	ชื่อตัวชี้วัดที่ 
	ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน

	หน่วยวัด
	อำเภอ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	 ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน
1. กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวานอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ได้รับการตรวจระดับน้ำตาลโดยวิธีเจาะจากปลายนิ้ว (Capillary Blood Glucose) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส (FPG) หลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง มีค่า ≥ 126 mg/dl หรือโดยการตรวจระดับน้ำตาลโดยวิธีเจาะจากปลายนิ้ว (Capillary Blood Glucose) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส (RPG) จากการที่ไม่อดอาหารเวลาใดก็ได้ มีค่า ≥200 mg/dl และยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน
2. การได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง ผู้ที่ได้รับการคัดกรองเบาหวาน โดยการตรวจระดับน้ำตาลโดยวิธีเจาะจากปลายนิ้ว (Capillary Blood Glucose) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส (FPG) หลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง มีค่า ≥ 126 mg/dl หรือโดยการตรวจระดับน้ำตาลโดยวิธีเจาะจากปลายนิ้ว (Capillary Blood Glucose) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส (RPG) จากการที่ไม่อดอาหารเวลาใดก็ได้ มีค่า ≥200 mg/dl แล้วได้รับการตรวจยืนยันว่าเป็นเบาหวานหรือไม่ โดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข ภายใน 3 เดือน

	เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ≥ร้อยละ ๖๐

	วัตถุประสงค์
	เพื่อยืนยันว่ากลุ่มสงสัยป่วยมีค่าระดับน้ำตาลในเลือดสูงจริง และส่งต่อพบแพทย์เพื่อรับการวินิจฉัยโรคเบาหวาน

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน typearea 1,3

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม เข้าสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

	แหล่งข้อมูล
	ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวานอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รับการตรวจยืนยันว่าเป็นเบาหวานหรือไม่ โดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข ภายใน 3 เดือน

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวานและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	 (A /B)x 100  

	ระยะเวลาประเมินผล
	12 เดือน

	เกณฑ์การให้คะแนนร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน
ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน  
1
ร้อยละของ การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ≤ ๒๙.๙๙

2
ร้อยละของ การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ๓๐.๐๐ - ๓๙.๙๙

3
ร้อยละของ การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ๔๐.๐๐ - ๔๙.๙๙

4
ร้อยละของ การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 5๐.๐๐ - ๕๙.๙๙

5
ร้อยละของ การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ≥ ๖๐


	วิธีการประเมิน
	A: จำนวนกลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน จากแฟ้ม NCDSCREEN และได้รับการตรวจยืนยันว่าเป็นเบาหวานหรือไม่ โดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข ภายใน 3 เดือน ประมวลผลจาก 
· แฟ้ม NCDSCREEN.BSTEST = 1 (ตรวจน้ำตาลในเลือด จากหลอดเลือดดำหลังอดอาหาร)
หลังจากตรวจคัดกรองภายใน 3 เดือน 
· แฟ้ม LABFU ที่รหัส LABTEST = 0531002 (การตรวจหาน้ำตาลกลูโคสในซีรั่ม/พลาสม่า)
หลังจากตรวจคัดกรองภายใน 3 เดือน
B: จำนวนกลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน จากแฟ้ม NCDSCREEN ประมวลผลจาก 
· BSTEST เป็น 1 (ตรวจน้ำตาลในเลือด จากหลอดเลือดดำหลังอดอาหาร), 3 (ตรวจน้ำตาลในเลือด จากเส้นเลือดฝอย หลังอดอาหาร)  โดยที่ BSLEVEL ≥ 126 mg/dl

· BSTEST เป็น 2 (ตรวจน้ำตาลในเลือด จากหลอดเลือดดำ โดยไม่อดอาหาร), 4 (ตรวจน้ำตาลในเลือด จากเส้นเลือดฝอย โดยไม่อดอาหาร) โดยที่ BSLEVEL ≥ 200 mg/dl

โดยนับเป็นเป้าหมายหลังตรวจพบเป็นกลุ่มสงสัยป่วยแล้ว 3 เดือน ซึ่งระยะเวลาการเป็นเป้าหมายอยู่ในปีงบประมาณนั้นๆ
ตัวอย่างการคำนวณเป้าหมายผลงาน 
ตรวจพบครั้งแรกว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วยในเดือนพฤศจิกายน จะถูกนับเป็นเป้าหมายในเดือนมกราคม ผลงานจะประเมินจากเดือนที่เป็นเป้าหมายแล้วตรวจสอบข้อมูลย้อนหลัง ว่ามีการตรวจยืนยันตามเงื่อนไข A หรือไม่ หากพบจะถูกนับเป็นผลงาน 

	ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน
	นางสาวจิรพันธ์ พิจารณ์จันทร์ โทร 081-9753550 
E-mail:jiraphun3178@gmail.com.  


	ตัวชี้วัดที่ 
	ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

	หน่วยวัด
	อำเภอ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง
1. กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบน (SBP) ในช่วง 140-179 mmHg และ/หรือค่าระดับความดันโลหิตตัวล่าง (DBP) ในช่วง 90-109 mmHg ในเขตรับผิดชอบและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ
2. การได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง การตรวจวัดความดันโลหิตซ้ำที่บ้าน ตามแนวทางการวัดความดันโลหิตที่บ้าน *(เอกสารแนบ) หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถานบริการสาธารณสุข หรือในชุมชนแล้ว  

	เกณฑ์เป้าหมาย :ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ≥ร้อยละ 60

	วัตถุประสงค์
	เพื่อยืนยันว่ากลุ่มสงสัยป่วยมีความดันโลหิตสูงจริง

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ (type area 1 และ 3) ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในปีงบประมาณ 

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1. บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม เข้าสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
2. กรณีข้อมูลการวัดความดันโลหิตที่บ้านให้บันทึกผ่านระบบ HDC

	แหล่งข้อมูล
	ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนประชากรสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงอายุ ๓๕ ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน*

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนประชากรอายุ ๓๕ ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในปีงบประมาณ

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	๑๒ เดือน

	เกณฑ์การให้คะแนนร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ระดับ
เกณฑ์การให้คะแนน
1
ร้อยละของการติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ≤ 44.99%

2
ร้อยละของการติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 45.00– 49.99%

3
ร้อยละของการติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 50.00 – 54.99%

4
ร้อยละของการติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 55.00 - 59.99%

5
ร้อยละของการติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ≥  60%



	วิธีการประเมิน
	ติดตามจากระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข
หมายเหตุ
*
-
ในกรณีที่ความดันโลหิต Systolic อยู่ในช่วง 140 – 159 mmHg และ/หรือ ความดันโลหิต Diastolic อยู่ในช่วง 90 – 99 mmHg ควรได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้านภายใน 3 เดือน 
-
ส่วนกรณีที่ความดันโลหิต Systolic อยู่ในช่วง 160 – 179 mmHg และ/หรือ ความดันโลหิต Diastolic อยู่ในช่วง 100 – 109 mmHg ควรได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้านภายใน 1 เดือน
**
-
การประเมินผลการดำเนินงานในรอบ 3 เดือน, 6 เดือน และ 9 เดือน โดยกลุ่มเป้าหมายคือผู้ที่มาคัดกรองและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงในแต่ละไตรมาส

ในรอบ 12 เดือนจะประเมินผลการดำเนินงานภาพรวม โดยกลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ที่มาคัดกรองและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมด ระหว่างวันที่ 1 ต.ค. 62 – 30 มิ.ย. 63

	ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน
	 นางสาวจิรพันธ์ พิจารณ์จันทร์ โทร 081-9753550 
E-mail:jiraphun3178@gmail.com

	ชื่อตัวชี้วัดที่   
	ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้ 

	หน่วยวัด
	อำเภอ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	ระดับค่าน้ำตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ หมายถึง ค่าระดับ HbA1C ครั้งสุดท้าย 
น้อยกว่า 7 mg% ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์ 
ผู้ป่วยเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัย
ด้วยรหัสโรค ICD10  = E10 - E14  และ Type area = 1 และ 3

หมายเหตุ : ค่าเป้าหมายการควบคุมน้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ให้ใช้ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน 2557 ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมเข้มงวดมาก ควบคุมเข้มงวด และควบคุมไม่เข้มงวด แต่ในการวัดค่าเป้าหมายปี 2559 ให้ใช้แบบเดิม 
เพื่อเปรียบเทียบกับปีที่ผ่านมา สำหรับในปี 2560 อาจมีการปรับเปลี่ยนตามมาตรฐานแนวปฏิบัติ

	เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของผู้ป่วยที่สามารถควบคุมได้  ≥ 40 %


	วัตถุประสงค์

	เพื่อให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย

	ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ (Type area 1 และ 3) 

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล

	บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	แหล่งข้อมูล

	ใช้ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ ที่ระดับค่าน้ำตาล
      อยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ 

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ  

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด (เบาหวาน) 
	(A/B) x 100

 

	ระยะเวลาประเมินผล
	ไตรมาส 4 หมายเหตุ:ใช้ข้อมูล ณ วันที่ 31 สิงหาคม ของปีงบประมาณที่วิเคราะห์

	 เกณฑ์การให้คะแนน : 
	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1
ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้ ≤ 9.99 %

2
ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้ 10.00 -19.99 %

3
ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้ 20.00 -29.99 %

4
ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้ 30.00 -39.99 %

5
ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้  ≥ 40 %

 

	ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน
	นางสาวจิรพันธ์ พิจารณ์จันทร์ โทร 081-9753550 
E-mail:jiraphun3178@gmail.com


	ชื่อตัวชี้วัดที่  
	ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 

	หน่วยวัด
	อำเภอ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	 ระดับความดันโลหิตที่ควบคุมได้ตามเป้าหมาย หมายถึง ค่าระดับความดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้าย (SBP/DBP) น้อยกว่า 140/90 มม.ปรอท. (ให้ใช้ข้อมูลจากแฟ้ม CHRONICFU) ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์ ทั้งนี้ ไม่ว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่ 

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10 - I15 และ Type area = 1 และ 3


	เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของผู้ป่วยที่สามารถควบคุมได้ ≥ 50 %


	วัตถุประสงค์

	 เพื่อให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย

	 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ (Type area 1 และ 3)

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล

	บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	แหล่งข้อมูล

	ใช้ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข

	รายการข้อมูล 1
	A= จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบที่ควบคุมระดับ
      ความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์ที่กำหนด 

	รายการข้อมูล 2
	B= จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ 


	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
(ความดันโลหิตสูง)
	 (A/B) x 100

 

	ระยะเวลาประเมินผล
	ไตรมาส 4 หมายเหตุ:ใช้ข้อมูล ณ วันที่ 31 สิงหาคม ของปีงบประมาณที่วิเคราะห์


	เกณฑ์การให้คะแนน : 
ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1
ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ ≤ 34.99 %

2
ร้อยละของผู้ป่วย โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 35.00 - 39.99 %

3
ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่ควบคุมได้ 40.00 - 44.99 %

4
ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่ควบคุมได้ 45.00 - 49.99 %

5
ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่ควบคุมได้  ≥ 50 %



	ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน
	นางสาวจิรพันธ์ พิจารณ์จันทร์ โทร 081-9753550 
E-mail:jiraphun3178@gmail.com



	ตัวชี้วัดที่ 
	จำนวนการ ตัดเท้า ตัดขา รายใหม่ ของผู้ป่วยเบาหวาน=0

	หน่วยวัด
	อำเภอ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	 จำนวนการตัดเท้า ตัดขา รายใหม่ ของผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึงจำนวนผู้ป่วยเบาหวานถูกตัดเท้า ตัดขา รายใหม่จากภาวะของโรคเบาหวาน(รหัส 8413 - 8417)

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	 ผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ของหน่วยบริการ (Type area 1,3)  

	เกณฑ์เป้าหมาย
	1.คัดกรองภาวะแทรกซ้อนเท้า (Completed foot exam) ร้อยละ ≥80   
2.จำนวนเบาหวานถูกตัดเท้า ตัดขา รายใหม่ =0

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.แบบรายงานถูกตัดนิ้ว/เท้า/ขาคืนข้อมูลจากรพศ. ทุกเดือน
2.รายงานคัดกรองเท้าในระบบHDC

	แหล่งข้อมูล
	1.แบบรายงานถูกตัดนิ้ว/เท้า/ขาคืนข้อมูลจากรพศ.
2.ใช้ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	

	รายการข้อมูล 1
	A1: จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่ถูกตัดเท้า ตัดขา รายใหม่จากภาวะของโรคเบาหวาน     
A2: จำนวนผู้ป่วยเบาหวานได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนเท้า (Completed foot exam)  

	รายการข้อมูล 2

	B1: จำนวนผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 
B2: จำนวนผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด   

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	(A2/B2) X 100   

	เกณฑ์การให้คะแนน

	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
อัตราการถูกตัดเท้า ตัดขา รายใหม่จากภาวะของโรคเบาหวาน

1
จำนวนการถูกตัดเท้า ตัดขา รายใหม่จากภาวะของโรคเบาหวานลดลง ≥ 7 ราย
2
จำนวนการถูกตัดเท้า ตัดขา รายใหม่จากภาวะของโรคเบาหวานลดลง=5-6 ราย 
3
จำนวนการถูกตัดเท้า ตัดขา รายใหม่จากภาวะของโรคเบาหวานลดลง=3-4 ราย 
4
จำนวนการถูกตัดเท้า ตัดขา รายใหม่จากภาวะของโรคเบาหวาน =1-2 ราย 
5
จำนวนการถูกตัดเท้า ตัดขา รายใหม่จากภาวะของโรคเบาหวาน =0 ราย
ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
อัตราการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนเท้า (Completed foot exam )  
1
อัตราการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนเท้า (Completed foot exam) 
≤ 64.99%

2
 อัตราการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนเท้า (Completed foot exam)  

65.00-69.99%

3
อัตราการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนเท้า (Completed foot exam)

 70.00-74.99%

4
 อัตราการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนเท้า (Completed foot exam) 
 75.00-79.99%

5
 อัตราการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนเท้า (Completed foot exam)   ≥ 80%



	ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน
	นางสาวจิรพันธ์ พิจารณ์จันทร์ โทร 081-9753550
 E-mail: jiraphun3178@gmail.com

	ชื่อตัวชี้วัดที่   
	จำนวนของอำเภอที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ 

	หน่วยวัด
	อำเภอ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	ระดับค่าน้ำตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ หมายถึง ค่าระดับ HbA1C ครั้งสุดท้าย 
น้อยกว่า 7 mg% ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์ ผู้ป่วยเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยด้วยรหัสโรค ICD10  = E10 - E14  
และ Type area = 1 และ 3

หมายเหตุ : ค่าเป้าหมายการควบคุมน้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ให้ใช้ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน 2557 ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมเข้มงวดมาก ควบคุมเข้มงวด และควบคุมไม่เข้มงวด แต่ในการวัดค่าเป้าหมายปี 2559 ให้ใช้แบบเดิม เพื่อเปรียบเทียบกับปีที่ผ่านมา สำหรับในปี 2560 อาจมีการปรับเปลี่ยนตามมาตรฐานแนวปฏิบัติ
จำนวนของอำเภอที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ หมายถึง อำเภอที่ผู้ป่วยเบาหวาน ที่มีค่า HbA1C ครั้งสุดท้าย น้อยกว่า 7 mg% ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์ 
สามรถควบคุมระดับน้ำตาลได้ ≥ 40 %

ผู้ป่วยเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยด้วยรหัสโรค ICD10  = E10 - E14  และ Type area = 1 และ 3 

	เกณฑ์เป้าหมาย : จำนวนของอำเภอที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้= 10 แห่ง

	วัตถุประสงค์
	เพื่อให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ (Type area 1 และ 3) 

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล

	บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 
43 แฟ้ม

	แหล่งข้อมูล
	ใช้ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ ที่ระดับค่าน้ำตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ 

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ  

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100 

	ระยะเวลาประเมินผล
	ไตรมาส 4   หมายเหตุ:ใช้ข้อมูล ณ วันที่ 31 สิงหาคม ของปีงบประมาณที่วิเคราะห์

	 เกณฑ์การให้คะแนน : 
	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1
อำเภอที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี 
≤ 19.99 %
2
อำเภอที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี 20.00 – 29.99 %
3
อำเภอที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี 
30.00 – 39.99 %
4
อำเภอที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี 
≥ 40 %
 

	ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน
	นางสาวจิรพันธ์ พิจารณ์จันทร์ โทร 081-9753550 
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	ชื่อตัวชี้วัดที่ 
	 จำนวนจนท.สธ ต้นแบบพฤติกรรมสุขภาพลดอ้วนด้วยคีโตจีนิก

	หน่วยวัด
	อำเภอ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขต้นแบบพฤติกรรมสุขภาพลดอ้วนด้วยคีโตจีนิก หมายถึง เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในหน่วยงานของรพ./สสอ./รพ.สต ที่มีค่า BMI ≥ ๒๕ และได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดน้ำหนักด้วยสูตรคีโตจีนิก ไดเอ็ต


	เกณฑ์เป้าหมาย : จำนวนจนท.สธ ต้นแบบพฤติกรรมสุขภาพลดอ้วนด้วยคีโตจีนิก ๕ คน/อำเภอ


	วัตถุประสงค์
	เพื่อให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดน้ำหนักด้วยสูตรคีโตจีนิก ไดเอ็ต


	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในหน่วยงานของรพ./สสอ.รพ.สตที่มีค่าBMI≥ ๒๕


	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	 แบบรายงานการติดตามของสสจ.


	แหล่งข้อมูล
	แบบรายงานการติดตามของสสจ.


	รายการข้อมูล 
	จำนวนของจนท.สธ มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดน้ำหนักด้วยสูตรคีโตจีนิกไดเอ็ต และมีค่าBMI ลดลง หรือ รอบเอวลดลง หรือน้ำหนักลดลง หลังจากเข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดน้ำหนักด้วยสูตรคีโตจิก ไดเอ็ต


	ระยะเวลาประเมินผล
	 ๑๐ เดือน


	เกณฑ์การให้คะแนนจำนวนจนท.สธ ต้นแบบพฤติกรรมสุขภาพลดอ้วนด้วยคีโตจีนิก
ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1
 จำนวนจนท.สธ ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดน้ำหนักด้วยสูตรคีโตจีนิก ไดเอ็ต =๑ คน
2
 จำนวนจนท.สธ ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดน้ำหนักด้วยสูตรคีโตจีนิก ไดเอ็ต =๒ คน
3
 จำนวนจนท.สธ ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดน้ำหนักด้วยสูตรคีโตจีนิก ไดเอ็ต =๓ คน
4
 จำนวนจนท.สธ ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดน้ำหนักด้วยสูตรคีโตจีนิก ไดเอ็ต =๔ คน
5
 จำนวนจนท.สธ ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดน้ำหนักด้วยสูตรคีโตจีนิก ไดเอ็ต =๕ คน
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	ชื่อตัวชี้วัดที่ 
	ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง

	หน่วยวัด
	อำเภอ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นเบาหวานและมีระดับน้ำตาล FPGมากกว่าหรือเท่ากับ 126 mg/dlในปีงบประมาณปัจจุบัน โดยได้รับการวินิจฉัยที่ใดมาก่อน
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลงหมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานในปีงบประมาณปัจจุบันลดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา

	เกณฑ์เป้าหมาย :ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง ≥ 10 %

	วัตถุประสงค์
	เพื่อลดผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้ป่วยที่อาศัยในเขตพื้นที่รับผิดชอบ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวาน(E10 – E14) ในปีงบประมาณปัจจุบัน

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมของหน่วยบริการ

	แหล่งข้อมูล
	ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	รายการข้อมูล 1
	A=จำนวนผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวาน (E10 – E14) ในปีงบประมาณปัจจุบัน

	รายการข้อมูล 2
	B=จำนวนผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวาน (E10 – E14) ในปีงบประมาณที่ผ่านมา

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	[(B – A)/B] *100

	ระยะเวลาประเมินผล
	 ๑๒ เดือน

	วิธีการประเมินผล
	A: จำนวนผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวาน (E10 – E14) ในปีงบประมาณปัจจุบัน ประมวลผลจากDIAGNOSIS_OPD DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วยE10 – E14 ที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ PERSON TYPE AREA IN (“1”, “3”)
1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบที่มีอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบแต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และPERSON.DISCHARGE= “9” (ไม่จำหน่าย) PERSON.NATION= “099”(สัญชาติไทย)
B: จำนวนผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวาน (E10 – E14) ในปีงบประมาณที่ผ่านมา ประมวลผลจากDIAGNOSIS_OPD DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วยE10 – E14

	เกณฑ์การให้คะแนน ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง
ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1
ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง ≤ 2.99
2
ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง 3.00 – 4.99
3
ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง 5.00 – 6.99
4
ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง 7.00 – 9.99
5
ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง ≥10
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