้าย ใช้ข้อมูลจาก LABFU.LABTEST 



- HbA1C ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 7 ในผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วม 
- HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 8 ในผู้ป่วยเบาหวานที่มี มิโรครวม 

B2 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียน CHRONIC และมารับบริการทั้งหมดจากแฟ้ม 
CHRONICFU ในปีงบประมาณของหน่วยบริการ 

เอกสารสนับสนุน รูปแบบการบริการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยกองโรคไม่ติดต่อกรมควบคุมโรค 

 
ชื่อตัวชี้วัด(2) ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหติได้ดี 
ค านิยาม ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงด้วยรหัส 

=I10-I15 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดด้ี หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง   
ที่มีระดับความดันโลหิต ครั้งสุดท้าย < 140/90 mmHg ในช่วงปีงบประมาณ ทั้งน้ีไม่ว่าผู้ป่วย 
ความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่ 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ≥ร้อยละ 60  
ประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการขึ้นทะเบียนและอาศัยอยู่ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม เข้า
ระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A1 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ ที่มีระดับความดันโลหิตครั้งสุดท้ายใน 

ปีงบประมาณควบคุมได้ดี 
B1 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ 
C1 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ ที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 2 ครั้ง 
สุดท้ายติดกันในปีงบประมาณ 
D1 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ ทีไม่มีค่าระดับความดันโลหิตในปีงบประมาณ 

รายการข้อมูล 2 A2 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียน ที่มารับบริการในสถานบริการที่มีระดับความ
ดันโลหิตครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณควบคุมได้ดี 
B2 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียน ที่มารับบริการในสถานบริการ 
C2 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียน ที่มารับบริการในสถานบริการ ควบคุมระดับ 
ความดันโลหิตได้ดี 2 ครั้งสุดท้ายติดกันในปีงบประมาณ 
D2 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียน ทีมารับบริการในสถานบริการ และไม่มีค่า
ระดับความดันโลหิตในปีงบประมาณ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด   (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล  12 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน : รอบ1/2566 (ไตรมาสที่ 2)   
ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
เป้าหมาย < ร้อยละ 15 ≥ ร้อยละ 15 ≥ ร้อยละ 20 ≥ ร้อยละ 25 ≥ ร้อยละ 30 

เกณฑ์การประเมิน : รอบ2/2566 (ไตรมาสที่ 4)   



ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
เป้าหมาย < ร้อยละ 30 ≥ ร้อยละ 30 ≥ ร้อยละ 40 ≥ ร้อยละ 50 ≥ ร้อยละ 60 

    
วิธีการประเมินผล A1 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,  

DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย I10-I15 (สัญชาติไทย)ที่อยู่อาศัยใน
เขตพื้นที่รับผิดชอบ PERSON,TYPE AREA IN (1 และ 3) (1 มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่ 
รับผิดชอบและอยู่จริง) (3 มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ)  
และPERSON. DISCHARGE = 9 (ไม่มีจ้าหน่าย) PERSON. NATION = 099 (สัญชาติไทย) และ  
มีค่าระดับความดันโลหิตครั้งสุดท้าย ใช้ข้อมูลจาก CHRONICFU (CHRONICFU.SBP BETWEEN  
50 and 139 mmHg) (CHRONICFU.DBP BETWEEN 50 and 89 mmHg 
B1 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,  
DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย I10-I15(สัญชาติไทย) ที่อยู่อาศัย  
ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ PERSON,TYPE AREA IN (1 และ 3)  
C1 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,  
DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย I10-I15 ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 
PERSON TYPE AREA IN (1และ3) (1 มีชือ่อยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู่ 
จริง), (3 ม า อ า ศั ย ใน เข ต รั บ ผิ ด ช อ บ แ ต ่ท ะ เบี ย น อ ยู่ น อ ก เข ต รบั ผิ ด ช อ บ)
และ PERSON.DISCHAGE=”9” (ไม่มีจ้าหน่าย) PERSON. NATION = 099 (สัญชาติไทย)และมีค่า
ระดับความดันโลหิตครั้งสุดท้าย ใช้ข้อมูลจาก CHRONICFU (CHRONICFU.SBP BETWEEN 50 
and 139 mmHg) (CHRONICFU.DBP BETWEEN 50 and 89 mmHg 
A2 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,  
DIAGNOSIS_IPD, CHRONICรหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย I10-I15(สัญชาติไทย) ที่มารับบริการ 
ทั้งหมดจากแฟ้ม CHRONICFU ในปีงบประมาณของหน่วยบริการและมีค่าระดับความดันโลหิตครั้ง 
สุดท้ายในปีงบประมาณ ใช้ข้อมูลจาก CHRONICFU (CHRONICFU.SBP BETWEEN 50 and 139  
mmHg) (CHRONICFU.DBP BETWEEN 50 and 89 mmHg 
B2 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,  
DIAGNOSIS_IPD, CHRONICรหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย I10-I15 (สัญชาติไทย) ที่มารับบริการ 
ทั้งหมดจากแฟ้ม CHRONICFU ในปีงบประมาณของหน่วยบริการ 
C2 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,  
DIAGNOSIS_IPD, CHRONICรหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย I10-I15 (สัญชาติไทย) ที่มารับบริการ 
ทั้งหมดจากแฟ้ม CHRONICFU ในปีงบประมาณของหน่วยบริการและมีค่าระดับความดันโลหิต 2 
ครั้งสุดท้ายติดต่อกัน ใช้ข้อมูลจาก CHRONICFU (CHRONICFU.SBP BETWEEN 50 and 139  
mmHg) (CHRONICFU.DBP BETWEEN 50 and 89 mmHg 
D2 : จ้านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD,  
DIAGNOSIS_IPD, CHRONICรหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย I10-I15 (สัญชาติไทย)ที่มารับบริการ 
ทั้งหมดจากแฟ้ม CHRONICFU ในปีงบประมาณของหน่วยบริการ และไม่มีค่าระดับความดันโลหิต 
ในปีงบประมาณ 



เอกสารสนับสนุน รูปแบบการบริการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยกองโรคไม่ติดต่อกรมควบคุมโรค 
ชื่อตัวชี้วัด(3) ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้ตรวจ HbA1c อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี 
ค านิยาม ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง (ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน (รหัส ICD10: E10-E14) 

และได้รับการขึ้นทะเบียนมารับบริการ/ผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด 
การตรวจ HbA1c หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจระดับน้้าตาลสะสมในเลือด 
(Hemoglobin A1C ; HbA1c) อย่างน้อง 1 ครั้งในปีงบประมาณ 

เกณฑ์เป้าหมาย รอ้ยละผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1c อย่างน้อย 1 ครั้ง/ป ี≥ร้อยละ 70  
ประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยที่สัญชาติไทยที่ได้รับการวินิจฉัยเป้นโรคเบาหวาน (รหัส ICD10: E10-E14) และได้รับการขึ้น 
ทะเบียนมารับบริการโรคเบาหวาน/ผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม เข้า
ระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A1= จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมดที่ได้รักการตรวจระดับน้้าตาลสะสมใน

เลือด (Hemoglobin A1C ; HbA1c) อย่างน้อย 1 ครั้งในปีงบประมาณ 
A2= จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมดที่ได้รับการตรวจระดับน้้าตาล
สะสมในเลือด (Hemoglobin A1C ; HbA1c) อย่างน้อย 1 ครั้งในปีงบประมาณ 

รายการข้อมูล 2 B1= จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด 
B2= จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด   (A1/B1) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล  12 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน : รอบ1/2566 (ไตรมาสที่ 2)  
ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
เป้าหมาย < ร้อยละ 15 ≥ ร้อยละ 15 ≥ ร้อยละ 20 ≥ ร้อยละ 25 ≥ ร้อยละ 30 

เกณฑ์การประเมิน : รอบ2/2566 (ไตรมาสที่ 4)   
ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
เป้าหมาย < ร้อยละ 40 ≥ ร้อยละ 40 ≥ ร้อยละ 50 ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 70 

      
วิธีการประเมินผล A1 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้มDIAGNOSIS_OPD, DIAGNOSIS_IPD, 

CHRONIC รหัส ICD10 3 หลักขึ้นต้นด้วย E10-E14 ที่อยู่อาศัยในพื้นที่รับผิดชอบ
PERSON.TYPEAREA IN (1 และ 3) (1 มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่จริง), (3 
มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และPERSON.DISCHARGE= 
“9” (ไม่จ้าหน่าย) PERSON.NATION= “099” (สัญชาติไทย) และได้รับการตรวจ HbA1c  
(LABFU.LABTEST = “0531601”) 
A2 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานขึ้นทะเบียนที่มารับบริการ (สัญชาติไทย) จากแฟ้ม CHRONICFU ใน 
ปีงบประมาณของหน่วงบริการ ที่ได้รับการตรวจ HbA1c (LABFU.LABTEST = “0531601”) 
B1 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม 
DIAGNOSIS_OPD,DIAGNOSIS_IPD,CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย E10-E14 



(สัญชาติไทย) ที่อยู่อาศัยในเขตพื้นที่รับผิดชอบ PERSON,TYPE AREA IN (1 และ 3) (1 มีชื่ออยู่
ตามทะเบียนบ้านในเขตพื้นที่รับผิดชอบและอยู่จริง), (3 มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียน
บ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และPERSON. DISCHARGE = “9” (ไม่มีจ้าหน่าย) PERSON. 
NATION = “099” (สัญชาติไทย) 
B2 : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียน CHRONICFU และมารับบริการทั้งหมดจากแฟ้ม 
CHRONICFU ในปีงบประมาณของหน่วยบริการ (สัญชาติไทย) 

เอกสารสนับสนุน รูปแบบการบริการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยกองโรคไม่ติดต่อกรมควบคุมโรค 

 
ชื่อตัวชี้วัด(4) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
ค านิยาม กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัด

กรองและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยใช้วิธีการตรวจ 2 วิธี ดังน้ี 
(1) การตรวจระดับน้้าตาลโดยวิธีเจาะปลายน้ิว (FCBG) หรือการตรวจระดับ พลาสมากลูโคสใน
เลือดที่เจาะจากหลอดเลือดด้า (FPG) ตอนเข้าหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง มีค่า ≥ 126 m/dl 
(2) การตรวจระดับน้้าตาลโดยวิธีเจาะปลายน้ิว (RCBG) หรือการตรวจระดับ พลาสมากลูโคส 
(RPG) จากการที่ไม่อดอาหาร มีค่า ≥ 110 mg/dl และตรวจคัดกรองตั้งแต่ 1 วันถัดไป โดยวิธีเจาะ
ปลายน้ิว (FCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส ในเลือดที่เจาะจากหลอดเลือดด้า (FPG) 
ตอนเช้าหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง มีค่า ≥ 126 mg/dl 
หมายเหตุ 
1. ควรตาเนินการคัดกรองโดยวิธีที่ (1) เป็นอันดับแรกก่อน เพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐานการคัด
กรองในกลุ่มที่ยังไม่มีอาการและลดขั้นตอน 
2. กลุ่มที่ได้รับการคัดกรองแบบ RPG/ RCBG วิธีที่ (2) มีค่าระดับน้้าตาล ≥110 มก/ดล. ต้องได้รับ
การตรวจคัดกรองซ้้าแบบ FPG/ FCBG วิธีที่ (1) ในวันถัดไป 
การได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ได้รับการตรวจ
ยืนยันวินิจฉัยโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) ทาง
ห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้ตั้งแต่ 1 วัน
ถัดไป หลังจากวันที่คัดกรองและเป็นผู้สงสัยป่วยเบาหวาน (ภายใน 180 วัน) ตามแนวทางเวช
ปฏิบัติส้าหรับโรคเบาหวาน 
หมายเหตุ : ผูท้ี่สงสัยป่วยเบาหวานต้องได้รับการตรวจติดตามวินิจฉัยภายใน 1-180 วัน โดยไม่
ต้องเข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมก่อน 

เกณฑ์เป้าหมาย รอ้ยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ≥ร้อยละ 72  
ประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน  
หมายเหตุ : ประชากรในเขตรับผิดชอบ หมายถึง ผู้มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและ
อยู่จริง (typearea 1) ผู้อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต (typearea 3) และ
PERSON.DISCHARGE=“9”(ไม่จ้าหน่าย) PERSON.NATION=“099” (สัญชาติไทย) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม เข้า
ระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 



รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวานอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รับการตรวจ
ยืนยันวินิจฉัยโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) ทาง
ห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้ตั้งแต่ 1 วัน
ถัดไป หลังจากวันที่คัดกรองและเป็นผู้สงสัยป่วยเบาหวาน (ภายใน 1-180 วัน) ตามแนวทางเวช
ปฏิบัติส้าหรับโรคเบาหวาน 

รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวานและเป็น
กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด   (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล  12 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน : รอบ1/2566 (ไตรมาสที่ 2)  
ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
เป้าหมาย < ร้อยละ 15 ≥ ร้อยละ 15 ≥ ร้อยละ 20 ≥ ร้อยละ 25 ≥ ร้อยละ 30 

เกณฑ์การประเมิน : รอบ2/2566 (ไตรมาสที่ 4)   
ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
เป้าหมาย < ร้อยละ 40 ≥ ร้อยละ 40 ≥ ร้อยละ 50 ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 72 

      
วิธีการประเมินผล A : จ้านวนประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวานอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รับการตรวจ

ยืนยันวินิจฉัยโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) ทาง
ห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้ตั้งแต่ 1 วัน
ถัดไป หลังจากวันที่คัดกรองและเป็นผู้สงสัยป่วยเบาหวาน (ภายใน 180 วัน) ตามแนวทางเวช
ปฏิบัติส้าหรับโรคเบาหวาน ประมวลผลจาก แฟ้ม LABFU ที่รหัส LABTEST = 0531002 (การ 
ตรวจหาน้้าตาลกลูโคสในซีรั่ม/พลาสม่า) 
B : จ้านวนกลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน จากแฟ้ม NCDSCREEN ประมวลผลจากBSTEST เป็น 1 
(ตรวจน้้าตาลในเลือด จากหลอดเลือดด้าหลังอดอาหาร), 3 (ตรวจน้้าตาลในเลือด จากเส้นเลือด
ฝอยหลังอดอาหาร) โดยที่ BSLEVEL ≥ 126 mg/dl 

เอกสารสนับสนุน รูปแบบการบริการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยกองโรคไม่ติดต่อกรมควบคุมโรค 

 
ชื่อตัวชี้วัด(5) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ค านิยาม กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหติสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรอง

ความดันโลหิตสูงและมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย (SBP) ระหว่าง 140-179 mmHg และ/
หรือ ค่าความดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ย (DBP) ระหว่าง 90-109 mmHgในเขตรับผิดชอบและยังไม่ได้
รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ 
การได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ได้รับการ
วัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (ท้า Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ติดต่อกัน
อย่างน้อย 7 วัน โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้านภายใน 90 วัน หรือ 
การตรวจวัดความดันโลหิตซ้้าในสถานบริการสาธารณสุขเดิมภายใน 90 วัน ด้วยวิธีการวัดที่ถูกต้อง
ตามมาตรฐาน ตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ.2562 สมาคม



ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถานบริการ
สาธารณสุข หรือในชุมชนแล้วเพื่อรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง  
หมายเหตุ : การด้าเนินงานตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง สามารถ
ด้าเนินการได้ 2 วิธี เป้าหมายผลลัพธ์ในการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย ≥ ร้อยละ 93 แตค่วรเน้น
ผลลัพธ์การตรวจติดตามโดยวิธีการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (ท้า Home Blood 
Pressure Monitoring (HBPM)) ≥ ร้อยละ 60 จากกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงใน
ปีงบประมาณ เน่ืองจาก HBPM สามารถท้านายการเกิดโรคแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอด
เลือด ได้แม่นย้ากว่าการวัดความดันโลหิตที่สถานบริการสาธารณสุข(OBPM) ดังน้ันหากมีความ
ขัดแย้งของผล HBPM กับผลการวัดแบบ OBPM ให้ถือผลของ HBPM เป็นส้าคัญ 

เกณฑ์เป้าหมาย รอ้ยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ≥ร้อยละ 85  
ประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความ 
ดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ  
หมายเหตุ : ประชากรในเขตรับผิดชอบ หมายถึง ผู้มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและ
อยู่จริง (typearea 1) ผู้อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต (typearea 3) และ
PERSON.DISCHARGE=“9”(ไม่จ้าหน่าย) PERSON.NATION=“099” (สัญชาติไทย) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม เข้า
ระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนประชากรกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ วัดความ

ดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (ท้า Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ติดต่อกันอย่าง
น้อย 7 วัน โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (ภายใน 90 วัน) หรือ 
การตรวจวัดความดันโลหิตซ้้าในสถานบริการสาธารณสุขเดิม (ภายใน 90 วัน) ด้วยวิธีการวัดความ
ดันโลหิตที่ถูกต้องตามมาตรฐาน ตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป 
พ.ศ.2562 หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถานบริการสาธารณสุข หรือในชุมชน
แล้ว เพื่อรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 

รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง 
ในปีงบประมาณและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 

สูตรค านวณตัวชี้วัด   (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล  12 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน : รอบ1/2566 (ไตรมาสที่ 2)  
ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
เป้าหมาย < ร้อยละ 45 ≥ ร้อยละ 45 ≥ ร้อยละ 50 ≥ ร้อยละ 55 ≥ ร้อยละ 60 

เกณฑ์การประเมิน : รอบ2/2566 (ไตรมาสที่ 4)   
ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
เป้าหมาย < ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 70 ≥ ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 85 

      
วิธีการประเมินผล A1 : กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง จากแฟ้ม NCDSCREEN และได้รับการตรวจติดตามยืนยัน



วินิจฉัยโดยการท้า Home Blood Pressure Monitoring (HBPM) หมายถึง การวัดความดันโลหิต
ด้วยตนเองที่บ้านติดต่อกัน อย่างน้อย 7 วัน โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วย
ตนเองที่บ้านภายใน 90 วัน ตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ.
2562 สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย  
A2 : กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยโดยการตรวจวัดความ
ดันโลหิตซ้้าในสถานบริการสาธารณสุขเดิม ภายใน 90 วัน ด้วยวิธีการวัดความดันโลหิตที่ถูกต้อง
ตามมาตรฐาน หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถานบริการสาธารณสุข หรือ ใน
ชุมชนแล้วเพื่อรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงโดย ประมวลผลจาก แฟ้ม SERVICE.SBP และ 
SERVICE.DBP ที่มีประวัติสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ในแฟ้ม NCDSCREEN โดยการคิดผลงานใน
กรณีที่มีผลการติดตามทั้ง 2 วิธี จะประมวลผลโดยการตัดวิธีที่ซ้้าออก 
B : กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง จากแฟ้ม NCDSCREEN ที่มีค่าระดับความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย 
(SBP) ระหว่าง 140-179 mmHg และ/หรือ ค่าความดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ย (DBP) ระหว่าง 90 - 
109 mmHg ในเขตรับผิดชอบและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ โดย
คิดจากค่าความดันโลหิตที่เข้าได้กับกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 
ตัวอย่างการค้านวณเป้าหมายผลงาน (กรณีวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน) 
1. ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ในวันที่ 1 กันยายน 
2563 จะต้องได้รับการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้านภายใน 90 วัน ดังน้ัน วันสุดท้ายของการ
วัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน จะต้องไม่เกินวันที่ 30 พฤศจิกายน 2563 จึงจะนับเป็น
เป้าหมายและผลการด้าเนินงานของไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2564 
ตัวอย่างการค้านวณเป้าหมายผลงาน (กรณีวัดความดันโลหิตที่สถานบริการสาธารณสุขเดิม) 
1. ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ในวันที่ 1 
พฤศจิกายน 2563 จะต้องได้รับการวัดความดันโลหิตที่สถานบริการสาธารณสุขเดิม ภายใน 90 วัน 
ดังน้ันวันสุดท้ายของการวัดความดันโลหิตที่สถานบริการสาธารณสุข จะต้องไม่เกินวันที่ 29 
มกราคม 2564 จึงจะนับเป็นเป้าหมายและผลการด้าเนินงานของไตรมาส 2 ปีงบประมาณ 2564 

เอกสารสนับสนุน รูปแบบการบริการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยกองโรคไม่ติดต่อกรมควบคุมโรค 

 

ชื่อตัวชี้วัด(6) โรงพยาบาลมีผลคะแนนประเมิน NCD Clinic Plus รวม ≥ 75 คะแนน 
ค านิยาม การประเมิน NCD Clinic Plus หมายถึง การประเมินคุณภาพการให้บริการของคลินิกโรคไม่

ติดต่อของโรงพยาบาลในสังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ขนาดเล็กไปจนถึงขนาด
ใหญ ่โดยประกอบด้วยการประเมิน 3 ส่วน คือ  
ส่วนที่ 1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ เป็นการประเมินตนเองเพื่อพัฒนา ระบบบริการ
ของโรงพยาบาล ตาม 6 องค์ประกอบ ได้แก่ ทิศทางและนโยบาย ระบบสารสนเทศ การปรับระบบ
และกระบวนการบริการ ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ และการ
จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 
ส่วนที่ 2 การประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ เป็นการประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการที่ สะท้อน
กระบวนการและผลลัพธ์การด้าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อและภาวะแทรกซ้อน 
ประกอบด้วยตัวชี้วัดโรค DM, HT, CVD และ CKD รวมจ้านวนตัวชี้วัดทั้งสิ้น 13 ตัวชี้วัด ได้แก่ 



(1) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
(2) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน LDL 
(3) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน LDL และมีค่า LDL <100 mg/dl 
(4) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้ดี 
(5) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันโลหิตควบคุมได้ตามเกณฑ์ 
(6) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วน (BMI 225 กก./ตร.ม.]ลดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 
(7) ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน 
(8) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
(9) ร้อยละของผู้ที่มีค่าความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย (SBP) 2 180 มม.ปรอท และ/หรือ ค่าความดัน
โลหิตตัวล่างเฉลี่ย (DBP) 2 110 มม.ปรอท จากการวัดความดันโลหิตซ้้าในโรงพยาบาล และ 
ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง (ภายใน 7 วัน) (10) ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 
(11) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไต
เรื้อรัง 
(12) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่มี CVD Risk 2 20% ในช่วง 
ไตรมาส 1, 2 และมีผล CVD Risk ลดลงเป็น 20% ในไตรมาส 3, 4 
(13) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูง ที่เป็น CKD 3-4 ชะลอการ ลดลงของ 
eGFR ได้ตามเป้าหมาย 
ส่วนที่ 3 การประเมินการพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเน่ือง (CQI) เป็นการประเมิน
กระบวนการพัฒนางานที่จะท้าให้กระบวนการท้างานมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น โดยผ่านกระบวนการ 
ทบทวน ปัญหาสาเหตุ หรือโอกาสในการพัฒนาปรับปรุงกระบวนการด้าเนินงาน และด้าเนินการ
พัฒนา คุณภาพงานอย่างต่อเน่ือง ประกอบด้วยการประเมิน 3 ด้าน ได้แก่ กระบวนการพัฒนา
คุณภาพ ผลลัพธ์ การพัฒนาคุณภาพ และการน้าไปใช้ประโยชน์และความคุ้มค่า 

เกณฑ์เป้าหมาย ผลคะแนนประเมิน NCD Clinic Plus รวม ≥ 75 คะแนน  
ประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย 

 คือ โรงพยาบาลในสังกัดส้านักงาน ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย 
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 (กรณีโรงพยาบาลศูนย์ สามารถ
ประเมินในศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง) 
โรงพยาบาลขนาดกลาง ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ M2, F1 
โรงพยาบาลขนาดเล็ก ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ F2, F3 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online 
(http://ncdclinicplus.ddc.moph.go.th) 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข และการลงข้อมูลเฉพาะโดยผู้รับผิดชอบแต่ละ
โรงพยาบาล 

ระยะเวลาประเมินผล  ทุก 6 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน : รอบ1/2566 (ไตรมาสที่ 2)  
ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
เป้าหมาย < ร้อยละ 40 ≥ ร้อยละ 40 ≥ ร้อยละ 50 ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 75 



เกณฑ์การประเมิน : รอบ2/2566 (ไตรมาสที่ 4)   
ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
เป้าหมาย < ร้อยละ 40 ≥ ร้อยละ 40 ≥ ร้อยละ 50 ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 75 

      
วิธีการประเมินผล ไตรมาส 1และ 2 

1. ผู้รับผิดชอบคลินิกโรคไม่ติดต่อในโรงพยาบาลทบทวนผลการด้าเนินงานปีงบประมาณที่ผ่านมา
เพื่อหาโอกาสพัฒนา วางแผนการพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเน่ือง(CQI) และจัดท้าแผนปฏิบัติการ
ด้าเนินงานพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ประจ้าปี งบประมาณปัจจุบัน 
2. การประเมินรอบที่ 1 ผ่านแบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online 
(http://ncdclinicplus.ddc.moph.go.th) 

- โรงพยาบาล ประเมินตนเองส่วนที่ 1 โดยใช้หลักการขั้นบันได (Milestone) 
- ผู้ดูแลระดับ CUP ร่วมประเมิน และตรวจสอบ 
- สสจ. และ สคร. ตรวจสอบ และยืนยันผลการประเมิน 
- ส่วนที่ 2 ระบบจะประมวลผลโดยใช้ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC)  
- ข้อมูล Freeze ณ วันที่ 16 กุมภาพันธ์ 

 
ไตรมาส 3 
1. ทีมผู้ประเมินซ่ึงก้าหนดร่วมกันในเขตสุขภาพ (สคร. สสจ. และหน่วยงานที่เก่ียวข้อง) ลงประเมิน
รับรองคุณภาพ NCD Clinic Plus และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลการประเมิน ตนเองร่วมกัน กับ
โรงพยาบาล เพื่อการพัฒนาคุณภาพการด้าเนินงาน โดยเน้นในรูปแบบ การเยี่ยมเสริมพลังแก่
ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 
2. ทีมผู้ประเมินคัดเลือก และส่งรายชื่อโรงพยาบาลที่มีการด้าเนินงาน NCD Clinic Plus ดีเด่น 
เพื่อเป็นตัวแทนระดับเขต ในการประกวด NCD Clinic Plus Awards ไปยัง กองโรคไม่ติดต่อ 
ไตรมาส 4 
การประเมินรอบที่ 2 ผ่านแบบประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus Online 
(http://ncdclinicplus.ddc.moph.go.th) 

- โรงพยาบาล ประเมินตนเองส่วนที่ 1 และแนบเอกสารส่วนที่ 3 การพัฒนาคุณภาพงาน 
อย่างต่อเน่ือง (CQI) จ้านวน 1 เรื่อง 

- ผู้ดูแลระดับ CUP ร่วมประเมิน และตรวจสอบ 
- สสจ. ตรวจสอบ และยืนยันผลการประเมินส่วนที่ 1 และประเมินให้คะแนนส่วนที่ 3 ของ

โรงพยาบาล 
- สคร. ตรวจสอบ และยืนยันผลการประเมินส่วนที่ 1 และส่วนที่ 3 
- ส่วนที่ 2 ระบบจะประมวลผลโดยใช้ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC)  
- ข้อมูล Freeze ณ วันที่ 16 สิงหาคม 

เอกสารสนับสนุน คู่มือแนวทางการด้าเนินงาน NCD Clinic Plus 2566 

 



 

 

 

 

 

 


