คู่มือการประเมินผลพัฒนางานสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 (ฉบับร่าง 16 ก.พ.60)

มิติที่ 1  การประเมินประสิทธิผล
	ตัวชี้วัดที่ 1.1 
	ร้อยละของเด็ก  0 - 5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 

	ค่าเป้าหมาย
	เป้าหมายร้อยละ 80
โดยประเมินในตัวชี้วัด  เหล่านี้

1.1 ร้อยละของเด็กแรกเกิด-5 ปี (อายุ 9,18,30 และ 42 เดือน) มีพัฒนาการสมวัย เป้าหมายร้อยละ 80
1.1.1 ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ  เป้าหมายร้อยละ 100
1.1.2 ร้อยละของเด็กอายุ  9, 18, 30 และ 42  เดือน ได้รับการคัดกรองพัฒนาการและพบสงสัยล่าช้า(ตรวจครั้งแรก)  เป้าหมายไม่น้อยกว่าร้อยละ  20

1.1.3 ร้อยละของเด็กอายุ  9, 18, 30 และ 42  เดือน ที่พบผลการตรวจคัดกรองสงสัยล่าช้า(ตรวจครั้งแรก)  ได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน  เป้าหมายไม่น้อยกว่าร้อยละ  90

	คำนิยาม
	      1.1 เด็กแรกเกิด-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กอายุ 9,18,30 และ 42 เดือน ที่ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย(DSPM) แล้วผลการคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน  ได้แก่ ด้านการเคลื่อนไหว ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา ด้านการเข้าใจภาษา ด้านการใช้ภาษา ด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก  รวมกับ เด็กที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้ำภายใน 30 วัน แล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้าน
      1.1.1 เด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือนได้รับการคัดกรองพัฒนาการ  หมายถึง  เด็กกลุ่มเป้าหมายทั้งหมดในพื้นที่รับผิดชอบ ได้รับการคัดกรองพัฒนาการโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  โดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย(DSPM)  และบันทึกข้อมูลในโปรแกรมสถานบริการ  ส่งออกฐานข้อมูลตามโครงสร้าง 43  แฟ้ม

      1.1.2 เด็กอายุ  9, 18, 30 และ 42  เดือน ได้รับการคัดกรองพัฒนาการและพบสงสัยล่าช้า(ตรวจครั้งแรก)  หมายถึง  เด็กที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ  โดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM)  และผลการตรวจคัดกรองตามอายุของเด็ก  ผ่านไม่ครบ  5  ด้าน  ในการประเมินครั้งแรก และบันทึกข้อมูลในโปรแกรมสถานบริการ  ส่งออกฐานข้อมูลตามโครงสร้าง 43  แฟ้ม
     1.1.3 เด็กอายุ  9, 18, 30 และ 42  เดือน ที่พบผลการตรวจคัดกรองสงสัยล่าช้า(ตรวจครั้งแรก)  ได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน    หมายถึง เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้า  ได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ  และประเมินซ้ำ  ภายใน  30  วัน และบันทึกข้อมูลในโปรแกรมสถานบริการ  ส่งออกฐานข้อมูลตามโครงสร้าง 43  แฟ้ม  

	กลุ่มเป้าหมาย
	เด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทั้งหมดในพื้นที่รับผิดชอบที่ได้จากการสำรวจและมีอยู่จริงทุกคนที่ลงทะเบียนในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม (ประเภทบุคคล 1 และ 3) แล้ว

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1. บันทึกข้อมูลในโปรแกรมหลักของสถานบริการ ส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้ม
2. การรณรงค์คัดกรองพัฒนาการเด็กเดือนกรกฎาคม 2560

	แหล่งข้อมูล
	หน่วยบริการ/ รพ.สต.,รพช.,รพท.,รพศ.

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนเด็กไทยอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน เป้าหมายทุกคนที่อยู่อาศัยในเขตรับผิดชอบในเวลาที่กำหนด

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนเด็กไทยอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการจริง ในเวลาที่กำหนด

	รายการข้อมูล 3
	C = จำนวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการจริง ในเวลาที่กำหนด ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก ผ่านครบ 5 ด้าน

	รายการข้อมูล 4
	D = จำนวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการจริง ในเวลาที่กำหนด  ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก
ผ่านไม่ครบ 5 ด้าน

	รายการข้อมูล 5
	E = จำนวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าครั้งแรกได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน 

	รายการข้อมูล 6
	F=จำนวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าครั้งแรกได้รับการ
ติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน และผลการตรวจคัดกรองซ้ำผ่านครบ 5 ด้าน

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	    1.  ร้อยละของเด็กแรกเกิด-5 ปี  มีพัฒนาการสมวัย = ((C+F)/B) x 100
    2.  ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทุกคนได้รับการคัดกรองพัฒนาการ= (B/A) x 100

    3.  ร้อยละของเด็กอายุ  9, 18, 30 และ 42  เดือน ได้รับการคัดกรองพัฒนาการและพบสงสัยล่าช้า(ตรวจครั้งแรก) = (D/B) x 100
    4.  ร้อยละของเด็กอายุ  9, 18, 30 และ 42  เดือน ที่พบผลการตรวจคัดกรองสงสัยล่าช้า(ตรวจครั้งแรก)  ได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน  =(D/E) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4(ไม่สะสม)


98.4

		95.81

	1.1.1 ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทุกคนได้รับการคัดกรองพัฒนาการ

	ร้อยละ

	-
	-
	61.73

	1.1.2 ร้อยละของเด็กอายุ  9, 18, 30 และ 42  เดือน ได้รับการคัดกรองพัฒนาการและพบสงสัยล่าช้า(ตรวจครั้งแรก)
	ร้อยละ

	-

	2.52

	4.47


	1.1.3 ร้อยละของเด็กอายุ  9, 18, 30 และ 42  เดือน ที่พบผลการตรวจคัดกรองสงสัยล่าช้า(ตรวจครั้งแรก)  ได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน
	ร้อยละ

	-

	97.44

	63.77



	หมายเหตุ :ข้อมูล ปี 57 , 58 รายงาน Manual, ข้อมูล ปี 59 รายงานจาก 43 แฟ้ม

	เกณฑ์การประเมิน : ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน  +/- หน่วยต่อ  1  คะแนน  โดยกำหนดการให้คะแนนดังนี้
1.1 ร้อยละของเด็กแรกเกิด-5  ปี(อายุ 9,18,30 และ 42 เดือน)  มีพัฒนาการสมวัย  
ระดับ 1

ระดับ 2

ระดับ 3

ระดับ 4

ระดับ 5

93
94
95
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97
1.1.1 ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือนทุกคนได้รับการคัดกรองพัฒนาการ  
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1.1.2 ร้อยละของเด็กอายุ  9, 18, 30 และ 42  เดือน ได้รับการคัดกรองพัฒนาการและพบสงสัยล่าช้า(ตรวจครั้งแรก)  

ระดับ 1

ระดับ 2

ระดับ 3

ระดับ 4

ระดับ 5
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1.1.3 ร้อยละของเด็กอายุ  9, 18, 30 และ 42  เดือน ที่พบผลการตรวจคัดกรองสงสัยล่าช้า(ตรวจครั้งแรก)  ได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน    

ระดับ 1

ระดับ 2

ระดับ 3

ระดับ 4

ระดับ 5
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	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	นางรัตนภรณ์  มังคะมณี  นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  
โทรศัพท์มือถือ : 087-2790079 สำนักงาน : 075-343409-10  ต่อ 431, 432
E-mail : rattana_wbc@hotmail.com


	ตัวชี้วัดที่ 1.2 
	ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี

	ค่าเป้าหมาย
ตัวชี้วัด
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2. ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี
  - เด็กชาย (เซนติเมตร)
  - เด็กหญิง (เซนติเมตร)

-

-
-

-

-
113
112



	คำนิยาม
	เด็กอายุ 0 - 5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน
สูงดีหมายถึง เด็กที่มีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโตความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การอนามัยโลก)  โดยมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ 
สมส่วน หมายถึง เด็กที่มีน้ำหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโตน้ำหนักตามเกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การอนามัยโลก) โดยมีค่าระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง
สูงดีสมส่วนหมายถึง เด็กที่มีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไปและมีน้ำหนักอยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน)
ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปีหมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิงที่อายุ 5 ปี เต็ม ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	เด็กอายุ 0-5 ปี  ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้จากการสำรวจและมีเด็กอยู่จริง

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1) รพ.สต. และ PCU ของโรงพยาบาลนำข้อมูลน้ำหนักส่วนสูงของเด็กบันทึกในโปรแกรมหลัก   
    ของสถานบริการ เช่น  JHCIS,  HosXP เป็นต้น  และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้าง 
    มาตรฐาน 43 แฟ้ม  (เก็บข้อมูล  ณ  เดือนแรกของไตรมาส  ได้แก่ ตุลาคม,  มกราคม, เมษายน  และ กรกฎาคม)
2) การสำรวจทุกๆ 3 ปี โดยการสุ่มชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง ที่เป็นตัวแทนในระดับจังหวัด
    ทุกจังหวัด

	แหล่งข้อมูล
	1) สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (คลินิกเด็กดี) 
2) หมู่บ้าน
3) ศูนย์เด็กเล็ก

	รายการข้อมูล 1
	A1 = จำนวนเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน

	รายการข้อมูล 2
	A2 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 5 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง 

	รายการข้อมูล 3
	A3 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 5 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง

	รายการข้อมูล 4
	B1 = จำนวนเด็กอายุ 0-5 ปี ที่ชั่งน้ำหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด

	รายการข้อมูล 5
	B2 = จำนวนประชากรชายอายุ 5 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 

	รายการข้อมูล 6
	B3 = จำนวนประชากรหญิงอายุ 5 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน    = (A1/B1) × 100 
ส่วนสูงเฉลี่ยชาย ที่อายุ 5 ปี            = (A2/B2)
ส่วนสูงเฉลี่ยหญิง ที่อายุ 5 ปี           = (A3/B3)

	ระยะเวลาประเมินผล
	1) เด็กอายุ 0-5 ปี ปีละ 4 ครั้ง คือ ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 (โดยประเมินผลงาน  ณ  เดือนแรกของไตรมาส  ได้แก่ ตุลาคม,  มกราคม, เมษายน  และ กรกฎาคม)
2) สำรวจภาวะการเจริญเติบโตเด็กอายุ 0-5 ปี ทุกๆ 3 ปี

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
ตัวชี้วัด
หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2557
2558
2559
เด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน
ร้อยละ
49.4

47.44

49.51

ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 
- เด็กชาย 
- เด็กหญิง 
เซนติเมตร
เซนติเมตร
-

-

109.19

108.48  
*ข้อมูลรายงานจาก 43 แฟ้ม 




ระดับ 
		ระดับ 4

	ระดับ 5


	49
	50
	51

	52

	53



	

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	นางรัตนภรณ์  มังคะมณี  นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ   
โทรศัพท์มือถือ : 087-2790079  สำนักงาน : 075-343409-10  ต่อ 431, 432

E-mail : rattana_wbc@hotmail.com


	ตัวชี้วัดที่ 1.9 
	ร้อยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมส่วน

	คำนิยาม
	เด็กวัยเรียน หมายถึง เด็กที่มีอายุตั้งแต่ 6 ปี จนถึง 14 ปี  (โดยเริ่มนับตั้งแต่อายุ 6 ปีเต็ม - 14 ปี 11 เดือน 29 วัน) 
โรงเรียนระดับประถมศึกษาทุกสังกัด หมายถึง โรงเรียนระดับประถมศึกษาหรือโรงเรียนระดับประถมศึกษาขยายโอกาส  และมัธยมศึกษา (มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1 - ม.3) 
สูงดี หมายถึง เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์+ค่อนข้างสูง+สูง เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโต กรมอนามัย ปี 2542  มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ 
สมส่วน หมายถึง เด็กที่มีน้ำหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโต  กรมอนามัย ปี 2542 มีค่าระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
เด็กสูงดีสมส่วนหมายถึง เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์+ค่อนข้างสูง+สูง และมีน้ำหนักอยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ไม่น้อยกว่าร้อยละ 66

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	เด็กอายุ 6-14 ปี ในโรงเรียนระดับประถมศึกษา หรือโรงเรียนระดับประถมศึกษาขยายโอกาส มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1 - ม.3 ทุกสังกัด

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ระบบรายงาน HDC สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช

	แหล่งข้อมูล
	ฐานข้อมูล โปรแกรม JHCIS . HosXP PCU

	รายการข้อมูล 1
	A=  จำนวนเด็กอายุ6-14ปี ที่มีสูงดีสมส่วน

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนเด็กอายุ6-14ปี ที่ชั่งน้ำหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด

	สูตรคำนวณ
	(A/B) X 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละ 2 ครั้ง (ผลงานเทอม 1 เดือน มกราคม และผลงานเทอม2เดือน สิงหาคม) 


Base

	ine Data

	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ

			2557

	2558
	2559

		ร้อยละ
	63.00

	60.72

	63.07



	
	

	เกณฑ์การประเมิน
	ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 2 หน่วย ต่อ 1 คะแนน โดยกำหนดให้คะแนนดังนี้

	หน่วยวัด

๑ คะแนน

๒ คะแนน

๓ คะแนน
๔ คะแนน

๕ คะแนน

ร้อยละ

60
62
64
66
68


	เอกสารสนับสนุน
	-คู่มือแนวทางการดำเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ –คู่มือแนวทางการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเด็กวัยเรียนและเยาวชน  -คู่มือการควบคุมและป้องกันภาวะโภชนาการเกินในเด็กนักเรียน
-คู่มือการพัฒนาสู่องค์กรส่งเสริมเด็กไทยเติบโตเต็มศักยภาพ -คู่มือนักจัดการน้ำหนักเด็กวัยเรียน (Smart Kids Coach)  -หนังสือข้อแนะนำการออกกำลังกายสำหรับเด็กวัยเรียน
-แผ่นพับโตขึ้นหุ่นดีไม่มีอ้วน  - แผ่นพับกินพอดีไม่มีอ้วน – แผ่นพับผักผลไม้สีรุ้ง
-แผ่นพับการออกกำลังกายสำหรับเด็กวัยเรียน

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ นายวิรัตน์ กำลังเกื้อ ตำแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  
กลุ่มงาน ส่งเสริมสุขภาพ โทรศัพท์มือถือ 0815691884 สำนักงาน 075 343409  ต่อ 431 
e-mail : wiratsports@gmail.com

	ตัวชี้วัดที่ 1.10
	ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free)

	คำนิยาม
	กลุ่มอายุ 0-12 ปี หมายถึง กลุ่มเด็กเล็ก ปฐมวัยและนักเรียนประถมศึกษาทั้งที่ปกติและมีความพิการ
ฟันดีไม่มีผุ หมายถึง ผู้ที่มีฟันน้ำนมหรือฟันแท้ในช่องปากที่ปกติ หรือผุและได้รับการรักษาแล้ว โดยไม่มีความจำเป็นต้องอุด ถอน รักษาคลองรากฟัน หรือบูรณะอื่นใดอีก

	เกณฑ์เป้าหมาย : 
ปีงบประมาณ 60 

ปีงบประมาณ 61

ปีงบประมาณ 62

ปีงบประมาณ 63

ปีงบประมาณ 64
ร้อยละ 58
ร้อยละ 60
ร้อยละ 62
ร้อยละ 64
ร้อยละ 66


	วัตถุประสงค์
	เพื่อควบคุมโรคในช่องปากและลดการสูญเสียฟันแท้ในเด็กอายุ12 ปี

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	เด็กกลุ่มอายุ 12 ปี

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	เจ้าหน้าที่หน่วยบริการบันทึกข้อมูลในแฟ้ม Service และ Dental ในฐานข้อมูล43 แฟ้ม

	แหล่งข้อมูล
	ระบบเฝ้าระวังทันตสุขภาพ ของสำนักทันตสาธารณสุข (ท.02)

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีที่ฟันดีไม่มีผุ 

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีทั้งจังหวัดที่ได้รับการตรวจฟัน

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100 

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละ 1 ครั้ง 

	เกณฑ์การประเมิน : เป็นข้อมูลสภาวะที่มีการสำรวจปีละครั้งจึงไม่ควรประเมินรายไตรมาส โดยกำหนดการให้คะแนนดังนี้
ระดับ 1
ระดับ 2
ระดับ 3
ระดับ 4
ระดับ 5
ร้อยละ 52
ร้อยละ 54

ร้อยละ 56

ร้อยละ 58
ร้อยละ 60


	วิธีการประเมินผล : 
	เด็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุ

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน

	
Baseline data


หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ
2557
2558

2559
กลุ่มอายุ 12 ปีไม่มีฟันผุ
ร้อยละ

59.01

62.49

66.90


	ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงานระดับจังหวัด
	นางชลิดา นครินทร์ :  นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ

โทรศัพท์ : 08 4309 0652, 0 7534 3409-10 ต่อ 441
โทรสาร : 0 7534 3406     E-mail : darin2800@hotmail.com



	ตัวชี้วัดที่  1.11
	ร้อยละของ รพ.สต.มีทีมผู้ก่อการดีระดับทองแดง
(จำนวนการเสียชีวิตจากการจมน้ำเสียชีวิตของเด็กต่ำกว่า 15 ปี)

	คำนิยาม
	เด็กอายุต่ำกว่า 15 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิดถึงเด็กที่อายุต่ำกว่า 15 ปี 
การจมน้ำหมายถึง การจมน้ำที่เกิดเหตุ (ICD-10 = W65-W74) ยกเว้นที่เกิดจากการใช้ยานพาหนะ หรือการเดินทางทางน้ำ

	เกณฑ์เป้าหมาย
	- จำนวนการเสียชีวิตจากการจมน้ำของเด็กอายุต่ำกว่า 15 ปีไม่เกิน 5.3 คนต่อแสนจังหวัดนครศรีธรรมราชเป็นพื้นที่เสี่ยงสูง (ปี 2558 อัตราการเสียชีวิตต่อประชากรเด็กแสนคนมากกว่า 6.5 คน อัตราการเสียชีวิต 6.7 คน/แสนปรก. ) 
- ให้การดำเนินงานสร้างทีมผู้ก่อการดีระดับทองแดง (การป้องกันเด็กจมน้ำ) เพื่อเป็นการป้องกันเบื้องต้น และสร้างความตระหนักให้เกิดขึ้นกับคนในชุมชน ซึ่งต้องมีการดำเนินการให้ครอบคลุมทุกพื้นที่ ตามองค์ประกอบการสร้างทีมผู้ก่อการดีระดับทองแดง

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	เด็กอายุต่ำกว่า 15 ปี

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1. รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย โดยสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์
2. สถานบริการบันทึกข้อมูลการตายในโปรแกรมหลัก และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	แหล่งข้อมูล
	1. ฐานข้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎร์ โดยสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์
2. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม โดยสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	รายการข้อมูล 1
	A=จำนวนเด็กอายุต่ำกว่า 15 ปี ที่เสียชีวิตจากการจมน้ำของจังหวัดในปี 2557 

	รายการข้อมูล 2
	B=จำนวนเด็กอายุต่ำกว่า 15 ปี ที่เสียชีวิตจากการจมน้ำของจังหวัดในปี 2558

	สูตรคำนวณตามตัวชี้วัด
	(B-A)/A*100

	ระยะเวลาประเมิน
	ปีละ 1 ครั้ง

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	นครศรีธรรมราชเป็นพื้นที่เสี่ยงสูง

	วิธีการประเมินผล
	ประเมินจากการมีทีมผู้ก่อการดีระดับทองแดงของ รพ.สต.ในอำเภอ

	เกณฑ์การประเมิน
	1 คะแนน
2 คะแนน
3 คะแนน
4 คะแนน

5 คะแนน
ร้อยละ 20
ร้อยละ 40
ร้อยละ 60
ร้อยละ 80
ร้อยละ 100



3.สถานการณ์แล

ข้อมู

		มีสถานการณ์และข้อมูล


	4.การจัดการแหล่งน้ำเสี่ยง

	มีการจัดการสิ่งแวดล้อมบริเวณแหล่งน้ำเสี่ยง จำนวนอย่างน้อย
3 แห่ง/อำเภอ ได้แก่
1)สร้างรั้ว และ/หรือติดป้ายคำเตือน
2)จัดให้มีอุปกรณ์สำหรับช่วยคนตกน้ำ เช่น ไม้ เชือก ถังแกลลอนพลาสติกเปล่า



5.การดำเนินการใ

ศูนย์

	ัฒนาเด็กเล็ก

	ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก จำนวนอย่างน้อย 3 แห่ง/อำเภอ ดำเนินการดังนี้
1)สอน/ให้คำแนะนำแก่ครูพี่เลี้ยง
2)จัดการสิ่งแวดล้อมทั้งภายในและภายนอกศูนย์ฯ



สถานบริการสาธารณสุขหรือชุมนุมหรือโรงเรียน จำนวนอย่างน้อย 3แห่ง/อำเภอ มีการให้ความรู้เกี่ยว

ั

การป้องกันการจมน้ำให้แก่เด็ก/ประชาชน อย่างน้อยเดือนล

	 1 ครั้ง

	

7.การเรียนการสอนหลักส

	ตรว่ายน้ำเพื่อเอาชีวิตรอด

	มีการผลักดัน/สนับสนุน ให้เกิดการเรียนการสอนหลักสูตรว่ายน้ำเพื่อเอาชีวิตรอด โดย
1)ให้มีวิทยากรในพื้นที่ จำนวนไม่น้อยกว่า 5 คน/ปี/๑ ทีมผู้ก่อการดี
2)ประชาชน/เด็กอายุ 6-14 ปี จำนวนไม่น้อยกว่า 100คน/ปี/๑ ทีมผู้ก่อการดี(สอนแห้งได้)


	8.การสอนฝึกปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR)

	-



มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์ เช่น ทีวี วิทยุ สื่อสิ่งพิมพ์ หอกระจายข่าว จัดนิทรรศการ ฯลฯ จำนวนอย่างน้อ

	 ครั้ง/ปี/๑ ทีม

	
	10.การศึกษาวิจัย หรือ ติดตามประเมินผล

	-



	*กรณีเป็นผู้ก่อการดีระดับเงินและทองจะต้องมีครบ 10 องค์ประกอบ
	

	เอกสารสนับสนุน
	1.สถานการณ์การป้องกันเด็กจมน้ำ ปี 2555-2557 ของสำนักโรคไม่ติดต่อ
2.แนวทางการดำเนินป้องกันเด็กจมน้ำในชุมชน
3.สื่อเผยแพร่ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันเด็กจมน้ำ
4.ข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ Website ขอสำนักโรคไม่ติดต่อ

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล นางธณัทอร สังข์แก้ว      ตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

โทร.  075-343409 ต่อ 411               มือถือ086-4768292
กลุ่มงาน/งาน รักษาพยาบาล        e-mail : aonny1@gmail.com


	ตัวชี้วัดที่1.15-1.16
	อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและ/หรือเบาหวานรายใหม่ (ร้อยละ)

	คำนิยาม
	ผู้ป่วยรายใหม่ด้วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 

จากแพทย์ว่าป่วยจากโรคความดันโลหิตสูงในทุกกลุ่มอายุ (รหัสโรค ICD10 = I10 – I15)

ผู้ป่วยรายใหม่จากโรคเบาหวาน หมายถึง  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วยจากโรคเบาหวาน ในทุกกลุ่มอายุ (รหัสโรค ICD10 = E10-E14)

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ความดันโลหิตสูงรายใหม่ ปี ๒๕๖๐ ลดลงจากปีงบประมาณ ๒๕๕๙ ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๒.๕ เบาหวานรายใหม่ ลดลงจากปีงบประมาณ ๒๕๕๙ ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๕ 

	วัตถุประสงค์
	1. เพื่อลดอัตราการเพิ่มของผู้ป่วยรายใหม่โรคความดันโลหิตสูง
2. เพื่อลดอัตราการเพิ่มของผู้ป่วยรายใหม่โรคเบาหวาน

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชากรไทยทุกกลุ่มอายุ

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม เข้าสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

	แหล่งข้อมูล
	ใช้ฐานข้อมูล HDC ของกระทรวงสาธารณสุข

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	= 100 – (ผู้ป่วยรายใหม่ ปี ๒๕๖๐ X 100/ผู้ป่วยรายใหม่ปี ๒๕๕๙) 

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละ 1 ครั้ง ติดตามไตรมาสละ ๑ ครั้ง

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและเบาหวานรายใหม่ ปีงบประมาณ ๒๕๕๙ ของแต่ละอำเภอ ตามเอกสารแนบท้าย


ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง ร้อยละ

	๕

	

	
	

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	นางมันทนา เฮ่าตระกูล

นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ

โทรศัพท์มือถือ : 084 2415588    E-mail : ncdnakhon@gmail.com


	ตัวชี้วัดที่ 1.17
	ระดับความสำเร็จของอัตราตายจากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกิน ๑๘ คนต่อแสนประชากร

	คำนิยาม
	อุบัติเหตุทางถนน (รหัส ICD-10 = V01-V89) หมายถึง การตายจากอุบัติเหตุจราจรทางบก ไม่รวมทางน้ำและทางอากาศ
ผู้เสียชีวิต หมายถึง ผู้ที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน นับตั้งแต่เกิดเหตุถึง 30 วันหลังเกิดเหตุ รวมการเสียชีวิตที่จุดเกิดเหตุ ระหว่างนำส่ง รพ. ที่ห้องฉุกเฉิน ระหว่างส่งต่อ (Refer) กรณี Admitted เสียชีวิตในตึกผู้ป่วยภายใน 24 ชั่วโมง และเสียชีวิตในตึกผู้ป่วยหลัง 24 ชั่วโมง จนถึง 30 วันหลังเกิดเหตุรวมถึงขอกลับไปตายที่บ้าน ทั้งนี้ให้นับข้อมูลรวมทุกกลุ่มอายุ
เป้าหมายของทศวรรษแห่งความปลอดภัยทางถนน (ปี 2554-2563) คือ ลด การตายจากอุบัติเหตุทางถนนลงร้อยละ 50 โดยเริ่มตั้งแต่ปี 2554 เป็นต้นไป ดำเนินการมาแล้วเกือบ 4 ปี (ปี 2554 - 2557) แนวโน้มยังคงตัว มีเวลาที่จะดำเนินการอีก 6 ปีเท่านั้น หากตั้งเป้าต้องลดให้ได้ร้อยละ 50 ต้องดำเนินการให้ได้เฉลี่ยร้อยละ 7 - 8 ต่อปี จึงจะบรรลุเป้าหมายทศวรรษฯ หรือคิดเป็นลดลงปีละ 2 ต่อประชากรแสนคน โดยใช้ปี 2554 เป็นตัวตั้งต้น รายละเอียดเป้าหมาย ดังตาราง
ปี 54
ปี55
ปี56
ปี57
ปี58
ปี59
ปี60
ปี61
ปี62
ปี63
22
22
22
20
18
16
๑๔

13
12
11


	เกณฑ์เป้าหมาย
	ไม่เกิน 1๘ ต่อประชากรแสนคน ในปีงบประมาณ 2560

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชากรไทยทุกกลุ่มอายุ

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ข้อมูลการตายจากอุบัติเหตุทางถนนแยกเป็นรายอำเภอบูรณาการข้อมูล 3 ฐาน 
ทุกเดือน

	แหล่งข้อมูล
	ฐานข้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎร์  19 สาเหตุ
ฐานข้อมูลการตาย43 แฟ้ม
ฐานข้อมูลการตาย IS

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนทั้งหมด ปีงบประมาณ 2559 

(ตุลาคม 255๙-กันยายน 25๖๐)

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนประชากรกลางปี 255๙

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) X 100000

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละ 1 ครั้ง เมื่อสิ้นไตรมาสที่ 4

	
	ตัวชี้วัด : ไม่เกิน 16 ต่อประชากรแสนคน ในปีงบประมาณ 2559

	เกณฑ์การประเมิน  :
	1 คะแนน
2 คะแนน
3 คะแนน
4 คะแนน

5 คะแนน
ขั้นตอนที่ 1
ขั้นตอนที่๑- 2
ขั้นตอนที่๑- 3
ขั้นตอนที่ ๑-4

ขั้นตอนที่ ๑-5


	วิธีการประเมินผล

	วัดระดับความสำเร็จ
ขั้นตอนที่ 1 ส : สารสนเทศ (Information) การพัฒนาและการจัดการข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพที่ได้จาการสอบสวน เพื่อใช้ประโยชน์ในการดำเนินงาน โดยในระดับอำเภอให้ดำเนินการสอบสวนการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนตามเกณฑ์ของสำนักระบาดวิทยา เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึกและนำข้อมูลเสนอ ศปถ.ระดับเภอ
ขั้นตอนที่ 2 ส : สุดเลี่ยง (Priority) หลังจากวิเคราะห์ข้อมูลแล้วเลือกปัญหา/สาเหตุที่สำคัญมีความเสี่ยงสูงมาดำเนินการแก้ไขจุดเสี่ยง มีภาพการดำเนินก่อนและหลังการแก้ไข พร้อมรายงานให้จังหวัดทราบ
ขั้นตอนที่ 3 ส : สหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary) นำปัญหาที่ได้มาร่วมกันคิดและวางแผนป้องกันและแก้ปัญหาโดยให้มีหน่วยงาน ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องมาร่วมกันทำงานจึงจะเกิดผลลัพธ์เห็นเป็นรูปธรรม มีคำสั่ง ศปถ.ระดับอำเภอ พร้อมมีการประชุม ตามความเหมาะสม
ขั้นตอนที่ 4 ส : สุดคุ้ม (Cost effective) เลือกมาตรการ/วิธีการดำเนินงานแล้วมีความเป็นไปได้และคุ้มค่าตามข้อตกลงของศปถ.ระดับอำเภอ
ขั้นตอนที่ 5ส : ส่วนร่วม ควรให้คนในพื้นที่/ชุมชนและภาคีคนทำงาน (Community particpattion) มีส่วนร่วมในทุกกระบวนการทำงานของพื้นที่และภาคีเครือข่าย มีการตั้งด่านชุมชน ดูแลคนในชุมชน และมีการติดตาม ประเมินผลมาตรการ/วิธีการดำเนินการแล้วเพื่อนำไปปรับการกระบวนการทำงานต่อไป

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล นางธณัทอร สังข์แก้ว      ตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

โทร.  075-343409 ต่อ 436    มือถือ086-4768292
กลุ่มงาน/งาน ควบคุมโรค        e-mail : aonny1@gmail.com


	ตัวชี้วัดที่  1.19
	อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ

	ค่าเป้าหมาย
	ความสำเร็จของการรักษาร้อยละ 85

	คำนิยาม
	1. อัตราความสำเร็จของการรักษา หมายถึง อัตราการรักษาหายรวมกับอัตราการรักษาครบในผู้ป่วยรายใหม่เสมหะพบเชื้อที่เป็นคนไทย
2. รักษาหาย (Cure) หมายถึง ผู้ป่วยใหม่ที่มีเสมหะพบเชื้อเมื่อวินิจฉัย ซึ่งกินยาสม่ำเสมอจนครบกำหนด มีผลเสมหะเป็นลบอย่างน้อย 2 ครั้ง โดยที่ผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดการรักษาต้องเป็นลบด้วย
3. รักษาครบ (Completed) หมายถึง ผู้ป่วยรายใหม่ที่มีเสมหะพบเชื้อเมื่อวินิจฉัยและรักษาครบแต่ไม่มีผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดการรักษา   

	กลุ่มเป้าหมาย
	1.ผู้ป่วยนอกที่มารับบริการใน รพ.2.ผู้ป่วยรื้อรัง 3.ผู้ต้องขัง 4.ผู้สูงอายุ และ5.ผู้ป่วย HIV

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1. รพ.ลงข้อมูลคนไข้ในทะเบียนใน TB03 
2. ลงข้อมูลคนไข้ในระบบข้อมูล TBCM 2010
3. รพ.สำรองข้อมูลและส่งข้อมูล TBCM 2010 มาให้ สสจ.ทุกวันที่ 5 ของเดือน
4. สสจ.สำรองข้อมูล และส่งข้อมูลให้ สคร 11 ไม่เกิน วันที่ 15 ของเดือน
5. สรุปผลการดำเนินงานทุกรอบ 3 เดือน

	แหล่งข้อมูล
	1. โรงพยาบาล 
2. 2. ระบบข้อมูล TBCM 2010 

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ ของผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2559) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed)

	รายงานข้อมูล 2
	B = จำนวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ ของผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2559)

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	สูตรคำนวณ   =   (A/B) x 100

	ระยะเวลาการประเมิน
	ทุก 3 เดือน 

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน

	ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด
หน่วยวัด
ผลการดำเนินงานภาพรวมจังหวัด 3 ปี ย้อนหลัง
2557

2558

2559

อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ
ความสำเร็จของการรักษาร้อยละ 85
81.39
81.05
80.30
เกณฑ์การให้คะแนน : ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/-.50 หน่วยต่อ 1 คะแนน  โดยกำหนดการให้คะแนนดังนี้
ระดับ 1

ระดับ 2

ระดับ 3

ระดับ 4

ระดับ 5

ร้อยละ 79.50

ร้อยละ 80

ร้อยละ 80.50

ร้อยละ 81

ร้อยละ 81.50

ขั้นตอนการดำเนินงาน

การดำเนินงานในแต่ละขั้นตอน ปีงบประมาณ 2560
1.
 จัดประชุม TB.Warroom ชี้แจงมอบนโยบาย ปรับแผน สรุป ประเมินผล สนับสนุนการทำงาน    แก่เจ้าหน้าที่ ในโรงพยาบาลรัฐ, เอกชน, สสอ, เรือนจำทั้ง 4 แห่ง (เครือข่ายงานวัณโรค)
2.

ประเมินผล / นิเทศติดตาม ทุกโรงพยาบาล ปีละ 1 ครั้ง
3.

ประเมินผลคุณภาพสไลด์ การตรวจชันสูตรวัณโรค ทุกโรงพยาบาล
4.

สนับสนุน อบรมเจ้าหน้าที่วัณโรค ใหม่/ฟื้นฟู

ผู้รับผิดชอบของจังหวัด

นายสุนทร ฝอยทอง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ มือถือ : 081-5989853

สำนักงาน : 075-343409 ต่อ 436 Email : dj_liveradiofm@hotmail.com


	ตัวชี้วัดที่  1.20
	ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส
	 

	ค่าเป้าหมาย
	ร้อยละ ๘๖.๕ ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

	กลุ่มเป้าหมาย
	ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังมีชีวิตอยู่ทั้งในกลุ่มที่รู้ผลการตรวจเลือดที่เป็นบวกแต่ยังไม่ลงทะเบียนเข้าสู่ระบบและกลุ่มที่ลงทะเบียนแล้วแต่ยังไม่ได้รับยาต้านไวรัส

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ระบบบริการข้อมูลสารสนเทศการให้บริการผู้ติดเชื้อฝผู้ป่วยเอดส์ (NAP Web Reports) 

	แหล่งข้อมูล
	โรงพยาบาล
	 
	 
	 


	รายการข้อมูล๑
	A=จำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังมีชีวิตอยู่และได้รับยาต้านไวรัส

	รายการข้อมูล๒
	B=จำนวนผู้ที่มีผลตรวจAnti-HIV(Positive) และผู้ที่ลงทะเบียนเข้าสู่ระบบNAPที่ยังมีชีวิตอยู่

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	(A/B)  x  ๑๐๐

	ระยะเวลาประเมินผล 
	ทุก ๓ เดือน

	รายละเอียดฐานข้อมูล
	 
	 
	 
	 

	ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานภาพรวมจังหวัด ๓ ปี ย้อนหลัง

	ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีรับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส
	ร้อยละ 
	๒๕๕๗
	๒๕๕๘
	๒๕๕๙

	
	
	๘๐
	๘๔
	๘๔

	เกณฑ์การประเมิน : ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน+/- หน่วยต่อ ๑ คะแนน โดยกำหนดการให้คะแนน ดังนี้

	ระดับ ๑
	ระดับ ๒
	ระดับ ๓
	ระดับ ๔
	ระดับ ๕

	ต่ำกว่า ๘๒
	๘๓
	๘๔
	๘๕
	๘๖

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	นางมณฑา  เพชรพันธ์  นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ มืถือ ๐๘๖ ๕๙๓๙๗๖๗ สำนักงาน:๐๗๕ ๓๔๓๔๐๙ ต่อ ๔๓๔ Email:phetphanmon@yahoo.com


	ตัวชี้วัดที่  1.21
	ร้อยละ ๘๕ ของกลุ่มประชากรหลักที่เข้าถึงบริการป้องกันโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เชิงรุก

	คำนิยาม
	กลุ่มประชากรหลักหมายถึง   กลุ่มประชากรที่เข้าถึงยาก ประกอบด้วย กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย พนักงานบริการชาย พนักงานบริการหญิง สาวประเภทสอง ผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีด และกลุ่มประชากรที่เปราะบาง ได้แก่คู่ของประชากรหลัก และคู่ของผู้อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวี

	กลุ่มเป้าหมาย
	กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย พนักงานบริการชาย พนักงานบริการหญิง สาวประเภทสอง ผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีด และคู่ของประชากรหลัก

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	๑.จากบันทึกข้อมูลในโปรแกรมRIHIS  ของสถานบริการ ( รพ/รพสต)                            ๒.การจัดส่งข้อมูลจากโปรแกรมRIHIS แบบ Rihis  online ทุกวันที่ ๑๐ ของเดือน

	แหล่งข้อมูล
	๑.โรงพยาบาล    ๒. รพ.สต   ๓ องค์กรเอกชนที่ร่วมดำเนินการ

	รายการข้อมูล๑
	A : จำนวนกลุ่มประชากรหลักที่เข้าถึงบริการป้องเชิงรุกจำแนกรายกลุ่มประชากร

	รายการข้อมูล ๒
	B : คาดประมาณการจำนวนประชากรของกลุ่มประชากรหลัก รายอำเภอของแต่ละกลุ่มประชากร ( ปี ๒๕๖๐ =ประชากรหลักที่ได้รับการจัดสรร)

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B)x๑๐๐

	ระยะเวลาประเมิน
	ทุกเดือน
	 
	 
	 

	เกณฑ์การประเมิน : ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 2 หน่วยต่อ ๑ คะแนน โดยกำหนดการให้คะแนน ดังนี้

	ระดับ ๑
	ระดับ ๒
	ระดับ ๓
	ระดับ ๔
	ระดับ ๕

	ต่ำกว่า๘๐
	๘๒
	๘๓
	๘๔
	๘๕

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	นางมณฑา  เพชรพันธ์  นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  
มือถือ ๐๘๖ ๕๙๓๙๗๖๗ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช 
๐๗๕ ๓๔๓๔๐๙ ต่อ ๔๓๔ Email:phetphanmon@yahoo.com 


	ตัวชี้วัด 1.22
	ระดับความสำเร็จของการเก็บรักษานมโรงเรียนได้คุณภาพมาตรฐาน 

	คำนิยาม
	นมโรงเรียน คือ ผลิตภัณฑ์นมพร้อมดื่ม โดยมีคุณภาพมาตรฐานของผลิตภัณฑ์เป็นไปตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับที่ 350 พ.ศ.2556 เรื่องนมโค และประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 364) พ.ศ.2556 เรื่องมาตรฐานอาหารด้านจุลินทรีย์ที่ทำให้ก่อโรค 

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ระดับ 1  มีการสำรวจข้อมูลโรงเรียน ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กที่ได้รับนมโรงเรียนในเขตพื้นที่รับผิดชอบให้ครบถ้วนเป็นปัจจุบัน

ระดับ 2  มีการดำเนินการตรวจประเมิน การเก็บรักษาคุณภาพมาตรฐานนมโรงเรียน ณ สถานที่เก็บที่โรงเรียน
ระดับ 3  มีการรายงานผลการดำเนินการฯ ให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบตามกำหนดเวลา (ไตรมาสที่2 )

ระดับ 4  โรงเรียน และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ในเขตพื้นที่รับผิดชอบมีการเก็บรักษาคุณภาพมาตรฐานนมโรงเรียน   ร้อยละ 60

ระดับ 5   โรงเรียน และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ในเขตพื้นที่รับผิดชอบมีการเก็บรักษาคุณภาพมาตรฐานนมโรงเรียน  ร้อยละ 80

	ประชากร
	โรงเรียนของรัฐ  โรงเรียนเอกชน และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ที่ได้รับนมโรงเรียน

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1. สำรวจข้อมูลโรงเรียน ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กที่ได้รับนมโรงเรียนในเขตพื้นที่รับผิดชอบ

2. ตรวจประเมิน การเก็บรักษาคุณภาพมาตรฐานนมโรงเรียน ณ สถานที่เก็บที่โรงเรียน 

	แหล่งข้อมูล
	หน่วยงานสาธารณสุขระดับอำเภอ

	รายการข้อมูล 1
	A=โรงเรียน หรือศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ที่มีการเก็บรักษาคุณภาพนมโรงเรียนตามเกณฑ์ที่กำหนด

	รายการข้อมูล 2
	B=โรงเรียนและศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ที่ได้รับนมโรงเรียนทั้งหมด

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	A/Bx100

	ระยะเวลาประเมิน
	1 ครั้ง/ปี

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	-

	วิธีการประเมินผล
	สรุปผลการตรวจประเมิน การเก็บรักษาคุณภาพมาตรฐานนมโรงเรียน ณ สถานที่เก็บที่โรงเรียน

	เกณฑ์การประเมิน
	รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-
ดำเนินการได้ระดับ 5 ตามที่กำหนด


	เอกสารสนับสนุน
	-คู่มือแนวทางการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล  นางสาวกรกช  เขียนวารี       ตำแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ

โทร.  075-343409 ต่อ 121          มือถือ  088-7683590

กลุ่มงาน/งาน  คุ้มครองผู้บริโภค           e-mail : fdanakhon@gmail.com


	ตัวชี้วัดที่  1.23
	ร้อยละของสถานที่ผลิตน้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทและน้ำแข็งได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์ GMP

	คำนิยาม
	1. น้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท คือ ผลิตภัณฑ์ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 61  พ.ศ.2524 เรื่อง น้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ฉบับที่ 135 พ.ศ.2534 ฉบับที่ 256 พ.ศ.2545 ฉบับที่ 284 พ.ศ.2547 และฉบับที่ 316 พ.ศ.2533
2. น้ำแข็ง คือ ผลิตภัณฑ์ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 78 พ.ศ.2527 เรื่อง น้ำแข็ง ฉบับที่ 137 พ.ศ.2534 ฉบับที่ 254 พ.ศ.2545 และฉบับที่ 285 พ.ศ.2547


	เกณฑ์เป้าหมาย
	ระดับ 1  มีการสำรวจข้อมูลสถานที่ผลิตน้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทและน้ำแข็งในเขตที่รับผิดชอบ เป็นปัจจุบัน
ระดับ 2  มีการดำเนินการตรวจประเมิน แนะนำพัฒนา สถานที่ผลิตน้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทและน้ำแข็ง ตามเกณฑ์ GMP ที่กำหนด 
ระดับ 3  มีการรายงานผลการดำเนินการฯ ให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบตามกำหนดเวลา (ไตรมาสที่2 )

ระดับ 4  สถานที่ผลิตน้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ในเขตทีรับผิดชอบมีกระบวนการผลิตตามเกณฑ์ GMP  ร้อยละ 80
ระดับ 5   สถานที่ผลิตน้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ในเขตทีรับผิดชอบมีกระบวนการผลิตตามเกณฑ์ GMP  ร้อยละ 100

	ประชากร
	สถานที่ผลิตน้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทและน้ำแข็งในพื้นที่ที่รับผิดชอบ 

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1. สำรวจข้อมูลสถานที่ผลิตน้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ในเขตทีรับผิดชอบ
2. ตรวจประเมิน แนะนำพัฒนา สถานที่ผลิตน้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทและน้ำแข็งตามหลักเกณฑ์ GMP 

	แหล่งข้อมูล
	หน่วยงานสาธารณสุขระดับอำเภอ

	รายการข้อมูล 1
	A=สถานที่ผลิตน้ำบริโภคฯและน้ำแข็งที่ผ่านตามเกณฑ์ GMP

	รายการข้อมูล 2
	B=สถานที่ผลิตน้ำบริโภคฯและน้ำแข็งทั้งหมดที่ตรวจประเมินพัฒนา

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	A/Bx100

	ระยะเวลาประเมิน
	1 ครั้ง/ปี

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด
ผลการดำเนินงานในรอบปี พ.ศ.
2556
2557

2558

สถานที่ผลิตน้ำบริโภคฯและน้ำแข็งที่ผ่านตามเกณฑ์ GMP

ร้อยละ
90

87



	วิธีการประเมินผล
	สรุปผลการตรวจประเมินสถานที่ผลิตน้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทและน้ำแข็ง

	เกณฑ์การประเมิน
	รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-
ดำเนินการได้ระดับ 5 ตามที่กำหนด


	เอกสารสนับสนุน
	-คู่มือแนวทางการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล  นางสาวกรกช  เขียนวารี     ตำแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ  โทร.  075-343409 ต่อ 121          มือถือ  088-7683590 กลุ่มงาน/งาน  คุ้มครองผู้บริโภค   e-mail : fdanakhon@gmail.com

	ตัวชี้วัดที่ 1.24
	ระดับความสำเร็จในการดำเนินการประสานความร่วมมือ ส่งเสริม พัฒนาและเฝ้าระวังสถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่าย Primary GMP ตามกำหนดเป้าหมายให้ได้คุณภาพตามเกณฑ์ที่กำหนด

	คำนิยาม
	“สถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่าย Primary GMP ตามกำหนดเป้าหมาย” หมายถึง สถานที่ผลิตอาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชนะบรรจุพร้อมจำหน่าย ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 342 พ.ศ. 2555 เรื่อง วิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ในการผลิตและการเก็บรักษาอาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชนะบรรจุพร้อมจำหน่ายซึ่งมีศักยภาพพร้อมพัฒนาให้ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐาน อย่างน้อย 1 แห่ง

“การดำเนินการประสานความร่วมมือ ส่งเสริม พัฒนาและเฝ้าระวังสถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่าย Primary GMP ให้ได้คุณภาพตามเกณฑ์ที่กำหนด” หมายถึง การดำเนินการประสานความร่วมมือเพื่อส่งเสริม พัฒนาระหว่างพหุภาคี (สำนักงานเกษตรอำเภอและสำนักงานพัฒนาชุมชนอำเภอ) ต่อสถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่าย Primary GMP ที่มีศักยภาพพร้อมที่จะพัฒนาและมีการผลิตเพื่อจำหน่ายสม่ำเสมอและเฝ้าระวังให้มีมาตรฐานการตรวจประเมินสถานที่ผลิตรวมแต่ละหมวดไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 และไม่พบข้อบกพร่องรุนแรงโดยใช้แบบตรวจประเมิน ตส.9 (55)

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ระดับ 1  มีข้อมูล จัดทำทะเบียนเป็นปัจจุบันและกำหนดเป้าหมายสถานที่ผลิตอาหาร
            ที่เข้าข่าย Primary GMP ในเขตที่รับผิดชอบ 
ระดับ 2  มีการดำเนินการประสานความร่วมมือ แนะนำ พัฒนา ส่งเสริม ตรวจ  
            ประเมินสถานที่ผลิตและมีการรายงานผลการดำเนินการตามกำหนดเวลา   
            (ไตรมาสที่ 3 (เดือนพฤษภาคม))
ระดับ 3  สถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่าย Primary GMP ตามเป้าหมาย ในเขตที่
            รับผิดชอบมีกระบวนการผลิตตามเกณฑ์ Primary GMP ร้อยละ 50
ระดับ 4  สถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่าย Primary GMP ตามเป้าหมาย ในเขตที่  
            รับผิดชอบมีกระบวนการผลิตตามเกณฑ์ Primary GMP ร้อยละ 75

ระดับ 5  สถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่าย Primary GMP ตามเป้าหมาย ในเขตที่ 
            รับผิดชอบมีกระบวนการผลิตตามเกณฑ์ Primary GMP ร้อยละ 100 

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	 สถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่าย Primary GMP ตามกำหนดเป้าหมาย

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1. สำรวจข้อมูลสถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่าย Primary GMP ในเขตที่รับผิดชอบ
    ที่เป็นปัจจุบัน
2. ตรวจประเมินสถานที่ผลิตอาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชนะพร้อมจำหน่ายตาม  
    เกณฑ์ Primary GMP ตามเป้าหมายโดยใช้แบบตรวจประเมิน ตส.๙ (๕๕) ในเขต 
    ที่รับผิดชอบ
· สถานที่ผลิตอาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชนะพร้อมจำหน่าย ตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 342 พ.ศ. 2555 เรื่อง วิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ในการผลิตและการเก็บรักษาอาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชะพร้อมจำหน่าย
· ผลิตภัณฑ์อาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชนะพร้อมจำหน่ายตามประกาศ
     กระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 367 พ.ศ. 2557 เรื่อง การแสดงฉลากของ
     อาหารในภาชนะบรรจุ

	แหล่งข้อมูล
	กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช/
หน่วยงานสาธารณสุขระดับอำเภอ

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนสถานที่ผลิตอาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชนะบรรจุพร้อมจำหน่ายที่เข้าข่าย Primary GMP ตามกำหนดเป้าหมาย (ที่มีศักยภาพพร้อมที่จะพัฒนาและมีการผลิตเพื่อจำหน่ายสม่ำเสมอ)

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนสถานที่ผลิตอาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชนะบรรจุพร้อมจำหน่ายที่เข้าข่าย Primary GMP ตามกำหนดเป้าหมาย ที่มีคะแนนตรวจประเมินสถานที่ผลิตไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 

	สูตรคำนวณ
ตามตัวชี้วัด
	(B/A) x 100

	ระยะเวลาประเมิน
	1 ครั้ง/ปี

	รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline Data

หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปี พ.ศ.

2557
2558
2559
สถานที่ผลิตอาหารที่
เข้าข่าย Primary GMP 

ผ่านมาตรฐาน
ร้อยละ

72.91
64.58
75.00


	วิธีการประเมินผล
	การตรวจประเมินสถานที่ผลิตอาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชนะบรรจุพร้อมจำหน่าย ตามแบบตรวจประเมิน ตส.9 (55)

	เกณฑ์การประเมิน
	รอบ 3 เดือน

รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-
-

ดำเนินการได้ระดับ 5 ตาม
ที่กำหนด

-


	เอกสารสนับสนุน
	1. คู่มือแนวทางการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข
2. บันทึกการตรวจประเมินสถานที่ผลิตอาหารแปรรูปที่เข้าข่าย Primary GMP 

    (แบบ ตส.9 (55))

	ผู้รับผิดชอบ
ระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล  นายกรวิช  นวลแก้ว          ตำแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ

โทร. 0 753 434 09 ต่อ 121      มือถือ 0 922 534 886

กลุ่มงาน/งาน  คุ้มครองผู้บริโภค        E-mail : fdanakhon@gmail.com


	ตัวชี้วัด  1.25
	ระดับความสำเร็จในการดำเนินการเฝ้าระวังสารห้ามใช้ 5 ชนิดในอาหารและน้ำมันทอดซ้ำ

	คำนิยาม
	“การดำเนินการเฝ้าระวังสารห้ามใช้ 5 ชนิดในอาหารและน้ำมันทอดซ้ำ” ” หมายถึง การดำเนินงานตรวจเฝ้าระวังสารห้ามใช้ 5 ชนิด ในอาหารและน้ำมันทอดซ้ำ โดยชุดทดสอบเบื้องต้น ได้แก่
1. บอแรกซ์
2. ฟอร์มาลิน 
3. สารฟอกขาว
4. สารกันรา
5. ยาฆ่าแมลง ในผัก 6 ชนิด ได้แก่ คะน้า กวางตุ้ง แตงกวา ถั่วฝักยาว พริก และกะหล่ำปลี  

6. น้ำมันทอดอาหาร
อาหารปลอดภัยจากสารห้ามใช้ 5 ชนิด    หมายถึงอาหารที่ตรวจโดยชุดทดสอบแล้วไม่พบสารห้ามใช้ หรือพบในระดับปลอดภัย
อาหารปลอดภัยจากน้ำมันทอดซ้ำ หมายถึง น้ำมันทอดอาหารจำหน่ายที่ตรวจโดยชุดทดสอบแล้วสารโพลาร์ไม่เกิน 25 กรัม/100 กรัมของน้ำมัน


	เกณฑ์เป้าหมาย
	ระดับ 1  มีโครงการฯหรือกิจกรรมในการดำเนินงานตรวจเฝ้าระวังสารห้ามใช้ 5 ชนิด 
            ในอาหารและน้ำมันทอดซ้ำ โดยชุดทดสอบเบื้องต้น 
ระดับ 2  มีการดำเนินงานตรวจเฝ้าระวังสารห้ามใช้ 5 ชนิด ในอาหารและ               
            น้ำมันทอดซ้ำ โดยชุดทดสอบเบื้องต้น  
ระดับ 3  มีการจัดส่งรายงานผลการดำเนินงานฯ ให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
            ตามกำหนดเวลา 

ระดับ 4  อาหารปลอดภัยจากสารห้ามใช้ 5 ชนิด  และน้ำมันทอดซ้ำ ร้อยละ 90

ระดับ 5  อาหารปลอดภัยจากสารห้ามใช้ 5 ชนิด  และน้ำมันทอดซ้ำ ร้อยละ 97

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	อาหารที่อาจปนเปื้อนสารห้ามใช้  5 ชนิด  โดยในการตรวจยาฆ่าแมลงในผัก 6 ชนิด ได้แก่ คะน้า กวางตุ้ง แตงกวา ถั่วฝักยาว พริก และกะหล่ำปลี  และน้ำมันทอดซ้ำจำหน่าย 

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.แบบรายงานผลการดำเนินงานอาหารปลอดภัยจากสารห้ามใช้ 5 ชนิด
2.แบบรายงานผลการตรวจน้ำมันทอดซ้ำ

	แหล่งข้อมูล
	หน่วยงานสาธารณสุขระดับอำเภอ

	รายการข้อมูล 1
	A= จำนวนอาหารปลอดภัยจากสารห้ามใช้ 5 ชนิด และน้ำมันทอดซ้ำ 

	รายการข้อมูล 2
	B= จำนวนอาหารทั้งหมดที่ได้รับการตรวจสอบเฝ้าระวังสารห้ามใช้ 5 ชนิด  และน้ำมันทอดซ้ำ

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	A/B x100

	ระยะเวลาประเมิน
	1 ครั้ง/ปี

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด
ผลการดำเนินงานในรอบปี พ.ศ.
2556

2557

2558

อาหารปลอดภัยจากสารห้ามใช้ 5 ชนิดและน้ำมันทอดซ้ำ
ร้อยละ
97

97

97



	วิธีการประเมินผล
	สรุปผลการตรวจสารห้ามใช้  5 ชนิด และน้ำมันทอดซ้ำ โดยชุดทดสอบเบื้องต้น

	เกณฑ์การประเมิน
	รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-
ดำเนินการได้ระดับ 5 ตามที่กำหนด


	เอกสารสนับสนุน
	-

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล นางธารินี  แก้วกระจก           ตำแหน่ง เภสัชกรชำนาญการ

โทร.  075-343409 ต่อ 121          มือถือ  086-2725599
กลุ่มงาน/งาน  คุ้มครองผู้บริโภค           e-mail : fdanakhon@gmail.com


	ตัวชี้วัดที่  1.26
	ร้อยละของสถานประกอบการด้านยา ได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์มาตรฐาน  

	คำนิยาม
	สถานประกอบการด้านยา  หมายถึง สถานที่จำหน่ายยาตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510  มาตรา 4
การตรวจสอบสถานประกอบการด้านยา  หมายถึง
       1. การตรวจมาตรฐานของสถานประกอบการด้านยาตามที่กฎหมายกำหนดหรือ  ตามแบบบันทึกการตรวจที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดได้กำหนดไว้
       2. การตรวจเฝ้าระวังสถานประกอบการด้านยาที่ไม่ได้รับอนุญาต (ร้านยาเถื่อน)และ มีการรายงานให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราชทราบ (ถ้ามี)    

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ระดับ 1  สถานประกอบการด้านยา ได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์มาตรฐานครอบคลุม  
           ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 
ระดับ 2  สถานประกอบการด้านยา ได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์มาตรฐานครอบคลุม  
           ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 
ระดับ 3  สถานประกอบการด้านยา ได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์มาตรฐานครอบคลุม  
           ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ระดับ 4  สถานประกอบการด้านยา ได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์มาตรฐานครอบคลุม  
           ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85
ระดับ 5  สถานประกอบการด้านยา ได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์มาตรฐานครอบคลุม  
           ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	สถานประกอบการด้านยา ที่ได้รับอนุญาตในอำเภอ

   

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	แบบรายงานผลการดำเนินงาน และแบบบันทึกการตรวจที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดได้กำหนดไว้

	แหล่งข้อมูล
	กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช
หน่วยงานสาธารณสุขระดับอำเภอ


	รายการข้อมูล 1
	A=จำนวนสถานประกอบการด้านยา ที่ได้รับการตรวจมาตรฐาน

	รายการข้อมูล 2
	B=จำนวนสถานประกอบการด้านยา ที่ได้รับอนุญาตในอำเภอ

	สูตรคำนวณตามตัวชี้วัด
	(A/B) X100 



	ระยะเวลาประเมิน
	อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง




Baseline

	data

	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานในรอบปี พ.ศ.

			2557

	2558

	2559


	สถานประกอบการด้านยา ที่ได้รับการตรวจมาตรฐาน
	ร้อยละ
	86
	85.23
	90.09


	
	

	วิธีการประเมินผล
	สรุปผลความครอบคลุมของการตรวจสอบสถานประกอบการด้านยา และสถานบริการสุขภาพ

	เกณฑ์การประเมิน
	

	เอกสารสนับสนุน
	- แบบบันทึกการตรวจที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดได้กำหนดไว้
   (แบบตรวจมาตรฐานร้านจำหน่ายยา)
- คู่มือแนวทางการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล  นางสาวปิยโรจน์ สุวรรณรัตน์  ตำแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ
โทร.  075-343409 ต่อ 121          มือถือ  090-9728889

กลุ่มงาน/งาน  คุ้มครองผู้บริโภค          e-mail : fdanakhon@gmail.com


	ตัวชี้วัดที่ 1.27
	ระดับความสำเร็จของเครื่องสำอางที่ตรวจสอบแสดงฉลากถูกต้องในสถานที่จำหน่าย  
เครื่องสำอาง 

	คำนิยาม
	เครื่องสำอาง หมายถึง วัตถุที่มุ่งหมายสำหรับใช้ทา ถู นวด ฯ หรือการกระทำด้วยวิธีอื่นใดต่อร่างกาย เพื่อความสะอาด สวยงาม และเป็นไปตามคำจำกัดความตามพระราชบัญญัติเครื่องสำอาง พ.ศ.2558  มาตรา 4
การแสดงฉลากเครื่องสำอางที่ถูกต้อง หมายถึง ฉลากเครื่องสำอางที่เป็นไปตามพระราชบัญญัติเครื่องสำอาง พ.ศ.2558  มาตรา 22

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ระดับที่ 1  มีข้อมูลสถานที่จำหน่ายเครื่องสำอางในพื้นที่รับผิดชอบ

ระดับที่ 2  มีการตรวจแนะนำสถานที่จำหน่ายเครื่องสำอาง และมีการส่งรายงาน
              ตรวจสถานที่จำหน่ายเครื่องสำอางให้ สสจ. ตามกำหนดเวลา
              (ไตรมาส 3) 
ระดับที่ 3  มีการตรวจแนะนำสถานที่จำหน่ายเครื่องสำอาง และมีการส่งรายงาน 
              ตรวจสถานที่จำหน่ายเครื่องสำอางให้ สสจ. ตามกำหนดเวลา (ไตรมาส 
              3) และส่งหลักฐานการตรวจสถานที่จำหน่าย (บันทึกตรวจร้าน)

ระดับที่ 4  สถานที่จำหน่ายเครื่องสำอาง ที่มีการจำหน่ายเครื่องสำอางผิดกฎหมาย  
              ครั้งแรก ได้รับการตรวจ ติดตาม เฝ้าระวังซ้ำ  ครั้งที่ 2 
ระดับที่ 5  สถานที่จำหน่ายเครื่องสำอาง มีเครื่องสำอางแสดงฉลากถูกต้อง ไม่น้อย
              กว่าร้อยละ 85

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	เครื่องสำอางที่วางจำหน่ายในสถานที่จำหน่ายเครื่องสำอางในพื้นที่ที่รับผิดชอบ

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.ตรวจและแนะนำสถานที่โดยใช้แบบบันทึกการตรวจสถานที่ขายเครื่องสำอาง
2.ส่งสรุปผลการดำเนินงานตรวจสอบฉลากเครื่องสำอางในสถานที่จำหน่าย

	แหล่งข้อมูล
	หน่วยงานสาธารณสุขระดับอำเภอ/คปสอ.

	รายการข้อมูล 1
	A=จำนวนเครื่องสำอางที่ได้รับการตรวจสอบฉลาก

	รายการข้อมูล 2
	B=จำนวนเครื่องสำอางที่แสดงฉลากถูกต้อง

	สูตรคำนวณตามตัวชี้วัด
	 (B/A) x 100

	ระยะเวลาประเมิน
	3 เดือน  (ไตรมาส)


98.0

	

	
	

	วิธีการประเมินผล
	ผลการตรวจฉลากเครื่องสำอางในสถานที่จำหน่าย

	เอกสารสนับสนุน
	เอกสารแผ่นพับเครื่องสำอางอันตราย

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล  นางวีร์ธิมา  หนูสวัสดิ์   ตำแหน่ง  เภสัชกรชำนาญการ

โทร. 075-343409-121        มือถือ 081-8938748

กลุ่มงาน/งาน  คุ้มครองผู้บริโภค   e-mail : fdanakhon@gmail.com


	ตัวชี้วัดที่  1.28
	ร้อยละของ รพ.สต.ที่ดำเนินงาน คบส. ตามเกณฑ์ที่กำหนด

	คำนิยาม
	รพ.สต. หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
รพ.สต.ที่ดำเนินงาน คบส. ตามเกณฑ์ที่กำหนด  หมายถึง รพ.สต.ที่มีการดำเนินการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพตามเกณฑ์ครบทั้ง 4 เกณฑ์ตามที่ อย.กำหนด 
เกณฑ์การดำเนินงาน คบส. ของ รพ.สต. 4 เกณฑ์ ได้แก่ 
1. การรวบรวมและจัดทำฐานข้อมูลที่สำคัญในพื้นที่ เช่น สถานที่จำหน่าย 
สถานที่ผลิต ร้านค้า รถเร่ ตลาดนัด เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการตรวจสอบและเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน
           2. ตรวจสอบฉลาก  การแสดงสรรพคุณบนฉลาก ลักษณะทางกายภาพของผลิตภัณฑ์ (สีและกลิ่น) ตลอดจนความเหมาะสมของบรรจุภัณฑ์และการเก็บรักษา
            3. เฝ้าระวังการโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีข้อความบ่งบอกถึงความโอ้อวดเกินจริง และอาจเกิดอันตราย ตามเคเบิ้ลทีวี วิทยุชุมชน หนังสือพิมพ์ วารสาร แผ่นพับ และโบรชัวร์ และส่งข้อมูลการเฝ้าระวังให้ผู้รับผิดชอบดำเนินการต่อไป
             4. เพิ่มองค์ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ต่างๆ ที่มีผลต่อสุขภาพในเรื่องการเลือกซื้อ เลือกบริโภคที่ถูกต้อง และขั้นตอนการติดตาม ตรวจสอบเฝ้าระวังตลอดจนถึงการจัดการกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ ให้แก่ กลุ่มอสม. ครู/นักเรียน อย.น้อย กลุ่มแม่บ้าน กลุ่มเยาวชน  และผู้นำชุมชน เป็นต้น

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ร้อยละ 60

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในอำเภอ

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1. ติดตามนิเทศ /รวบรวมข้อมูลตามแบบบันทึกผลการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคระดับ รพ.สต
2. รวบรวมผลการดำเนินงานตามแบบบันทึกผลการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคระดับอำเภอ (เกี่ยวกับผลการดำเนินงานของรพ.สต).  

3. ส่งแบบบันทึกผลการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคระดับอำเภอ .ให้กลุ่มงานคบส. สสจ.นศ.ตามเวลาที่กำหนด

	แหล่งข้อมูล
	หน่วยงานสาธารณสุขอำเภอ

	รายการข้อมูล 1
	X = จำนวน รพ.สต.ในอำเภอที่ดำเนินงาน คบส. ครบทั้ง 4 เกณฑ์ตามที่ อย. กำหนด 

	รายการข้อมูล 2
	Y =จำนวนรพ.สต.ทั้งหมดในอำเภอ

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	(X/Y)x100

	ระยะเวลาประเมิน
	1 ครั้ง/ปี

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด
ผลการดำเนินงานในรอบปี พ.ศ.
2556
2557
2558
จำนวนรพ.สต.ที่ดำเนินงาน คบส. ครบทั้ง 4 เกณฑ์
ร้อยละ
-
-
62.45



	วิธีการประเมินผล
	สรุปผลการตรวจติดตาม นิเทศ งาน คุ้มครองผู้บริโภคระดับ รพ.สต
(แฟ้มเอกสาร หลักฐานเกี่ยวกับการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคระดับ รพ.สต)

	เกณฑ์การประเมิน
	หน่วยวัด
1
2
3
4
5
ร้อยละ
40
45
50
55
60


	เอกสารสนับสนุน
	-คู่มือแนวทางการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล  นางธารินี  แก้วกระจก          ตำแหน่ง เภสัชกรชำนาญการ

โทร.  075-343409 ต่อ 121          มือถือ  086-2725599

กลุ่มงาน/งาน  คุ้มครองผู้บริโภค           e-mail : fdanakhon@gmail.com


	ตัวชี้วัดที่ 1.29
	ร้อยละของสถานศึกษาในอำเภอที่มีการดำเนินกิจกรรม อย.น้อย
1.โรงเรียนมัธยมศึกษา
2.โรงเรียนประถมศึกษาขยายโอกาส
3.โรงเรียนประถมศึกษา

	คำนิยาม
	อย.น้อย หมายถึง นักเรียนที่เป็นอาสาสมัครในการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพทั้งในโรงเรียนและชุมชน โดยมีการจัดกิจกรรมให้ความรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ อาทิ อาหาร ยา เครื่องสำอาง เครื่องมือแพทย์ วัตถุอันตราย วัตถุเสพติด 

	เกณฑ์เป้าหมาย
	1.โรงเรียนมัธยมศึกษา ร้อยละ 70  (ค่าน้ำหนัก 0.5)

2.โรงเรียนประถมศึกษาขยายโอกาส ร้อยละ 50 (ค่าน้ำหนัก 0.3)

3.โรงเรียนประถมศึกษา ร้อยละ 15 (ค่าน้ำหนัก 0.2)

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	โรงเรียนมัธยมศึกษา   โรงเรียนประถมศึกษาขยายโอกาส                                                 โรงเรียนประถมศึกษาในอำเภอ

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	แบบบันทึกผลการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคระดับอำเภอ

	แหล่งข้อมูล
	หน่วยงานสาธารณสุขระดับอำเภอ

	รายการข้อมูล 1
	A=จำนวนโรงเรียนมัธยมศึกษาในอำเภอที่ดำเนินกิจกรรม อย.น้อย   

	รายการข้อมูล 2
	B=จำนวนโรงเรียนประถมศึกษาขยายโอกาสในอำเภอที่ดำเนินกิจกรรม อย.น้อย

	รายการข้อมูล 3
	C=จำนวนโรงเรียนประถมศึกษาในอำเภอที่ดำเนินกิจกรรม อย.น้อย

	รายการข้อมูล 4
	D=จำนวนโรงเรียนมัธยมศึกษาในอำเภอทั้งหมด

	รายการข้อมูล 5
	E=จำนวนโรงเรียนประถมศึกษาขยายโอกาสในอำเภอทั้งหมด

	รายการข้อมูล 6
	F=จำนวนโรงเรียนประถมศึกษาในอำเภอทั้งหมด

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	1. โรงเรียนมัธยมศึกษา ร้อยละ 70                  สูตรคำนวณ = A/D x 100

2. โรงเรียนประถมศึกษาขยายโอกาส ร้อยละ 50  สูตรคำนวณ = B/E x 100

3. โรงเรียนประถมศึกษา ร้อยละ 15                 สูตรคำนวณ = C/F x 100

	ระยะเวลาประเมิน
	1 ครั้ง/ปี

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด
ผลการดำเนินงานในรอบปี พ.ศ.
2556

2557

25

8

1.โรงเรียนมัธยมศึกษา 
ร้อยละ
2.โรงเรียนประถมศึกษาขยายโอกาส
ร้อยละ
3.โรงเรียนประถมศึกษา 
ร้อยละ



	วิธีการประเมินผล
	ผลการดำเนินงานกิจกรรม อย.น้อยจากแบบบันทึกผลการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคระดับอำเภอข้อ 6

	เกณฑ์การประเมิน
	หน่วยวัด
น้ำหนัก
(W)
เกณฑ์การให้คะแนน
คะแนนที่ได้ 
(S)
ผลรวมค่าคะแนน (WxS)
๑
๒
๓
๔
๕
1.ร้อยละ    
   โรงเรียน
   มัธยม
0.5
50
55
60
65
70
2.ร้อยละ
   โรงเรียน
   ประถมศึกษา
   ขยายโอกาส
0.3

30
35
40
45
50
3.ร้อยละ
   โรงเรียน
   ประถมศึกษา
0.2
12
14
16
18
20
น้ำหนักรวม
1
2.51-3.00
3.01-3.50
3.51-4.00
4.01-4.50
4.51-5.00
ผลรวมทั้งสิ้น
(∑WxS) =       



	เอกสารสนับสนุน
	คู่มือแนวทางการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล นางธารินี  แก้วกระจก           ตำแหน่ง เภสัชกรชำนาญการ

โทร.  075-343409 ต่อ 121          มือถือ  086-2725599

กลุ่มงาน/งาน  คุ้มครองผู้บริโภค    e-mail : fdanakhon@gmail.com


	ตัวชี้วัดที่  1.30
	ร้อยละของคลินิกเอกชนได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์มาตรฐาน     

	คำนิยาม
	คลินิกเอกชน หมายถึง  สถานพยาบาลที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน ตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541  และกฎกระทรวง เรื่อง กำหนดลักษณะของสถานพยาบาลและลักษณะการให้บริการของสถานพยาบาล ปีพ.ศ.2558

การตรวจสอบคลินิกเอกชน หมายถึง การตรวจสอบมาตรฐานของคลินิกเอกชน ตามแบบบันทึกการตรวจที่กำหนดไว้       

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ระดับ 1  คลินิกเอกชน ได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์มาตรฐานครอบคลุม  
           ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 
ระดับ 2  คลินิกเอกชน ได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์มาตรฐานครอบคลุม  
           ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
ระดับ 3  คลินิกเอกชน ได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์มาตรฐานครอบคลุม  
           ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 
ระดับ 4  คลินิกเอกชน ได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์มาตรฐานครอบคลุม  
           ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70
ระดับ 5  คลินิกเอกชน ได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์มาตรฐานครอบคลุม  
            ร้อยละ 80

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	สถานพยาบาลที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนที่ได้รับอนุญาตในอำเภอ   
   

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	แบบรายงานผลการดำเนินงาน และแบบบันทึกการตรวจที่กำหนดไว้


	แหล่งข้อมูล
	กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช
หน่วยงานสาธารณสุขระดับอำเภอ

	รายการข้อมูล 1
	A= จำนวนสถานพยาบาลที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน ที่ได้รับการตรวจมาตรฐาน

	รายการข้อมูล 2
	B= จำนวนสถานพยาบาลที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนที่ได้รับอนุญาตทั้งหมดในอำเภอ      

	สูตรคำนวณตามตัวชี้วัด
	(A/B) X100 



	ระยะเวลาประเมิน
	อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง


Baselin

	data

	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานในรอบปี พ.ศ.

			2556

	2557

	2558


	สถานพยาบาลที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน ที่ได้รับการตรวจมาตรฐาน
	ร้อยละ
	-
	-
	-


	
	


	วิธีการประเมินผล
	สรุปผลความครอบคลุมของการตรวจสอบคลินิกเอกชน

	เกณฑ์การประเมิน
	

	เอกสารสนับสนุน
	-แบบบันทึกการตรวจที่กำหนดไว้(แบบตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลประจำปี)
-คู่มือแนวทางการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล  นายอรรถพล  ศรีสุวรรณ        ตำแหน่ง  เภสัชกรชำนาญการ 
โทร.  075-343409 ต่อ 121           มือถือ 082-2732324  

กลุ่มงาน/งาน  คุ้มครองผู้บริโภค      e-mail : fdanakhon@gmail.com


	ตัวชี้วัดที่  1.32 
	ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจำหน่ายจากการบำบัดรักษา (3 month remission rate)

	คำนิยาม
	ผู้ป่วยยาเสพติด หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้เสพ (Abuse) หรือผู้ติด(Dependence) 
ผู้ป่วยยาเสพติดหยุดเสพต่อเนื่อง3 เดือน หลังจำหน่ายจากการบำบัดรักษา หมายถึง ผู้ป่วยที่บำบัดรักษาตามเกณฑ์มาตรฐานของสถานพยาบาล และได้รับการประเมิน ครบกำหนดและในระยะการรักษา ประเมินว่าหยุดเสพ หรือ เสพแต่ไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยเป็นผู้เสพ (Abuse) หรือ ผู้ติด (Dependence) ต่อเนื่อง ในระยะ3 เดือนนับจากวันที่ครบกำหนดการบำบัดรักษา

หมายเหตุ : ผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติดที่เข้ารับการบำบัดรักษายาเสพติด และได้รับการติดตามดูแลต่อเนื่องหลังผ่านการบำบัดรักษา ไม่รวมถึงผู้ป่วยยาเสพติดที่มีโรคจิตเวชเรื้อรัง (Chronic psychosis) และ ผู้ป่วยยาเสพติดที่ต้องรับยาทดแทนต่อเนื่อง เช่น เมทาโดนระยะยาว

	เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 60 

ปีงบประมาณ 61

ปีงบประมาณ 62

ปีงบประมาณ 63

ปีงบประมาณ 64
92

93

94

95

96



	วัตถุประสงค์
	เพื่อประเมินผลการหยุดเสพยาเสพติดของผู้ป่วยยาเสพติดที่ผ่านการบําบัดรักษา หลังจำหน่าย 3 เดือน

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้เสพ ผู้ติดที่เข้ารับการบําบัดรักษา ระบบสมัครใจและระบบบังคับบําบัดแบบไม่ควบคุมตัว จากสถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	รวบรวมข้อมูลจากผู้รับบริการ ตามรายงานข้อมูลการบำบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.)

	แหล่งข้อมูล
	สถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้ารับการบำบัดรักษาและหยุดเสพต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 
3 เดือนหลังจำหน่ายจากการบำบัดรักษา

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้ารับการบำบัดรักษาและได้รับการจำหน่ายตามเกณฑ์ที่
กำหนด

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4

	เกณฑ์การประเมิน : เกณฑ์การให้คะแนน : ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/-.1 หน่วยต่อ 1 คะแนน  โดยกำหนดการให้คะแนนดังนี้
หน่วยวัด
ระดับ 1
ระดับ 2
ระดับ 3
ระดับ 4
ระดับ 5
ร้อยละ
90
91
92
93
94


	วิธีการประเมินผล : 
	สถานบริการ (โรงพยาบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องการบำบัดรักษา) จัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยยาเสพติดและบันทึกรายงานในฐานข้อมูลบำบัดรักษายาเสพติดองประเทศ (บสต.) ผ่านเครือข่าย internet ประเมินผลโดย กลุ่มงานพัฒนาระบบงานยาเสพติด สำนักบริหารการสาธารณสุข ผู้ดูแลระบบข้อมูล

	เอกสารสนับสนุน : 
	ฐานข้อมูลบำบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.)


Bas

	line data

	หน่วยวัด

	ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

			2557
	2558
	2559

	จังหวัด

	ร้อยละ
	83.33

	90.91

	94.29


	9.8

	74.8

	69.1



	
	

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	1.นางสุวรรณา  สุทธมุสิก 


นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทำงาน :075-343409

โทรศัพท์มือถือ :086-3316106

โทรสาร :075-343409 ต่อ 431

E-mail : suwanna43@gmail.com

2. นางรุ่งระวี  บุญวรรณ 

          เจ้าพนักงานสาธารณสุขชำนาญงาน
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 075-343409
          โทรศัพท์มือถือ : 093-5523222
โทรสาร : 075-343409 ต่อ 431

E-mail :minmos@hotmail.com


มิติที่ 2  การประเมินคุณภาพการให้บริการ
	ตัวชี้วัดที่  2.1   
	ระดับความสำเร็จในการดำเนินการคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) 

	คำนิยาม
	ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) หมายถึง การรวมกลุ่มของหน่วยบริการปฐมภูมิให้เป็นเครือข่ายการดูแประชาชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกันเป็นการประจำ ต่อเนื่องด้วยทีมสหวิชาชีพ เพื่อเพิ่มคุณภาพการให้บริการให้มีมาตรฐานใกล้เคียงกันและให้มีการบริหารจัดการ การใช้ทรัพยากรร่วมกัน โดยเป็นการพัฒนาต่อเนื่องจากนโยบายหมอประจำครอบครัวซึ่งได้จัดทีมหมอครอบครัว 1 ทีมให้การดูแลประชาชนประมาณ 10,000 คน 
กลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 1 Cluster ให้การดูแลประชาชนประมาณ 30,000 คน โดยมีทีมหมอครอบครัว 3 ทีมเป็นผู้รับผิดชอบในลักษณะเครือข่ายสหวิชาชีพที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและบุคลากรสาขาอื่น ๆ  
ทีมหมอครอบครัวให้บริการในกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิ โดยใน 1 กลุ่มเครือข่าย จะประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 3 คน ทันตแพทย์ 1 คน พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัติ 12 คน ทันตาภิบาล 3 คน เภสัชกร 1 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 2 คน นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข 12 คน แพทย์แผนไทย/ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 3 คน และนักกายภาพบำบัด 1 คน
พื้นที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) หมายถึง จำนวนเครือข่ายของรพศ./รพท/ราช./รพ.สต ที่ดำเนินการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิ

	เกณฑ์เป้าหมาย
ปีงบประมาณ 60 

ปีงบประมาณ 61

ปีงบประมาณ 62

ปีงบประมาณ 63

ปีงบประมาณ 64
90%

95%

100%

100%

100%



	วัตถุประสงค์
	เพื่อให้ประชาชนทุกคนได้รับบริการทุกที่ทั้งในหน่วยบริการและในชุมชน โดยทีมหมอครอบครัว เพื่อให้มีสุขภาพแข็งแรง สามารถดูแลตนเองและครอบครัวเบื้องต้นเมื่อมีอาการเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	รพศ./รพท./รพช/รพ.สต  ในจังหวัด  23 อำเภอ

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ระบบรายงาน

	แหล่งข้อมูล
	สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนเครือข่ายของรพศ./รพท/รพช./รพ.สต ที่ดำเนินการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิ

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนเครือข่าย ที่ดำเนินการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิทีมหมอครอบครัวทั้งหมด
      ที่ตั้งเป้าหมาย

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A-B)/A x 100

	วิธีการประเมินผล : 
	1. สำรวจพื้นที่ แผนที่ หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ภายในเครือข่ายอำเภอ
2. จัดกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 1 Cluster ให้การดูแลประชาชนประมาณ 30,000 คน โดยมีทีมหมอครอบครัว 3 ทีมเป็นผู้รับผิดชอบในลักษณะเครือข่ายสหวิชาชีพที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หรือแพทย์อื่นๆที่สมัครใจมาจัดบริการ(กรณีไม่มี พ. FM) และบุคลากรสาขาอื่น ๆ  
3. จัดบริการโดยกระบวน Service Package (ดูเอกสารคู่มือ คลินิกหมอครอบครัว)
4. ประเมินผลการดำเนินงานโดย เกณฑ์ประเมินคุณภาภาพ รพ.สต.ติดดาว

	เอกสารสนับสนุน : 
	แบบประเมิน

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2557
2558
2559


	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด
	1. นางกีรตา ศุเจริญ

ตำแหน่ง :  นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ
โทรศัพท์ที่ทำงาน :

โทรศัพท์มือถือ : 089-4698278
โทรสาร : 075-360090      
E-mail : keeta.sook@gmail.com
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช


	ตัวชี้วัดที่  2.2
	ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอำเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ

	คำนิยาม
	การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลได้รับการพัฒนาคุณภาพให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวที่กำหนด คือ 5 ดาว 5 ดี โดย 5 ดี ประกอบด้วย บริหารดีประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม บุคลากรดี บริการดีประชาชนมีสุขภาพดี มีเกณฑ์ประเมิน ดังนี้
เกณฑ์หมวด 1 การนำองค์กรและการจัดการดี
เกณฑ์หมวด 2 การให้ความสำคัญกับประชากรเป้าหมาย ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
เกณฑ์หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล
เกณฑ์หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย


เกณฑ์หมวด 5 ผลลัพธ์

	เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ รพ.สต. 
ปีงบประมาณ 60 

ปีงบประมาณ 61

ปีงบประมาณ 62

ปีงบประมาณ 63

ปีงบประมาณ 64
ร้อยละ 10
ร้อยละ 25

ร้อยละ 50

ร้อยละ 75

ร้อยละ 100


	วัตถุประสงค์
	เพื่อพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน เน้นการพัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพและกระบวนการบริการ เพื่อตอบสนองความต้องการและความจำเป็น ด้านสุขภาพของประชาชน เพื่อให้สอดคล้องกับการพัฒนาเครือข่ายระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ และแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) ให้ครอบคลุมทุกมิติ สามารถขับเคลื่อนไปได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีความต่อเนื่อง

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลทั้งจังหวัด จำนวน 253 แห่ง

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	สำรวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวโดยทีมระดับอำเภอ และทีมจังหวัด

	แหล่งข้อมูล
	สำรวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลทั้งหมด

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ไตรมาส 3

	วิธีการประเมินผล : 
	1. รพ.สต.ประเมินตนเอง พัฒนาส่วนขาด

2.ทีมประเมิน ระดับอำเภอ ผลักดันและสร้างความเข้าใจขั้นตอน/กระบวนการ/ความ  
   เชื่อมโยงของนโยบาย  รับรอง ระดับอำเภอ

2. ทีมประเมิน ระดับจังหวัด ทำการสำรวจและประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว
3. สรุปผลการประเมิน
4. คำนวณอัตราส่วนของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพทั้งหมด

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2557
2558
2559
-

-
-

-

-



	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด
	นางกีรตา  ศุขเจริญ

นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ

โทรศัพท์มือถือ : 089-4698278   กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ


	ตัวชี้วัดที่  2.3 
	ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้ 

	คำนิยาม
	ระดับค่าน้ำตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ หมายถึง ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย น้อยกว่า 7 mg% 
ผู้ป่วยเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยด้วยรหัสโรค ICD10  = E10 - E14  และ Type area = 1 และ 3

	เกณฑ์เป้าหมาย  
	ร้อยละของผู้ป่วยที่สามารถควบคุมได้  มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ ๔๐

	วัตถุประสงค์
	เพื่อให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ ในคลินิกบริการเครือข่าย  
   ทั้งหมด (Type area 1,3) 

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	แหล่งข้อมูล
	ฐานข้อมูลระดับจังหวัด (HDC)

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ ในคลินิกบริการ 
      เครือข่ายทั้งหมดที่ระดับค่าน้ำตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ 

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ  ในคลินิกบริการ
      เครือข่ายทั้งหมด 

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละ 1 ครั้ง ติดตามไตรมาสละ ๑ ครั้ง


≥ ๔

	

	

	วิธีการประเมินผล : 
	วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี

	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชี้วัดระดับจังหวัด
	นางมันทนา เฮ่าตระกูล

นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ

                                 
โทรศัพท์มือถือ : 084 2415588
     

                     E-mail : ncdnakhon@gmail.com



	ตัวชี้วัดที่  2.4 
	ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 

	คำนิยาม
	ระดับความดันโลหิตที่ควบคุมได้ตามเป้าหมาย หมายถึง ค่าระดับความดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้าย (SBP/DBP) น้อยกว่า 140/90 มม.ปรอท. (ให้ใช้ข้อมูลจากแฟ้ม CHRONICFU) ในปีงบประมาณ 2560 ทั้งนี้ ไม่ว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่ 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10 - I15 และ Type area = 1 และ 3

	เกณฑ์เป้าหมาย  
	ร้อยละของผู้ป่วยที่สามารถควบคุมได้  มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ ๕๐

	วัตถุประสงค์
	 เพื่อให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ ในคลินิกบริการเครือข่าย 
   ทั้งหมด (Type area 1,3)

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	แหล่งข้อมูล
	ฐานข้อมูลระดับจังหวัด (HDC)

	รายการข้อมูล 3
	A = จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ ในคลินิกบริการ 
      เครือข่ายทั้งหมดที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์
      ที่กำหนด 

	รายการข้อมูล 4
	B = จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ ในคลินิกบริการ
      เครือข่ายทั้งหมด 

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละ 1 ครั้ง ติดตามไตรมาสละ ๑ ครั้ง

	เกณฑ์การประเมิน :
ระดับคะแนน
๑
๒
๓
๔
๕
ผลลัพธ์การดำเนินงาน (ร้อยละ)
๓๐

๓๕

๔๐

๔๕

≥ ๕๐



	วิธีการประเมินผล : 
	วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ดี

	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชี้วัดระดับจังหวัด
	นางมันทนา เฮ่าตระกูล

นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ

                                 
โทรศัพท์มือถือ : 084 2415588
     

                     E-mail : ncdnakhon@gmail.com



	ตัวชี้วัดที่  2.5
	ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ได้การประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือด (CVD Risk) และมีความเสี่ยงสูง (≥30%) ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบเข้มข้น

	คำนิยาม
	ผู้ที่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)  หมายถึง 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง หมายถึง ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจหลอดเลือดตั้งแต่ 30% ขึ้นไป 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบเข้มข้น หมายถึง ผู้ป่วยได้รับการประเมินพฤติกรรมสุขภาพและวิเคราะห์ความรู้ ทักษะ และศักยภาพในการจัดการความเสี่ยงของผู้ป่วยเป็นรายบุคคล เพื่อให้ผู้ป่วยเลือกจัดการตนเอง และมีการติดตามการประเมินผลการจัดการตนเอง แล้วเปรียบเทียบระดับความเสี่ยงก่อน-หลังมีการจัดการตนเองของผู้ป่วย

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ผู้ป่วยได้รับการประเมิน CVD Risk  ไม่น้อยกว่า ร้อยละ ๘๐
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเข้มข้น ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๕๐

	วัตถุประสงค์
	เพื่อประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง
เพื่อให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองและลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจหลอดเลือด

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	จำนวนผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบในคลินิกบริการเครือข่ายทั้งหมด (Type area 1,3)

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	บันทึกข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม เข้าสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

	แหล่งข้อมูล
	การประเมินความเสี่ยง CVD Risk ใช้ฐานข้อมูล HDC ของกระทรวงสาธารณสุข
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเข้มข้น ใช้ฐานข้อมูล PDC ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

	รายการข้อมูล 1
การประเมินความเสี่ยงฯ
	A = จำนวนผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบในคลินิกบริการเครือข่ายทั้งหมด (Type area 1,3) ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 

B = จำนวนผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบในคลินิกบริการเครือข่ายทั้งหมด (Type area 1,3)

	รายการข้อมูล 2
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมฯ
	C = จำนวนผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ≥ 30% และได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเข้มข้น

D = จำนวนผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ≥ 30% ทั้งหมด

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100       (C/D) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละ 1 ครั้ง ติดตามไตรมาสละ ๑ ครั้ง

	เกณฑ์การประเมิน : 
        การให้คะแนนตามเกณฑ์ ต้องมีอัตราความครอบคลุมของการประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือด (CVD Risk) ของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงครอบคุลม ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐ หากความครอบคลุมการประเมินความเสี่ยงฯต่ำกว่าร้อยละ ๘๐  ไม่ต้องประเมิน (เท่ากับ ๐ คะแนน)

ระดับคะแนน
๑
๒
๓
๔
๕
ผลการดำเนินงาน (ร้อยละ)
๑๐

๒๐

๓๐

๔๐

≥ ๕๐



	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	นางมันทนา เฮ่าตระกูล

นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ

โทรศัพท์มือถือ : 084 2415588     E-mail : ncdnakhon@gmail.com

	ตัวชี้วัดที่  2.6   
	อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

	คำนิยาม
	1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล (admit นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69)
2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากทุกสาเหตุของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
3. การจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกสถานะ หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลในทุกสถานะทุกกรณี

	เกณฑ์เป้าหมาย : 
	≤ ร้อยละ  7

	วัตถุประสงค์
	ลดอัตราตายของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ข้อมูลจากการให้บริการผู้ป่วยใน (IPD – 12 แฟ้ม) จากหน่วยบริการแต่ละแห่งรวบรวมโดย Data center ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 

	แหล่งข้อมูล
	จากข้อมูล IPD จาก 43 แฟ้ม

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนครั้งของการจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตายจากทุกหอผู้ป่วย

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนครั้งของการจำหน่ายทุกสถานะของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วย  

      ในช่วงเวลาเดียวกัน 

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) ( 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละ 1 ครั้ง ติดตามไตรมาสละ ๑ ครั้ง

	เกณฑ์การประเมิน 
ระดับคะแนน
๑
๒
๓
๔
๕
ผลลัพธ์การดำเนินงาน (ร้อยละ)
๘

๗.๗๕

๗.๕

๗.๒๕

≤ ๗



	วิธีการประเมินผล : 
	จากข้อมูล IPD จาก 43 แฟ้ม

	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชี้วัดระดับจังหวัด
	นางมันทนา เฮ่าตระกูล

นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ

                                 
โทรศัพท์มือถือ : 084 2415588
     

                     E-mail : ncdnakhon@gmail.com



	ตัวชี้วัดที่  2.7
	อัตราการเกิดการกำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

	คำนิยาม
	อัตราการเกิดการกำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง การเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน และต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ทั้งที่ห้องผู้ป่วยฉุกเฉิน (ER) และแผนกผู้ป่วยใน (IPD) ด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ต่อประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ (ICD J440,441)
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง ผู้ป่วยที่แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคนี้ โดยให้รหัส ICD-10 J440-J449 เป็นโรคหลัก (PDx ) ในเวชระเบียน

	เกณฑ์เป้าหมาย : 
	ไม่เกิน 130 ครั้ง ต่อแสนประชากร

	วัตถุประสงค์
	ประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในการป้องกันการกำเริบเฉียบพลัน

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชากรอายุมากกว่า 15 ปี ในเขตรับผิดชอบ

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 43 แฟ้มของสถานพยาบาล

	แหล่งข้อมูล
	โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 43 แฟ้มของสถานพยาบาล

	รายการข้อมูล 1
	A  =  จำนวนครั้งของการรับไว้ที่ ER และเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคหลัก (PDx = J440-J449) 

	รายการข้อมูล 2
	B  =  จำนวนประชากรกลางปี อายุ 15 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบจากฐานข้อมูลประชากร

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100,000

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละ 1 ครั้ง ติดตามไตรมาสละ ๑ ครั้ง

	วิธีการประเมินผล : 
	จัดระดับความสำเร็จเป็น ๓ ขั้นตอน
ขั้นตอน 1. จัดตั้งคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตามแนวเวชปฏิบัติ
ขั้นตอน 2. มีการขึ้นทะเบียนผู้ป่วย และดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง
ขั้นตอน 3. มีการเกิดกำเริบเฉิบพลัน และต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลผู้ป่วยโรค 
              ปอดอุดกั้นเรื้อรังลดลง

	เกณฑ์การประเมินความสำเร็จ 
ระดับคะแนน

๑
๒
๓
๔
๕
ผลลัพธ์การดำเนินงาน (อัตราต่อแสนประชากร)
๑๗๐

๑๖๐

๑๕๐

๑๔๐

≤ ๑๓๐



	วิธีการประเมินผล : 
	จากข้อมูล IPD จาก 43 แฟ้ม

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละ ๑ ครั้ง  ติดตามทุก ๓ เดือน

	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชี้วัดระดับจังหวัด
	นางสาวนฤมล แซ่ลู่

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

                                 
โทรศัพท์มือถือ : 081 2734813
     

                     E-mail : ncdnakhon@gmail.com



	ตัวชี้วัดที่  2.8
	ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล(Rational Drug Use :RDU) ขั้นที่ 1 ระดับกำลังพัฒนาไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

	คำนิยาม
	โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) มี 3 ระดับ ได้แก่ 
ขั้นที่ 1 ระดับกำลังพัฒนา หมายถึง ได้ด่าเนินการและรายงานตัวชี้วัดตามที่ก่าหนด 

ขั้นที่ 2 ระดับส่าเร็จ หมายถึง ผลการด่าเนินงานที่เป็นไปตามเกณฑ์อย่างน้อย 40% 

ขั้นที่ 3 ระดับโดดเด่น หมายถึง ผลการด่าเนินงานที่เป็นไปตามเกณฑ์อย่างน้อย 80% 

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล(RDU) ขั้นที่ 1 ระดับกำลังพัฒนาไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	RDU 1  1.โรงพยาบาลศูนย์ ,โรงพยาบาลทั่วไป ,โรงพยาบาลชุมชน (RDU) 
           2.โรงพยาบาลขนาดใหญ่ 150 เตียงขึ้นไป ( Antimicrobial Resistance :AMR)

RDU 2  3.โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/หน่วยปฐมภูมิ)มีการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบใน 2 โรค (Responsible Use of Antibiotic :RUA) 


	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1. รวบรวมข้อมูลผ่านระบบสารสนเทศจากโรงพยาบาลศูนย์ ,โรงพยาบาลทั่วไป ,โรงพยาบาลชุมชน
 2. รวบรวมข้อมูลในการใช้ยาปฏิชีวนะโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลผ่านโปรแกรมJHCIS

	แหล่งข้อมูล
	โรงพยาบาลศูนย์ ,โรงพยาบาลทั่วไป ,โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล


	รายการข้อมูล 1
	-

	รายการข้อมูล 2
	-

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	-

	ระยะเวลาประเมิน
	รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน 
รอบ 12 เดือน
RDU ขั้นที่ 1 ระดับกำลังพัฒนาไม่น้อยกว่าร้อยละ 80
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	โรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลRDU

	ร้อยละ
	-

	-

	-



	
	

	วิธีการประเมินผล
	ผลงานเปรียบเทียบกับเป้าหมาย ทุก 3 เดือน


	เกณฑ์การประเมิน
	ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน+/-2 หน่วย ต่อ 1 คะแนน โดยกำหนดการให้คะแนน ดังนี้
RDU 1:ประเมินกระบวนการดำเนินงาน(Process)

ระดับคะแนน 5
ระดับคะแนน 0
1.มีการกำหนดนโยบายเป็น RDU Hospital

2.มีมาตรการและกิจกรรมส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล
3.มีการพัฒนาระบบสารสนเทศในการจัดเก็บข้อมูลตัวชี้วัด RDU 20 ตัวชี้วัด
4.มีการติดตามประเมินผล
5.การจัดการการดื้อยา (AMR) กรณีเป็น รพ.ระดับ A,S.M1 ต้องมีแผนปฏิบัติการเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ การป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อและการดูแลกำกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
มี
มี
มี
มี
มี
ไม่มี
ไม่มี
ไม่มี
ไม่มี
ไม่มี
RDU 1:ประเมินผลการดำเนินงาน(Output)

ระดับคะแนน 5
ระดับคะแนน 0
 โรงพยาบาล ต้องผ่านเกณฑ์ต่อไปนี้
1.อัตราการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านเกณฑ์ที่กำหนด
2.การพัฒนาศักยภาพการดำเนินงานของ PTC ผ่านเกณฑ์ระดับ 3
3.รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาลไม่เกิน 1 รายการ
4.จัดทำฉลากยามาตรฐาน 13 กลุ่มยา
5.การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อจัดหายาและการส่งเสริมการขายยาผ่านระดับ 3
รพสต.ต้องผ่านเกณฑ์ ดังนี้
จำนวน รพสต./หน่วยบริการปฐมภูมิไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ของรพสต./หน่วยบริการปฐมภูมิทั้งหมดในเครือข่ายระดับอำเภอ ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรคอุจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค
มี
มี
มี
มี
มี
มี
ไม่มี
ไม่มี
ไม่มี
ไม่มี
ไม่มี
ไม่มี


	เอกสารสนับสนุน
	-

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล  นางนิรมล  ตันติธรรม           ตำแหน่ง เภสัชกรชำนาญการ
โทร.  075-343409 ต่อ 121          มือถือ  087-4735991
กลุ่มงาน/งาน  คุ้มครองผู้บริโภค           e-mail : fdanakhon@gmail.com


	ตัวชี้วัดที่ 2.9
	 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care)

	คำนิยาม
	การดูแลแบบประคับประคอง หมายถึง การดูแลผู้ป่วยตามแนวทางการประคับประคองอาการมีการกำหนดเป็นแนวปฏิบัติขององค์กรนั้นๆเพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีและบรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการรบกวนโดยมีผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง(Patient and Family Center) มีจุดเน้นการดูแลด้าน Family Meetingการทำ Advance Care Plan, Symptoms Control และ Psychosocial and Spiritual Support กลุ่มโรคที่ต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (เป็นอย่างน้อย)ได้แก่
1. โรคมะเร็ง
2. Neurological Disease /Stroke

3. โรคไตในระยะที่ต้องได้รับการบำบัดทดแทนไต (Renal Replacement Therapy) และกลุ่มที่มีภาวะไตวายเรื้อรังเริ่มเข้าสู่ภาวะคุกคามต่อชีวิตการรักษาเป็นไปเพื่อประคับประคองและชะลอการเสื่อมของไต
4. Pulmonary and Heart Disease

5. Multiple Trauma Patient

6. Infectious Disease HIV/AIDS

7. Pediatric

8. Aging /Dementia
โดยมีข้อบ่งชี้ทั่วไป ที่ช่วยในการค้นหาผู้ป่วย เพื่อเริ่มการดูแลแบบ Palliative Care
1. ผู้ป่วยมีการถดถอยของการประกอบกิจกรรมประจำวันนั่งหรือนอนมากกว่าร้อยละ 50 ของวันต้องพึ่งพิงมากขึ้นการประเมินสมรรถนะอาจใช้ PPS ≤ร้อยละ 50 หรือการประเมิน Functional Assessment ซึ่งได้แก่ Karnofsky Score (KPS) ≤ร้อยละ 50 หรือ ECOG ≥ 3 เป็นต้น
2. Multiple Co-morbidity ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ที่มีความสำคัญ
3. โรคอยู่ในระยะลุกลาม ไม่คงตัว มีอาการซับซ้อนที่ไม่สุขสบายมาก
4. Terminal Delirium

5. Cachexia, น้ำหนักลดต่อเนื่อง, Serum albumin < 2.5 mg/dl ต่อเนื่อง
6. Persistent  Hypercalcemia

7. ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
8. ผู้ป่วย/ครอบครัวเลือกที่จะไม่รักษาตัวโรคต่อไปอย่างเต็มที่
9. เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างไม่คาดหมายบ่อยครั้ง
10. มีเหตุการณ์ที่มีผลกระทบ เช่น การล้มรุนแรง ภาวะสูญเสีย การรับเข้าดูแลในสถานพยาบาล/บริบาล



	เกณฑ์เป้าหมาย : โรงพยาบาลทุกระดับ (A,S,M,F)มีการดูแลแบบประคับประคองตามเกณฑ์(ผ่านตามขั้นตอน

                      การประเมินผล)
ปีงบประมาณ 60 

ปีงบประมาณ 61

ปีงบประมาณ 62

ปีงบประมาณ 63

ปีงบประมาณ 64
- ขั้นตอนที่ 1 
  ข้อ 1.1 – 1.5
- ขั้นตอนที่ 3
  (ไม่รวมขั้นตอนที่ 
  2)
- ขั้นตอนที่ 2 
  2.1, 2.2 (1)
  และ 2.3 (1)
- ขั้นตอนที่ 3
- ขั้นตอนที่ 4
  4.1 (1) และ 
  4.2 (1)
- ขั้นตอนที่ 5
  5.1 (1) และ
  5.2 (1)
- ขั้นตอนที่ 2 
  2.1, 2.2 (2) และ
  2.3 (2)
- ขั้นตอนที่ 3
- ขั้นตอนที่ 4
  4.1 (2) และ
  4.2 (2)
- ขั้นตอนที่ 5
  5.1 (2) และ
  5.2 (2)
- ขั้นตอนที่ 2
  2.1, 2.2 (3) และ
  2.3 (3)
- ขั้นตอนที่ 3
- ขั้นตอนที่ 4
  4.1 (3) และ
  4.2 (3)
- ขั้นตอนที่ 5
  5.1 (3) และ
  5.2 (3)
- ขั้นตอนที่ 2 
  2.1, 2.2 (4) และ
  2.3 (4)
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1.1 โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
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มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง และแนวทางการดูแลแบบประคับประคองในกลุ่มโรคสำคัญของโรงพยาบาลเป็นอย่างน้อย 

1.2 โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 มีการจัดตั้งงานพยาบาลแบบประคับประคอง และกำหนดให้พยาบาลหัวหน้างานทาหน้าที่เป็นเลขานุการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง หรือ เลขานุการศูนย์การดูแลแบบประคับประคองโดยต้องผ่านการอบรมหลักสูตร Palliative Care และมีทีม Palliative Care Ward Nurse : PCWN ครอบคลุมหน่วยงานบริการผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอกที่เกี่ยวข้อง 

     โรงพยาบาลระดับ M2, F 1-3 
มี Palliative Care Nurse Manager ที่ผ่านการอบรมหลักสูตร Palliative Care อย่างน้อย 1 คน และมีทีม PCWN ครอบคลุมหน่วยงานบริการผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอกที่เกี่ยวข้อง 

1.3 กลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์ ได้รับการคัดกรองเข้าสู่การดูแลตามแนวทาง Palliative Care ได้รับการคัดกรองไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

1.4 มีระบบบริการ หรือ Function การทำงาน ที่แสดงถึงการเชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 

1.5 โรงพยาบาลทุกระดับ (A, S, M1-2, F 1-3) 
มีการรักษา/บรรเทาด้วย Strong opioid medication และ/หรือ มีการจัดการดูแลแบบการแพทย์แผนไทย ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง / การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย เช่น สวดมนต์บำบัด สมาธิบาบัด กดจุดบำบัด การปรับสมดุลร่างกาย เป็นต้น ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ของจานวนโรงพยาบาลทุกระดับในเขตสุขภาพ 

ขั้นตอนที่ 2 มีการดำเนินการในขั้นตอนที่ 1 ครบถ้วนและมีการดำเนินการในข้อ ต่อไปนี้ 

2.1 โรงพยาบาลระดับ A, S 
มีแพทย์ผ่านการอบรมด้าน Palliative เป็นประธาน หรือร่วมทีมพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคองของโรงพยาบาล 

2.2 โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
ผู้ป่วยและครอบครัวในกลุ่มต้องได้รับการดูแลแบบประคับ ประคอง (ผู้ป่วยนอก หรือ ผู้ป่วยใน) ได้รับการให้ข้อมูลจากกิจกรรม Family Meeting และมีการทา Advance Care Planning (ACP) 

(1) ปี 2561 ≥ ร้อยละ 50 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 

(2) ปี 2562 ≥ ร้อยละ 60 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 

(3) ปี 2563 ≥ ร้อยละ 70 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 

(4) ปี 2564 ≥ ร้อยละ 80 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 

    โรงพยาบาลระดับ M2, F 1-3 
นับจากจานวน ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการส่งต่อข้อมูล Advance Care Planning (ACP) จากโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 และ /หรือมีการทา ACP ผู้ป่วยและครอบครัวที่ในโรงพยาบาลระดับ M2, F 1-3 

(1) ปี 2561 ≥ ร้อยละ 50 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 

(2) ปี 2562 ≥ ร้อยละ 60 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 

(3) ปี 2563 ≥ ร้อยละ 70 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 

(4) ปี 2564 ≥ ร้อยละ 80 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 

2.3 โรงพยาบาลระดับ A, S 
มี Pain Clinic หรือ Palliative Care Clinic และมีการจัดการดูแลแบบการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับ ประคอง เช่น การฝังเข็มในแพทย์แผนจีน หรือ การแพทย์ทางเลือกอื่นๆ เช่นการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายหรือการดูแลแบบประคับประคอง เช่น สวดมนต์ บำบัด สมาธิบำบัด กดจุดบำบัด การปรับสมดุลร่างกาย เป็นต้น 

(1) ปี 2561 ≥ ร้อยละ 50 ของจำนวนโรงพยาบาลระดับ A, S ในเขตสุขภาพ 

(2) ปี 2562 ≥ ร้อยละ 60 ของจานวนโรงพยาบาลระดับ A, S ในเขตสุขภาพ 

(3) ปี 2563 ≥ ร้อยละ 70 ของจานวนโรงพยาบาลระดับ A, S ในเขตสุขภาพ 

(4) ปี 2564 ≥ ร้อยละ 80 ของจานวนโรงพยาบาลระดับ A, S ในเขตสุขภาพ 

    โรงพยาบาลระดับ M1-2,F 1-3 
มีการรักษา/ดูแล/บรรเทาด้วย Strong Opioid Medication และมีการจัดการดูแลแบบการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เช่น สวดมนต์บำบัด สมาธิบำบัด กดจุดบำบัด การปรับสมดุลร่างกาย เป็นต้น 

(1) ปี 2561 ≥ ร้อยละ 50 ของจำนวนโรงพยาบาลระดับ M1-2,F 1-3 ในเขตฯ 

(2) ปี 2562 ≥ ร้อยละ 60 ของจำนวนโรงพยาบาลระดับ M1-2,F 1-3 ในเขตฯ 

(3) ปี 2563 ≥ ร้อยละ 70 ของจำนวนโรงพยาบาลระดับ M1-2,F 1-3 ในเขตฯ 

(4) ปี 2564 ≥ ร้อยละ 80 ของจำนวนโรงพยาบาลระดับ M1-2,F 1-3 ในเขตฯ 

ขั้นตอนที่ 3 มีการดำเนินการในขั้นตอนที่ 1-2 ครบถ้วน และมีการดำเนินการ ต่อไปนี้ โรงพยาบาลทุกระดับ A, S, M1-2, F1-3 
มีแผนงาน/โครงการ หรือ กิจกรรมอย่างเป็นรูปธรรม ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง มีการดาเนินงานร่วมกับ สสจ. สสอ. รพ.สต. องค์กรในท้องถิ่นหรือองค์กรต่างๆ เช่น อปท., มูลนิธิ /อาสาสมัครในชุมชน เป็นต้น อย่างน้อย 1 แผนงาน/โครงการหรือ กิจกรรมต่อ 1 โรงพยาบาล 

ขั้นตอนที่ 4 มีการดำเนินการในขั้นตอนที่ 1-3 ครบถ้วน และมีการดำเนินการ ต่อไปนี้ 

4.1 โรงพยาบาลทุกระดับ A, S, M1-2, F1-3 
มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการ รับ-ส่งต่อ ระดับจังหวัด และระดับเขตสุขภาพ ที่ชัดเจนเป็นลายลักษณ์อักษรและมีการประกาศใช้ มีการดำเนินการตามแนวทางเพื่อการดูแลที่ต่อเนื่อง และเพิ่มการเข้าถึงการได้รับดูแลแบบประคับประคอง 

(1) ปี 2561 มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการ รับ-ส่งต่อฯ เป็นแนวทางใน โรงพยาบาล (ระดับโรงพยาบาล) 

(2) ปี 2562 มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการ รับ-ส่งต่อฯ เป็นแนวทางใช้ ร่วมกันทั้งจังหวัด (ระดับจังหวัด) 

(3) ปี 2563 มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการ รับ-ส่งต่อฯ เป็นแนวทางใช้ ร่วมกันทั้งเขตสุขภาพ (ระดับเขตสุขภาพ) 

(4) ปี 2564 มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการ รับ-ส่งต่อฯ เผยแพร่ทั่วประเทศ เพื่อเป็นแนวทางในการส่งต่อข้ามเขตสุขภาพ 

4.2 โรงพยาบาลทุกระดับ A, S, M1-2, F1-3 
มีคลังอุปกรณ์ที่ใช้ในการสนับสนุนให้ผู้ป่วย ให้สามารถยืมไปใช้ที่
บ้านได้ โดยมีการประเมินความต้องการใช้อุปกรณ์ และมีการจัดหาให้เพียงพอ 

(1) ปี 2561 มีคลังอุปกรณ์สนับสนุนผู้ป่วยไปใช้ที่บ้าน.....ในโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 เป็นอย่างน้อย 

(2) ปี 2562 มีคลังอุปกรณ์กลาง สนับสนุนผู้ป่วยไปใช้ที่บ้าน สร้างเครือข่ายการ ยืม-คืน ที่เอื้อต่อผู้ป่วยทั้งจังหวัด 

(3) ปี 2563 มีคลังอุปกรณ์กลาง สนับสนุนผู้ป่วยไปใช้ที่บ้าน สร้างเครือข่ายการ ยืม-คืน ที่เอื้อต่อผู้ป่วยทั้งเขตสุขภาพ 

(4) ปี 2564 มีการจัดทำระบบบำรุงรักษา และฐานข้อมูลอุปกรณ์ให้ยืมใช้ อย่างมี ประสิทธิภาพ และง่ายต่อการเข้าถึงทั้งระดับโรงพยาบาล ระดับจังหวัด และระดับเขต 

ขั้นตอนที่ 5 มีการดำเนินการในขั้นตอนที่ 1-4 ครบถ้วน และมีการดำเนินการในข้อ ต่อไปนี้ 

5.1 โรงพยาบาลทุกระดับ A, S, M1-2, F1-3 
มีการติดตามประเมินการบรรลุเป้าหมาย (Goal) ตาม Advance Care Plan ที่ได้ทำและปรับเปลี่ยนร่วมกันของ ผู้ป่วย/ครอบครัวและทีมสุขภาพ จนถึงวาระสุดท้ายและการจากไป (ผู้ป่วยเสียชีวิต) 

(1) ปี 2561 บรรลุเป้าหมาย (Goal) ≥ ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่ได้รับการทา ACP 

(2) ปี 2562 บรรลุเป้าหมาย (Goal) ≥ ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยที่ได้รับการทา ACP 

(3) ปี 2563 บรรลุเป้าหมาย (Goal) ≥ ร้อยละ 70 ของผู้ป่วยที่ได้รับการทา ACP 

(4) ปี 2564 บรรลุเป้าหมาย (Goal) ≥ ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยที่ได้รับการทา ACP 

หมายเหตุ (1) - (4) คิดจากจานวนผู้ป่วยในขั้นตอนที่ 2 ข้อ 2.1 (ตัวหาร) 

5.2 โรงพยาบาลทุกระดับ A, S, M1-2, F1-3 
มีงานวิจัย หรือ งานพัฒนาคุณภาพ (R2R, Mini research, CQI) หรือ Best /Good Practice ด้านการดูแลแบบประคับประคอง และมีการเทียบเคียง (Benchmarking) 

(1) ปี 2561 งานพัฒนาคุณภาพ (R2R, Mini research, CQI) อย่างน้อย 1 เรื่อง / โรงพยาบาล 

(2) ปี 2562 มี (1) และ Best /Good Practice อย่างน้อย 1 เรื่อง / จังหวัด 

(3) ปี 2563 มี (1)-(2) และ งานวิจัย อย่างน้อย 1 เรื่อง / เขตสุขภาพ 

(4) ปี 2564 มี (1)-(3) และ มีการ Benchmarking ในเขตสุขภาพ หรือ ในกระทรวง สาธารณสุข หรือ กลุ่มโรงพยาบาลสังกัดอื่นๆ 

	เอกสารสนับสนุน : 
	1. แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย กรมการแพทย์
2. Functional Unit and List Disease for Palliative Care กรมการแพทย์
3. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) :  
   Palliative Care Version 1.2016(https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/palliative.pdf)

4. แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสำหรับพยาบาลทั่วไป: Clinical 

   nursing practice guidelines for stroke. สถาบันประสาทวิทยา.พ.ศ.2554
5. CAPC. Inclusion criteria in pediatric age group. http://www.capc.org/tools- for-palliative-care-programs/clinical-tools/consult-triggers/pediatric- palliative-care-referral-criteria.pdf (access April 2014)

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2557
2558
2559
NA

NA

NA



	ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน /ผู้ประสานงานตัวชี้วัดระดับจังหวัด
	1. นางอรพรรณ  คงศรีชาย

นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ

    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 075 - 343409   
โทรศัพท์มือถือ : 086-4814336
    โทรสาร : 075-360090            
E-mail : kukssj80@gmail.com


	ตัวชี้วัดที่  2.10
	ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกได้มาตรฐาน

	คำนิยาม
	1.ผู้ป่วยนอกหมายถึง ผู้ป่วยที่มารับบริการการตรวจรักษาพยาบาลส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและฟื้นฟูสภาพที่โรงพยาบาลแต่ไม่ได้นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและไม่นับบริการตรวจคัดกรอง
2. การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการรักษาพยาบาลส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและฟื้นฟูสภาพดังนี้
-การรักษาด้วยยาสมุนไพร                              -การนวดเพื่อรักษา-ฟื้นฟูสภาพ
-การอบไอน้ำสมุนไพรเพื่อรักษา-ฟื้นฟูสภาพ         -การประคบสมุนไพรเพื่อรักษา-ฟื้นฟูสภาพ
-การทับหม้อเกลือ                                       -การนวดเพื่อส่งเสริมสุขภาพ
-การอบไอน้ำสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ           -การประคบสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ
-การให้คำแนะนำการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย
-การฝึกกายบริหารด้วยท่าฤๅษีดัดตน
3. การบริการด้านการแพทย์ทางเลือกหมายถึงบริการรักษาพยาบาลส่งเสริมสุขภาพและฟื้นฟูสภาพดังนี้
-การฝึกสมาธิบำบัด  – การฝังเข็ม –การแพทย์ทางเลือกอื่น ๆ ได้แก่ การนวดปรับสมดุลโครงสร้างร่างกาย โฮมิโอพาธีย์

4. บริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐานหมายถึงบริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
5. สถานบริการสาธารณสุขของรัฐหมายถึงโรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไปโรงพยาบาลชุมชนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ร้อยละ 18.5

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชากรผู้มารับบริการผู้ป่วยนอกในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวง

สาธารณสุขทุกระดับ

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	การบันทึกข้อมูลในระบบรายงาน 43 แฟ้มมาตรฐาน

	แหล่งข้อมูล
	43 แฟ้ม (Service/Person/diagnosis_opd/drug_opd/procedure_opd/provider)

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนครั้งผู้ป่วยนอกที่มารับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐานในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ

	รายการข้อมูล 2
	B=จำนวนครั้งผู้ป่วยนอกที่มารับบริการทั้งหมดของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ

	สูตรคำนวณตามตัวชี้วัด
	(A/B) x 100


	เกณฑ์การประเมิน : ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 1หน่วยต่อ 1 คะแนน โดยกำหนดการให้คะแนนดังนี้
หน่วยวัด
1 คะแนน
2 คะแนน
3 คะแนน
4 คะแนน
5 คะแนน
ร้อยละ
16

17

18

19

20




	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	นางสาวประทักษ์วัล  สุขสำราญ  นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  งานแพทย์แผนไทยฯ


ตัวชี้วัดที่ 2.11  : อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ
หน่วยวัด   : ต่อแสนประชากร/ระดับ

คำอธิบาย  : - การฆ่าตัวตายสำเร็จ คือ การกระทำของบุคคลในการปลิดชีวิตตนเองโดยสมัครใจและเจตนาที่จะตายจริง เพื่อให้หลุดพ้นจากการบีบคั้น หรือความคับข้องใจที่เกิดขึ้นในชีวิต ซึ่งอาจจะกระทำอย่างตรงไปตรงมาหรือกระทำโดยอ้อมด้วยวิธีการต่างๆ จนกระทั่งกระทำได้สำเร็จ

เกณฑ์เป้าหมาย: ≤ 6.3 ต่อประชากรแสนคน
ข้อมูลพื้นฐาน :

	ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ.

	
	
	2558
	2559
	2560

	อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ
	ต่อแสนประชากร
	8.7
	8.2
	


เกณฑ์การประเมิน :

	ระยะเวลา
	ผลผลิต

	รอบ 3 เดือน
	มีแผนงานนโยบายการดำเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาฆ่าตัวตาย

	รอบ 6 เดือน
	อบรมบุคลากรให้สามารถค้นหา คัดกรองดูแลเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง

	รอบ 9 เดือน
	อัตราความครอบคลุมในการดูแล เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงผู้ป่วย

	รอบ 12 เดือน
	อัตราความครอบคลุมในการดูแล เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จลดลง


เกณฑ์การให้คะแนน  : ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/-0.5 หน่วยต่อ 1 คะแนน โดยกำหนดการให้คะแนนดังนี้

	ระดับ 1
	ระดับ 2
	ระดับ 3
	ระดับ 4
	ระดับ 5

	7.3
	6.8
	6.3
	5.8
	5.3


วิธีการจัดเก็บข้อมูล : 1. รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของ
                              กระทรวงมหาดไทย 
                           2. จากรายงาน รง 506 S แบบรายงานการเฝ้าระวังติดตามผู้ทำร้ายตนเอง
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด   :  นางวิภาดา อัฐพร ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
โทรศัพท์สำนักงาน: 075-343409 ต่อ 341  มือถือ 081-9581510 โทรสาร: 075-343406 E-mail:aednapa@hotmail.co.th



กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช

ตัวชี้วัดที่ 2.12   : อัตราการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
หน่วยวัด   : ร้อยละ/ระดับ

คำอธิบาย  : - ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง ผู้ป่วยที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีการวินิจฉัย F32,F33,F34.1 F38และF39  
     - การเข้าถึงบริการ หมายถึง การที่ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคซึมเศร้า ได้รับการดูแลรักษาด้วยวิธีทางการแพทย์ ที่หลักฐานทางวิชาการที่พิสูจน์ได้ว่าผลชัดเจน เช่นจิตบำบัด เภสัชบำบัด การรักษาด้วยไฟฟ้า ฯลฯ หรือได้รับการช่วยเหลือตามแนวทางอย่างเหมาะสมจากหน่วยบริการ

ข้อมูลพื้นฐาน :

	ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ.

	
	
	2558
	2559
	2560

	อัตราการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า


	ร้อยละ
	33.43
	46.71
	


เกณฑ์การประเมิน :

	ระยะเวลา
	ผลผลิต

	รอบ 3 เดือน
	อบรมบุคลากรและผู้เกี่ยวข้อง แบบบูรณาการหน่วยบริการถึงชุมชน

	รอบ 6 เดือน
	อัตราความครอบคลุมในการดูแล ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการร้อยละ40

	รอบ 9 เดือน
	อัตราความครอบคลุมในการดูแล ผู้ป่วย ร้อยละ 45

	รอบ 12 เดือน
	อัตราความครอบคลุมในการดูแล ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 50


เกณฑ์การให้คะแนน  : ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/-5 หน่วยต่อ 1 คะแนน โดยกำหนดการให้คะแนนดังนี้
	ระดับ 1
	ระดับ 2
	ระดับ 3
	ระดับ 4
	ระดับ 5

	40 
	45
	50
	55
	60


วิธีการจัดเก็บข้อมูล : ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตระดับรพศ/รพท/รพช/รพสต ดำเนินการสนับสนุนให้มีการคัดกรองโรคซึมเศร้าในทุกพื้นที่ทุกระดับ โดยใช้แบบคัดกรองโรคซึมเศร้าของกรมสุขภาพจิตและส่งผู้ที่สงสัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าไปรับการบำบัด และดูแลอย่างต่อเนื่อง มีการบันทึกข้อมูลในระบบรายงาน 43 แฟ้ม
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด   :  นางวิภาดา อัฐพร ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
โทรศัพท์สำนักงาน: 075-343409 ต่อ 341  มือถือ 081-9581510 โทรสาร: 075-343406              E-mail:aednapa@hotmail.co.th



กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช

	ชื่อตัวชี้วัด 2.13
	ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr

	คำนิยาม
	eGFR หมายถึง ค่าประมาณอัตราการกรองของไตที่คำนวณจาก serum creatinine

ที่ตรวจโดยวิธี enzymatic methodและคำนวณโดยใช้สมการ CKD-EPI 

ผู้ป่วย CKD จะเก็บข้อเฉพาะผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3-4 เท่านั้น หมายถึง ผู้ป่วยที่มีรหัส  
โรคเป็น N183-184, (N189 ที่มี 60 >eGFR≥15) หรือ ( (E102, E112, E122, E132,  
E142 หรือ I12*, I13*, I151) ที่มี 60 >eGFR ≥ 15 ) และมีการตรวจคำนวณ eGFR  
(LABTEST 15)  ≥ 2 ค่า หากมีค่า eGFR 1 ค่าใน 1 ปี จะไม่ประเมิน KPI ข้อนี้ และ 
สัญชาติไทย (File PERSON: สัญชาติไทยรหัส 099) เท่านั้น

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๖๕

	วัตถุประสงค์
	เพื่อชะลอความเสื่อมไต ในผู้ป่วย CKD

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้ป่วย CKD

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1. เก็บทันที (real time แบบอัตโนมัติจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม)
   (ใช้ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข เป็นหลัก)
2. การคำนวณการเปลี่ยนแปลง eGFRต้องมี creatinine ≥ 2 ค่าในปีงบประมาณนั้นๆ
3. หน่วยที่ใช้ในการวัด เป็นร้อยละ

	แหล่งข้อมูล
	HDC กระทรวงสาธารณสุข

	รายการข้อมูล 1
	A  = จำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-4 ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR< 4 ml/min/1.73 m2/yr x 100

	รายการข้อมูล 2
	B  = จำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-4

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละ ๑ ครั้ง  ติดตามทุก ๓ เดือน

	เกณฑ์การประเมิน 
ระดับคะแนน

๑
๒
๓
๔
๕
ผลลัพธ์การดำเนินงาน (ร้อยละ)
๔๕

๕๐

๕๕

๖๐

≥ ๖๕



	วิธีการประเมินผล : 
	จากข้อมูล IPD จาก 43 แฟ้ม

	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชี้วัดระดับจังหวัด
	นางสาวนฤมล แซ่ลู่

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

                                 
โทรศัพท์มือถือ : 081 2734813
     

                     E-mail : ncdnakhon@gmail.com



	ตัวชี้วัดที่  2.15 ร้อยละของ รพ.สต./ศสม. ที่จัดบริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพ

	คำนิยาม
	การจัดบริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพ ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ
องค์ประกอบที่ 1 การจัดบริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพตามเกณฑ์ คือ  การให้บริการส่งเสริม   ทันตสุขภาพ ทันตกรรมป้องกัน และ บริการทันตกรรมพื้นฐาน ทั้งในสถานบริการสุขภาพ และ นอกสถานบริการสุขภาพ ได้ตามเกณฑ์กลุ่มเป้าหมาย 14  กิจกรรม คือ
1) กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ในคลินิกฝากครรภ์ (ANC)

1.1 การตรวจสุขภาพช่องปาก

1.2 บริการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ และplaque control

1.3 บริการขูดหินน้ำลายและ อุดฟัน

2) คลินิกส่งเสริมสุขภาพเด็กดี (WCC)

2.1 การตรวจช่องปาก

2.2 การฝึกพ่อแม่/ผู้ดูแลเด็กแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ
2.3 การทาฟลูออไรด์วานิชให้เด็กในคลินิกส่งเสริมสุขภาพเด็กดี
3) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
3.1 การตรวจสุขภาพช่องปาก
3.2 การทาฟลูออไรด์วานิชในเด็กที่เป็นกลุ่มเสี่ยง อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
3.3 การให้บริการทันตกรรมในเด็กอายุ 0-5 ปี
4) โรงเรียนประถมศึกษา
4.1 การตรวจช่องปากเด็กอายุ 6 ปี
4.2 การเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 ในเด็กอายุ 6 ปี
4.3 การให้บริการทันตกรรมในเด็กอายุ 6-12 ปี
5. กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
5.1 การตรวจคัดกรองสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยเบาหวาน
6) กลุ่มผู้สูงอายุ
6.1 การตรวจสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ
องค์ประกอบที่ 2 จัดบริการสุขภาพช่องปากที่ครอบคลุมประชากรได้ตามเกณฑ์ร้อยละ 20

	เกณฑ์เป้าหมาย
	จำนวน รพ.สต. และ ศสม. ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60

	วัตถุประสงค์
	เพื่อจัดบริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพใน รพ.สต./ศสม.

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	จำนวน รพ.สต. และ ศสม. ทั้งหมดเท่ากับ 254 แห่ง  จำแนกเป็น จำนวน รพ.สต. เท่ากับ 251 แห่ง และ จำนวน ศสม. เท่ากับ 3 แห่ง

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	รวบรวมจากรายงานจากระบบ Health Data Central กระทรวงสาธารณสุข

	แหล่งข้อมูล
	ผลงานบริการทันตกรรมจากระบบ 43 แฟ้ม ราย รพ.สต. และรายเครือข่ายบริการ (http://hdcservice.moph.go.th)
ใช้ข้อมูลจากหน้าเวบ  กลุ่มรายงานมาตรฐาน >> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก
http://203.157.123.36/hdc/reports/page.php?cat_id=db30e434e30565c12fbac44958e338d5 ข้อ 46



	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวน รพ.สต./ศสม. ที่ให้บริการสุขภาพช่องปากได้คุณภาพตามเกณฑ์ครบทั้ง 2 องค์ประกอบ

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวน รพ.สต. และ ศสม. ทั้งหมดเท่ากับ  254  แห่ง

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100 

	ระยะเวลาประเมินผล
	ตามรอบตรวจราชการปีละ 2 ครั้ง

	เกณฑ์การประเมิน : เป็นข้อมูลตามรอบตรวจราชการปีละ 2 ครั้ง โดยกำหนดการให้คะแนนดังนี้
ระดับ 1
ระดับ 2
ระดับ 3
ระดับ 4
ระดับ 5
ร้อยละ 54

ร้อยละ 56
ร้อยละ 58
ร้อยละ 60
ร้อยละ 62



	วิธีการประเมินผล : 
	รพ.สต./ศสม. ให้บริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพครบ 2 องค์ประกอบ

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน

	
Baseline data


หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
2557
2558

2559
ร้อยละของ รพ.สต./ศสม. ที่ให้บริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพครบ 2องค์ประกอบ
ร้อยละ

39.2
43.6
54.9


	ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงานระดับจังหวัด
	นางจิราพร  คงทอง :  นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ

โทรศัพท์ : 09 3793 5225, 0 7534 3409-10 ต่อ 441
โทรสาร : 0 7534 3406     E-mail : jirapornna@gmail.com 




	ตัวชี้วัดที่ 2.16  อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปากรวมทุกสิทธิของประชาชนในพื้นที่

	คำนิยาม
	อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปาก หมายถึง อัตราการใช้บริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปาก บริการรักษาทันตกรรมพื้นฐาน บริการทันตกรรมเฉพาะทาง และบริการฟื้นฟูสภาพช่องปาก ทั้งในหน่วยบริการและบริการเชิงรุกในชุมชนของประชาชนในพื้นที่

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ไม่น้อยกว่าร้อยละ 35

	วัตถุประสงค์
	เพื่อเพิ่มการใช้บริการสุขภาพช่องปากรวมทุกสิทธิของประชาชนในพื้นที่

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชากรในพื้นที่

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	รวบรวมจากรายงานจากระบบ Health Data Central กระทรวงสาธารณสุข

	แหล่งข้อมูล
	ผลงานบริการทันตกรรมจากระบบ 43 แฟ้ม ราย รพ.สต. และรายเครือข่ายบริการ (http://hdcservice.moph.go.th)
ใช้ข้อมูลจากหน้าเวบ  กลุ่มรายงานมาตรฐาน >> ทันตกรรม(บริการ)
http://203.157.123.36/hdc/reports/page.php?cat_id=fc73b811eb6d9206e7e5baf8ad20d7b9  ข้อ 1

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนคนใหม่ที่รับบริการสุขภาพช่องปากในรอบปี (คนต่อสถานบริการ)

	รายการข้อมูล 2
	B = ประชากรในพื้นที่

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100 

	ระยะเวลาประเมินผล
	ประมวลข้อมูลจากระบบ HDC รายไตรมาศ

	เกณฑ์การประเมิน : เป็นข้อมูลตามรอบตรวจราชการปีละ 2 ครั้ง โดยกำหนดการให้คะแนนดังนี้
ระดับ 1
ระดับ 2
ระดับ 3
ระดับ 4
ระดับ 5
ร้อยละ 20

ร้อยละ 25
ร้อยละ 30
ร้อยละ 35
ร้อยละ 40



	วิธีการประเมินผล : 
	การใช้บริการสุขภาพช่องปากรวมทุกสิทธิของประชาชนในพื้นที่

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน

	
Baseline data


หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
2557
2558

2559
อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปาก   รวมทุกสิทธิของประชาชนในพื้นที่
ร้อยละ

15.9
23.2
28.1


	ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงานระดับจังหวัด
	นางจิราพร  คงทอง :  นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ
โทรศัพท์ : 09 3793 5225, 0 7534 3409-10 ต่อ 441
โทรสาร : 0 7534 3406     E-mail : jirapornna@gmail.com 




	ตัวชี้วัดที่  2.17 
	โรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพ ECS (Emergency Care System) จนผ่านเกณฑ์การประเมิน ≥40%

	ความหมายของตัวชี้วัด
 (Definition)
	ECS (Emergency Care System) คือ ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน หมายถึง ระบบการบริหารจัดการเพื่อให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพและป้องกัน ภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยพิบัติประกอบด้วย การ ป้องกันก่อนเกิด (prevention), การดูแล ณ จุดเกิดเหตุ (pre hospital care), ต่อเนื่องถึง การดูแล ณ ห้องฉุกเฉิน (ER ), การดูแล รักษาใน โรงพยาบาล (In hospital care) / การ ดูแลเฉพาะทาง (Definitive care), การส่งต่อ (Inter hospital care/ Referral System) รวมถึง การจัดระบบบริบาลกรณีเกิดอุบัติเหตุหมู่ (Mass Casualties Incident) และ การ เตรียมแผนรองรับภัยพิบัติ ของสถานพยาบาล / โรงพยาบาล (Disaster preparedness& Hospital preparedness for Emergency) ทั้งนี้ เพื่อให้ได้ข้อมูลพื้นฐานของสถานพยาบาล แต่ละ ระดับ จึงต้องท่าการสำรวจในปี แรก และ หลังจากนั้น ดำเนินการเพิ่มเติม

	
	

	เกณฑ์เป้าหมาย
	๑. โรงพยาบาลประเมินตนเอง ตามแบบประเมินระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิกของโรงพยาบาลระดับต่าง ๆ
๒. โรงพยาบาลประเมินความเสี่ยงของตนเอง
๓. โรงพยาบาลทำแผนรองรับภัยพิบัติ บูรณาการกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	โรงพยาบาล ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขขนาด F2 ขึ้นไป

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1) จัดตั้ง คณะทำงานเตรียมความพร้อมเพื่อรองรับภัยพิบัติ ของสถานพยาบาล / โรงพยาบาลแต่ละระดับ ภายใต้ คณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินใน ระดับจังหวัด /ระดับเขต โดยในปีนี้ ให้เน้นเรื่องการเตรียมความพร้อมเพื่อรองรับภัย พิบัติ ของสถานพยาบาล /โรงพยาบาลแต่ละระดับ 

2) ข้อมูลพื้นฐานของโรงพยาบาล/ สถานพยาบาล ที่ได้จากการสำรวจเบื้องต้น ตามแบบฟอร์มการประเมินตนเอง ของโรงพยาบาลแต่ละระดับ ตามประเด็นที่กำหนด รวบรวมโดย Data center ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมวิเคราะห์ใน ระดับเขตสุขภาพ 

3) ข้อมูลจากการประเมินของ ทีมประเมินจากส่วนกลาง / ทีมจากเขตบริการสุขภาพ

	แหล่งข้อมูล 
	1) จากข้อมูลจากการประเมินตนเอง คณะกรรมการเตรียมความพร้อมเพื่อรองรับภัยพิบัติ ของสถานพยาบาล /โรงพยาบาลแต่ละระดับตามประเด็นที่กำหนด รวบรวมโดย Data center ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพ 

2) ข้อมูลจากการประเมินของ ทีมประเมินจากส่วนกลาง / ทีมจากเขตบริการสุขภาพ แผนรองรับภัยพิบัติของแต่ละ โรงพยาบาล และ บูรณาการ กับหน่วยงานในท้องถิ่น

	
	

	
	

	
	

	รายการข้อมูล 1
	A= จำนวนโรงพยาบาลที่ทำการประเมินตนเองตามมิติที่กำหนด

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนโรงพยาบาลทั้งหมดในจังหวัดแต่ละระดับ

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ประเมินติดตามทุก 12 เดือน 

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline  data
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณพ.ศ.

	
	
	
	2558
	2559
	2560

	
	
	ร้อยละ
	NA
	NA
	

	เกณฑ์ประเมิน:


	1 คะแนน
2 คะแนน
3 คะแนน
4 คะแนน

5 คะแนน
ขั้นตอน1-2

ขั้นตอน1-2

ขั้นตอน1 - 3

ขั้นตอน1 - ๔
ขั้นตอน1 - ๕


	วิธีการประเมินผล
	จัดระดับความสำเร็จเป็น 5 ขั้นตอน (ปีที่ 1 พ.ศ. 2559) วิธีการประเมินผล : จัดระดับความสำเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 

ขั้นตอน 1 จัดตั้งคณะกรรมการเตรียมความพร้อมรองรับสถานการณ์ภัยพิบัติ ของ สถานพยาบาล /โรงพยาบาลแต่ละระดับ 

ขั้นตอน 2 สำรวจ/ ประเมินความเสี่ยงของสถานพยาบาล/โรงพยาบาล (Hazard risk) และ ประเมินผลกระทบต่อประชากร / หน่วยบริการ (Impact survey) ตามคู่มือการ ประเมินตนเองด้านภัยพิบัติ ขององค์การอนามัยโลก ปรับโดย กรมการแพทย์ ร่วมกับ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องพ.ศ. 2559 

ขั้นตอน 3 บุคลากรทางการแพทย์ ได้รับการอบรม ตามหลักสูตร การเตรียมความพร้อม ของโรงพยาบาลในการรับภัยพิบัติ (Hospital preparedness for Emergency (HOPE) ของกระทรวงสาธารณสุข 

ขั้นตอน 4 จัดทำแผนรองรับภัยพิบัติ สำหรับสถานพยาบาล/โรงพยาบาล Disaster managementรวมถึง การพัฒนาทีมMERT, Mini MERT ให้มีความพร้อมในการปฏิบัติงาน 

ขั้นตอน 5 การซ้อมแผนรองรับภัยพิบัติและสรุปผลการดำเนินการ เพื่อเป็นแนวทางใน การดำเนินงานต่อไป

	
	

	เอกสารสนับสนุน
	1. แบบประเมินระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาลระดับต่าง ๆ
2. แบบฟอร์มการประเมินตนเองของโรงพยาบาลแต่ละระดับ

	
	

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล นางธณัทอร สังข์แก้ว      ตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

โทร.  075-343409 ต่อ 436    มือถือ086-4768292
กลุ่มงาน/งาน ควบคุมโรค        e-mail : aonny1@gmail.com

	
	


	ตัวชี้วัดที่  2.18 
	ระดับความสำเร็จของ ER คุณภาพในโรงพยาบาล

	ความหมายของตัวชี้วัด
 (Definition)
	การพัฒนาห้องฉุกเฉินคุณภาพ เป็นนโยบายที่สําคัญของการพัฒนาระบบบริการ สุขภาพ เพื่อรองรับผู้ป่วยอุบัติเหตุและผู้ป่วยฉุกเฉินทั้งนี้ในระยะแรก เมื่อ พ.ศ. 2555 -2557 โรงพยาบาลแต่ละระดับ ทำการประเมินตนเอง (Self-Assessment) เพื่อทราบถึงจุดเด่น และ จุดอ่อน ที่ต้องการปรับปรุง โดย ยึด ตาม แนวทางสู่มาตรฐานของการพัฒนาห้องฉุกเฉิน ของกรมการแพทย์ ซึ่งมี 12ประเด็น ทั้งนี้ โรงพยาบาล จะมีคณะกรรมการพัฒนาระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล เป็นผู้ให้ข้อคิดเห็นให้ประเมิน 

อย่างไรก็ตามข้อมูลที่ได้ เป็นเพียงแนวทางในการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินในภาพรวม จากข้อคิดเห็นของ คณะกรรมการได้เสนอให้ มีแนวทางในการประเมิน ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ในเชิงลึก เพื่อให้ ง่ายต่อการพัฒนางานฯ และทราบถึง ปัญหาอุปสรรค ของห้องฉุกเฉินแต่ละระดับ รวมทั้ง ทาง สรพ .(สถาบันพัฒนาคุณภาพ ) ได้ร่วมมือกับกรมการแพทย์ ภายใต้ Service plan trauma & emergency ในการนำร่อง การพัฒนาตัวชี้วัด ER คุณภาพ ใน ช่วงปี พ.ศ. 2558-2561 

ตัวชี้วัดในปี 2560 นี้ จะ เน้นใน 3 ส่วน คือ 
มิติที่ 1 มิติการบริหาร และนโยบาย หมายถึงการประเมินผู้อํานวยการและทีม บริหาร เกี่ยวกับนโยบาย การสนับสนุนการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน
มิติที่ 2 มิติผู้ให้บริการ จะเน้น ในประเด็น ความพร้อมของทรัพยากร ได้แก่ อาคารสถานที่ บุคลากร ระบบการให้ คําปรึกษา การวิเคราะห์ข้อมูล
มิติที่ 3 มิติด้านผู้รับบริการคือ เน้นในด้านผลลัพธ์จากการเข้ารับบริการ รักษาพยาบาล 

(อ้างอิงนิยาม จากแนวทางการพัฒนาสู่มาตรฐานของห้องฉุกเฉิน จัดทํา โดย กรมการ แพทย์โดยความร่วมมือจากสมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย และ สถาบัน พัฒนาคุณภาพ) นอกจากนี้เพื่อให้สอดคล้องกับการเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาล

	
	

	เกณฑ์เป้าหมาย
	โรงพยาบาลประเมินตนเอง ใช้วิธีเปรียบเทียบข้อมูลของตนเองในเขตสุขภาพ จากปี 2559 เทียบกับปี 2560
ปีงบ 60
ปีงบ 61
ปีงบ 62
ปีงบ 63
ปีงบ 64
ร้อยละ 70
ร้อยละ 75
ร้อยละ 80
ร้อยละ 85
ร้อยละ 90


	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	โรงพยาบาล ทุกระดับ

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ข้อมูลจากการประเมินตนเอง คณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินของ โรงพยาบาลแต่ละระดับ ตามประเด็นที่กําหนด รวบรวมโดย Data center ของ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพ

	แหล่งข้อมูล 
	ข้อมูล  การประเมินตนเอง

	
	

	
	

	
	

	รายการข้อมูล 1
	A= จำนวนโรงพยาบาลที่ทำการประเมินตนเองตามมิติที่กำหนด

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนโรงพยาบาลทั้งหมดในจังหวัดแต่ละระดับ

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ประเมินติดตามทุก 12 เดือน 

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline  data
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณพ.ศ.

	
	
	
	2558
	2559
	2560

	
	
	ร้อยละ
	NA
	๑๐๐
	

	เกณฑ์ประเมิน:


	1 คะแนน
2 คะแนน
3 คะแนน
ขั้นตอน 1

ขั้นตอน 1-2

ขั้นตอน 1 - 3



	วิธีการประเมินผล
	จัดระดับความสําเร็จเป็น 3 ขั้นตอน 

วิธีการประเมินผล : จัดระดับความสําเร็จเป็น 3 ขั้นตอน 

ขั้นตอน 1. มีคณะกรรมการพัฒนาระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ของโรงพยาบาล แต่ละระดับพร้อมทั้งมีผลการดำเนินงาน ในการพัฒนางานระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 

ขั้นตอน 2. มีการประเมินตนเองของโรงพยาบาล ตามแนวทางสู่มาตรฐานของการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ของกรมการแพทย์ โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล อย่างน้อย ปีละ 1 ครั้ง เพื่อให้ทราบถึงข้อเด่นและข้อด้อยของการพัฒนาระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน

ขั้นตอน 3. นำผลที่ได้จากการประเมิน นำเสนอผู้บริหารของโรงพยาบาลและระดับสูงขึ้นไปตามลำดับให้ทราบถึงจุดอ่อน จุดด้อย ที่ประเมินเพื่อเป็นแนวทางการพัฒนาระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉินต่อไป

	
	

	เอกสารสนับสนุน
	1. คู่มือแนวทางการพัฒนาสู่มาตรฐานการรักษาพยาบาลฉุกเฉินกรมการแพทย์ 

2. แบบฟอร์มการประเมินตนเองของโรงพยาบาลแต่ละระดับ

	
	

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล นางธณัทอร สังข์แก้ว      ตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

โทร.  075-343409 ต่อ 436    มือถือ086-4768292
กลุ่มงาน/งาน ควบคุมโรค        e-mail : aonny1@gmail.com


	ตัวชี้วัดที่  2.19
	ร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA)

	คำนิยาม
	      หน่วยบริการ หมายถึง โรงพยาบาลในจังหวัดนครศรีธรรมราช ซึ่งสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จำนวน 19 แห่ง คือ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  โรงพยาบาลทุ่งสง  โรงพยาบาลสิชล และโรงพยาบาลชุมชน 16 แห่ง พัฒนาคุณภาพบริการโดยใช้มาตรฐาน HA : Hospital Accreditation  ตามแผนพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล
     โรงพยาบาลผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA : Hospital Accreditation / Re-accreditation) หมายถึง โรงพยาบาลที่ผ่านการประเมินและรับรอง HA ขั้นที่ 3/รับการประเมินซ้ำ ตามเกณฑ์มาตรฐาน HA ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

	กลุ่มเป้าหมาย
	รพศ. / รพท. /รพช. ทุกแห่ง สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ผลการประเมิน/ประเมินซ้ำ ตามเกณฑ์มาตรฐาน HA ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)      

	แหล่งข้อมูล
	Website สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

	รายการข้อมูล 1
	A=จำนวนรพ.ในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช (รพศ./รพท./รพช.) ที่ได้รับการรับรองคุณภาพ HA จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

	รายการข้อมูล 2
	B=จำนวนรพ.ในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช (รพศ./รพท./รพช.) ที่ได้รับการรับรองคุณภาพ HA จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ทั้งหมด

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	(A/B)X100

	ระยะเวลาประเมิน
	ทุก 3 เดือน

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน

	โรงพยาบาล
ปี 2559 HA ขั้นที่
เป้าหมาย      ปี 2560
ปี 2560 HA ขั้นที่
1

2

3

1

2

3

1.ขนอม
/

ขั้น3
/

2.สิชล
R1

คงสภาพ
คงสภาพ
3.ท่าศาลา
R2

คงสภาพ
คงสภาพ
4.ปากพนัง
/

คงสภาพ

คงสภาพ
5.เชียรใหญ่
/

คงสภาพ
คงสภาพ
6.หัวไทร

/

R1
R1
7.ทุ่งสง

R1

R2

R2

8.บางขัน

/

R1

R1

9.ทุ่งใหญ่

R1

R2

R2

10.นาบอน
/

R1

R1

11.ฉวาง

R1

R2

R2

12.ถ้ำพรรณรา

/

R1

R1
13.พิปูน

/

R1

R1

14.มหาราช

R2

คงสภาพ
คงสภาพ
15.ลานสกา

/

R1

R1

16.พรหมคีรี

/

คงสภาพ
คงสภาพ
17.ร่อนพิบูลย์

/

คงสภาพ
คงสภาพ
18.จุฬาภรณ์

/

คงสภาพ
คงสภาพ
19.ชะอวด

R1

คงสภาพ
คงสภาพ
รวม(แห่ง)

1

18

-
19
ร้อยละ

5.26
94.74
-
100
ที่มา : สรพ. ข้อมูล ณ เดือนกุมภาพันธ์ 2560 
หมายเหตุ : 
R1 หมายถึง Reaccreditation โรงพยาบาลต่ออายุการรับรอง ครั้งที่ 1 
R2 หมายถึง Reaccreditation โรงพยาบาลต่ออายุการรับรอง ครั้งที่ 2 
Baseline data

หน่วยวัด
ผลการดาเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

2557

2558

2559

รพ.ที่ผ่านHA

ร้อยละ
47.36

68.42

94.74



	เกณฑ์การประเมิน :

เกณฑ์
0

1

2

3

4

5

สถานะ
การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

หมดอายุการรับรองขั้นที่ 1,2,3 และไม่อยู่ระหว่างกระบวนการ            ขอต่ออายุ
ได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐาน 
ขั้นที่ 1
หมดอายุการรับรองในขั้นที่ 2 และอยู่ระหว่างกระบวนการ ขอต่ออายุการรับรองขั้นที่ 2
ได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐานการรับรอง ขั้นที่ 2
หมดอายุการรับรอง HA และอยู่ระหว่างกระบวน
การขอต่ออายุ
ได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐาน HA


	วิธีการประเมินผล
	คะแนน 0

โรงพยาบาลที่ไม่ได้รับการรับรองตามมาตรฐานที่กำหนด หรือเคยได้รับการรับรองขั้นที่ 1,2,3 แล้ว  แต่หมดอายุ (ตามระยะเวลาการรับรองในใบประกาศนียบัตรที่ สรพ. ออกให้ และให้ยืดระยะเวลาหมดอายุต่ออีก 6 เดือน หลังจากวันหมดอายุ) 

คะแนน 1
โรงพยาบาลที่ได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐาน HA ขั้นที่ 1

คะแนน 2
โรงพยาบาลที่เคยผ่านการรับรองในบันไดขั้นที่ 2 แล้วแต่หมดอายุ (ตามระยะเวลาการรับรองในใบประกาศนียบัตรที่ สรพ.ออกให้ และให้ยืดระยะเวลาหมดอายุต่ออีก  6 เดือน หลังจากวันหมดอายุ) และอยู่ระหว่างการดำเนินการธำรงบันไดขั้นที่ 2 (เข้าร่วมกระบวนการโครงการธำรงบันไดขั้นที่ 2/ส่งเอกสาร/รายงาน/แบบประเมินตนเอง ไปยัง โรงพยาบาลเพื่อขอธำรงบันไดขั้นที่2 หรือเพื่อขอรับการประเมิน Scoring)
คะแนน 3
โรงพยาบาลที่ได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐาน HA ขั้นที่ 2
คะแนน 4
โรงพยาบาลที่เคยได้รับการประเมินเพื่อรับรอง HA ขั้น 3 และรับรองซ้ำแล้ว แต่หมดอายุ (ตามระยะเวลาการรับรองในใบประกาศนียบัตรที่ สรพ.ออกให้ และให้ยืดระยะเวลาหมดอายุต่ออีก 6 เดือน หลังจากวันหมดอายุ) และอยู่ระหว่างกระบวนการขอต่ออายุการรับรอง HA (ขั้น3) 

คะแนน 5

โรงพยาบาลที่ได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐาน HA (Hospital Accreditation) หรือรับรองซ้ำ (Re-Accreditation) นับจากวันที่ผ่านคณะกรรมการรับรองของ โรงพยาบาลรอบสุดท้าย



	เอกสารสนับสนุน
	คู่มือมาตรฐาน HA : สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล  นางปริ่มกมล  แก้วช่วย        ตำแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

โทร.       075-343409  ต่อ 323   มือถือ     081-5698259

e-mail : primkamon8259@gmail.com
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ


	ตัวชี้วัดที่  2.20 
	อำเภอผ่านเกณฑ์ควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืนภายใต้ระบบสุขภาพอำเภอ(DHS)

	คำนิยาม
	อำเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืน  หมายถึง อำเภอที่มีระบบและกลไกการบริหารจัดการ การเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพของพื้นที่อย่างมีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผล ทันสถานการณ์ วัดจากคุณลักษณะ 5 ด้าน

	เกณฑ์เป้าหมาย
	อำเภอผ่านเกณฑ์ประเมินอำเภอควบคุมโรคเข้มแข็งฯ ปี 2560 ตามเกณฑ์กรมควบคุมโรค  

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชากรในพื้นที่รับผิดชอบของแต่ละอำเภอ

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	

	แหล่งข้อมูล
	สสอ. รพช. รพศ. รพสต.

	รายการข้อมูล 1
	การประเมินตนเองของอำเภอ 2 รอบ 

	รายการข้อมูล 2
	การประเมินรับรองโดย สสจ. สคร 11 นศ

	ระยะเวลาประเมิน
	

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	หน่วยวัด
ผลงานจังหวัด 3 ปีย้อนหลัง

2556

2557

2558

ร้อยละ
95.65
22 อ.
100 %

23 อ.
91.3

21 อ.



	วิธีการประเมินผล
	1.อำเภอประเมินตนเอง ตามแบบประเมินกรมควบคุมโรค
2. สสจ./สคร.11 ออกประเมินรับรอง โดยใช้เกณฑ์ประเมิน กรมควบคุมโรค ปี 2558

	เกณฑ์การประเมิน
	หน่วยวัด
0
2 คะแนน
3 คะแนน
4 คะแนน
5 คะแนน
ผ่าน/ไม่ผ่าน
ไม่ผ่าน
-
-
-
ผ่าน


	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล  นายพิทยา  แต่งเกลี้ยง    ตำแหน่ง  นวก.สาธารณสุขชำนาญการพิเศษ

โทร. 075-343409                    มือถือ  08-40513135

กลุ่มงานควบคุมโรค                   e-mail : pit_taya_n@hotmail.com


	ตัวชี้วัดที่  2.21
	ระดับความสำเร็จในการดำเนินการเฝ้าระวังการโฆษณาด้านสุขภาพที่ผิดกฎหมาย

	คำนิยาม
	โฆษณาด้านสุขภาพ  หมายถึง การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ  และโฆษณาสถานพยาบาล
 การโฆษณาด้านสุขภาพที่ผิดกฎหมาย หมายถึง การโฆษณาที่ฝ่าฝืนกฎหมาย หรือ ที่โอ้อวด เป็นเท็จ หรือเกินจริง

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ระดับ 1  มีข้อมูลเกี่ยวกับสื่อในพื้นที่ เช่น สถานีวิทยุชุมชนในพื้นที่ 
ระดับ 2  มีการการดำเนินงานตรวจเฝ้าระวังโฆษณาด้านสุขภาพทางสื่อต่างๆที่      
             สถานที่ผลิตแพร่กระจายสื่อตั้งใน อำเภอและส่งรายงาน1 ไตรมาส
ระดับ 3   การการดำเนินงานตรวจเฝ้าระวังโฆษณาด้านสุขภาพทางสื่อต่างๆที่      
             สถานที่ผลิตแพร่กระจายสื่อตั้งใน อำเภอและส่งรายงาน ๒ ไตรมาส

ระดับ 4   การการดำเนินงานตรวจเฝ้าระวังโฆษณาด้านสุขภาพทางสื่อต่างๆที่      
             สถานที่ผลิตแพร่กระจายสื่อตั้งใน อำเภอและส่งรายงาน 3 ไตรมาส

ระดับ 5   การการดำเนินงานตรวจเฝ้าระวังโฆษณาด้านสุขภาพทางสื่อต่างๆที่      
             สถานที่ผลิตแพร่กระจายสื่อตั้งใน อำเภอและส่งรายงานครบทุกไตรมาส

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	สื่อโฆษณาที่ สถานที่ผลิตแพร่กระจายสื่อตั้งใน อำเภอ  


	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.แบบบันทึกผลการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคระดับอำเภอข้อ3 

2 แบบบันทึกการตรวจสอบโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ.
3 กรณี พบการโฆษณาเกินจริง และไม่ถูกต้องให้รวบรวมหลักฐาน เช่น ข้อความโฆษณา บันทึกเทปข้อความโฆษณาส่ง กลุ่มงาน คบส.สสจ.นศ.

	แหล่งข้อมูล
	หน่วยงานสาธารณสุขระดับอำเภอ/กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค สสจ.นศ.

	รายการข้อมูล 1
	A= จำนวนโฆษณาด้านสุขภาพ เป็นไปตามกฎหมาย 

	รายการข้อมูล 2
	B= จำนวนโฆษณาด้านสุขภาพ ทั้งหมดที่ตรวจสอบ

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	A/B x100

	ระยะเวลาประเมิน
	1 ครั้ง/ปี

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด
ผลการดำเนินงานในรอบปี พ.ศ.
2556
2557
2558
โฆษณาด้านสุขภาพ เป็นไปตามกฎหมาย 
ร้อยละ


	วิธีการประเมินผล
	สรุปผลการดำเนินการตรวจสอบโฆษณาแบบบันทึกผลการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคระดับอำเภอ

	เกณฑ์การประเมิน
	รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-
ดำเนินการได้ระดับ 5 ตามที่กำหนด


	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล  นางสาวณัฐธิดา  รอดแก้ว      ตำแหน่งเภสัชกรปฏิบัติการ
โทร.  075-343409 ต่อ 121          มือถือ 091-8802889
กลุ่มงาน/งาน  คุ้มครองผู้บริโภคฯ           e-mail : fdanakhon@gmail.com


มิติที่ 3  การประเมินประสิทธิภาพ
	ตัวชี้วัดที่  3.1
	ระดับความสำเร็จของการบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากร

	คำนิยาม
	การพัฒนาบุคลากร หมายถึง กระบวนการเพิ่มความสามารถในการปฏิบัติงานให้กับบุคลากรในหน่วยงาน โดยมีวิธีการดำเนินการหลายรูปแบบ เช่น การฝึกอบรม ประชุมสัมมนา ศึกษาดูงาน ฝึกปฏิบัติงาน การศึกษา การเรียนรู้ด้วยตนเองจากชุดฝึกอบรม/แบบเรียนสำเร็จรูป หรือวิธีการอื่นๆ ตามแผนพัฒนาบุคลากร/แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ(Service Plan)/ แผนพัฒนารายบุคคล หรือตามที่หน่วยงานเห็นว่าบุคลากรควรได้รับการพัฒนาเพื่อให้สามารถปฏิบัติงานบรรลุเป้าหมายขององค์กร โดยมีกระบวนการดำเนินการอย่างเป็นระบบเกิดผลลัพธ์ที่ชัดเจน 
ระดับความสำเร็จของการบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากร หมายถึง ผลงานด้านการบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากรตามเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุขและสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราชกำหนดไว้
ประกอบด้วย
1. มีโครงสร้างผู้รับผิดชอบการพัฒนาบุคลากรของหน่วยงานที่ชัดเจน มีคณะกรรมการพัฒนาบุคลากรของหน่วยงาน จัดระบบและกลไกในการสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาบุคลากรให้มีประสิทธิภาพ ได้แก่ การจัดทำแผนพัฒนาบุคลากร การจัดสรรงบประมาณพัฒนาบุคลากร การกำกับติดตามประเมินผลการพัฒนาบุคลากร การสรุปรายงานผลนำสู่การปรับปรุงระบบ/กลไก/ยุทธศาสตร์/เป้าหมาย ข้อเสนอแนะการพัฒนาบุคลากรที่มีประสิทธิภาพ
2. จัดทำแผนพัฒนาบุคลากรเชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข  4  Excellence    

ได้แก่ ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ (Promotion & Prevention Excellence),  บริการเป็นเลิศ (Service Excellence), บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) และ บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมภิบาล (Governance Excellence ) ครอบคลุม 5 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ 38  สายงาน  ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขกำหนดไว้ ดังนี้
กลุ่มที่ 1 บุคลากรวิชาชีพ  (Health professionals) มี 7 สายงาน ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ 
เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบำบัด และ นักวิชาการสาธารณสุข 
 กลุ่มที่ 2 บุคลากรสหวิชาชีพ (Allied  Health professionals) มี 14 สายงาน ได้แก่
   2.1 บุคลากรซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ 7 สายงาน ได้แก่ นักรังสีการแพทย์               นักกิจกรรมบำบัด นักจิตวิทยาคลินิก/นักจิตวิทยา นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย                   นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก นักฟิสิกส์รังสี และนักการแพทย์แผนไทย 


	คำนิยาม(ต่อ)
	  2.2 บุคลากรอื่นมี 7 สายงาน ได้แก่ นักวิชาการทันตสาธารณสุข นักโภชนาการ นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักวิชาการศึกษาพิเศษ นักกายอุปกรณ์ นักวิชาการอาหารและยา
กลุ่มที่ 3 บุคลากรสนับสนุนวิชาชีพ (Associates Health personal) มี 7 สายงาน ประกอบด้วย เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข เจ้าพนักงานเภสัชกรรม เจ้าพนักงานสาธารณสุข เจ้าพนักงานเวชสถิติ เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์            เจ้าพนักงานรังสีการแพทย์
กลุ่มที่ 4 บุคลากรสายสนับสนุน(Back office) มี 10 สายงาน ประกอบด้วย นักวิชาการหรือเจ้าพนักงานการเงินและบัญชี นักทรัพยากรบุคคล นักจัดการงานทั่วไป นักวิชาการหรือเจ้าพนักงานพัสดุ นิติกร นักสถิติ  นักวิชาการหรือเจ้าพนักงานคอมพิวเตอร์ นักวิชาการหรือเจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษา เจ้าพนักงานเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ เจ้าพนักงานธุรการ 
กลุ่มที่ 5 บุคลากรผู้ทำหน้าที่บริหารงาน ประกอบด้วย ระดับสูง ระดับกลาง ระดับต้น
3. ดำเนินการพัฒนาบุคลากรและจัดเก็บข้อมูลการพัฒนาบุคลากรอย่างเป็นระบบ บุคลากรได้รับการพัฒนาตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ตามแผนพัฒนาบุคลากร แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ(Service Plan) แผนพัฒนารายบุคคลหรือตามที่หน่วยงานเห็นว่าบุคลากรควรได้รับการพัฒนาโดยมีวิธีการพัฒนาหลายรูปแบบ เช่น การฝึกอบรม ประชุมสัมมนา ศึกษาดูงาน  ฝึกปฏิบัติ การศึกษาเรียนรู้ด้วยตนเองจากชุดฝึกอบรม/แบบเรียนสำเร็จรูป รวมถึงหรือวิธีการพัฒนาอื่นๆ โดยนับรวมทุกวิธีทั้งที่หน่วยงานจัดเองและส่งไปพัฒนาที่หน่วยงานอื่น จำแนกเป็น
3.1   ร้อยละบุคลากรได้รับการพัฒนาตามเป้าหมายที่กำหนดในแผนฯจำแนกตามวิชาชีพ
    =  จำนวนบุคลากรจำแนกตามวิชาชีพที่ได้รับการพัฒนา × 100               =  a×100
     จำนวนบุคลากรจำแนกตามวิชาชีพทั้งหมดที่กำหนดเป้าหมายพัฒนาตามแผน      b  

3.2   ร้อยละบุคลากรได้รับการพัฒนาตามเป้าหมายที่กำหนดในแผนพัฒนาบุคลากร
   =   จำนวนบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามแผน × 100                           =  A×100
     จำนวนบุคลากรตามเป้าหมายทั้งหมดที่กำหนดในแผนพัฒนาบุคลากร                                                          B

	เกณฑ์เป้าหมาย :
	ระดับ 5

	กลุ่มเป้าหมาย :
	โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  โรงพยาบาลชุมชน  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ(รวมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในสังกัด)  และ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	แบบรายงานและข้อมูลจากการตรวจราชการประเมินผลงานการพัฒนาบุคลากร

	แหล่งข้อมูล
	โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป   โรงพยาบาลชุมชน   สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 
และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช  

	รายการข้อมูล 1
	a = จำนวนบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามแผนจำแนกตามวิชาชีพ
A = จำนวนบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามแผน

	รายการข้อมูล 2
	b = จำนวนบุคลากรทั้งหมดที่กำหนดให้พัฒนาตามแผนจำแนกตามวิชาชีพ          
B = จำนวนบุคลากรทั้งหมดที่กำหนดให้พัฒนาตามแผน   

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	a×100/ b

A×100/ B

	ระยะเวลาประเมินผล
	3,6,9,12 เดือน

	เกณฑ์ประเมิน
มาตรการ
3 เดือน
6 เดือน
9 เดือน
การบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากรประเมินความสำเร็จตามเป้าหมาย 3,6,9,12 เดือน

ระดับความสำเร็จ 2
ระดับความ
สำเร็จ 3
ระดับความ
สำเร็จ 4
ระดับความ
สำเร็จ
รายการประเมิน
1
กำหนดโครงสร้างผู้รับผิดชอบงานพัฒนาบุคลากร  มีคณะกรรมการ/คณะทำงานพัฒนาบุคลากร จัดระบบและกลไกสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาบุคลากรให้มีประสิทธิภาพ มีระบบรายงานจัดเก็บข้อมูลการพัฒนาบุคลากร
2
ผ่านระดับความสำเร็จ 1 และจัดทำแผนพัฒนาบุคลากรทั้งจำนวนและศักยภาพเชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข 4  Excellence และครอบคลุมบุคลากรในสังกัดทุกกลุ่มสาขา/วิชาชีพ 
3
 ผ่านระดับความสำเร็จ 2 และ บุคลากรได้รับการพัฒนาร้อยละ 60 -70 ของเป้าหมายที่กำหนดไว้ในแผนพัฒนาบุคลากร 
4
 ผ่านระดับความสำเร็จ 3 และ บุคลากรได้รับการพัฒนาร้อยละ 71- 80 ของเป้าหมายที่กำหนดไว้ในแผนพัฒนาบุคลากร 

5
ผ่านระดับความสำเร็จ 4 และ 
5.1 บุคลากรได้รับการพัฒนามากกว่าร้อยละ80 ของเป้าหมายที่กำหนดไว้ในแผนพัฒนาบุคลากร 
5.2 สรุปประเมินผลงานการพัฒนาบุคลากร ข้อเสนอแนะนำสู่การพัฒนาบุคลากรที่มีประสิทธิภาพ  


	วิธีประเมินการประเมินผล

	จากรายงานตามแบบประเมินผลงานการบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากร วิเคราะห์เปรียบเทียบเกณฑ์ที่กำหนดไว้

	รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน

	Baseline data

หน่วยวัด
ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ
ระดับความสำเร็จของการบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากร
ระดับ
ความสำเร็จ

2557
2558
2559
-
-
5


	เอกสารสนับสนุน
	1. คำสั่งคณะกรรมการ/คณะทำงานพัฒนาบุคลากร    
2. แผนพัฒนาบุคลากร  โครงการพัฒนาบุคลากร   
3. ข้อมูลการพัฒนาบุคลากรรายบุคคล  
4. รายงานตามแบบประเมินผลงานการบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากร  สรุปการประเมินผลการพัฒนาบุคลากร 

	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด
	1.นางมารศรี  ก้วนหิ้น นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์มือถือ 081- 970- 8469   E-mail: kuanhinma@gmail.com

2. นางอรุณี  จำรูญโรจน์ นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ
โทรศัพท์มือถือ 089-646-6080  E-mail: arunee52@gmail.com
 


	ตัวชี้วัดที่  3.3
	 ร้อยละ 50 ของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่กำหนด

	คำนิยาม
	อาสาสมัครประจำครอบครัว หรือ อสค. หมายถึง สมาชิกคนใดคนหนึ่งของแต่ละครอบครัวที่ได้รับการคัดเลือกและผ่านการฝึกอบรมตามหลักสูตร อสค. ที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด เพื่อให้ทำหน้าที่ดูแลสุขภาพของสมาชิกในครอบครัวตนเอง (กรณีที่ครอบครัวนั้นอยู่คนเดียวและอยู่ในภาวะพึ่งพิงอาจคัดเลือกเพื่อนบ้านให้เข้ารับการอบรมและทำหน้าที่ อสค. ให้ครอบครัวนั้นได้) ในปี 60 เน้นครอบครัวที่มีผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง, ckd ระยะที่ 4, ผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง (และต้องไม่ใช่ อสม.)
ศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองของครอบครัว หมายถึง กระบวนการ วิธีการที่สมาชิกในครอบครัวสามารถดูแลสุขภาพตนเองได้ทั้งในภาวะปกติ ภาวะเจ็บป่วย และภาวะฉุกเฉิน
ตามแบบประเมินของ รพ.สต.ติดดาว

	เกณฑ์เป้าหมาย
ปีงบประมาณ 60 

ปีงบประมาณ 61

ปีงบประมาณ 62

ปีงบประมาณ 63

ปีงบประมาณ 64
50
55
60
65
70


	วัตถุประสงค์
	1. เพื่อต่อยอดการสร้างความรู้จากชุมชนไปถึงทุกครัวเรือน
2. เพื่อให้ครอบครัวได้รับการดูแลสุขภาพและถ่ายทอดความรู้สม่ำเสมอ
3. เพื่อให้คนในแต่ละครอบครัวทำหน้าที่ในการดูแลสุขภาพครอบครัวของตนเอง เนื่องจาก 
    คนในครอบครัวเป็นบุคคลที่ดีที่สุด เหมาะสมที่สุด 
4. เพื่อให้แต่ละครอบครัว มี อสค. อย่างน้อย 1 คน เป็นผู้ดูแลสุขภาพ ประสานและ
   เชื่อมโยง ส่งต่อกับ อสม. ซึ่งเป็นแกนนำขับเคลื่อนการดูแลและจัดการสุขภาพของชุมชน

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชาชนซึ่งเป็นสมาชิกของแต่ละครอบครัวที่มีผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง, ckd ระยะที่ 4,ผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  โดยหน่วยบริการอบรม อสค. อย่างน้อย รพ., รพ.สต.ละ 10 คน  เป้าหมายทั้งจังหวัดจำนวน 2,790 คน 

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	เก็บรวบรวมข้อมูลจากรายงานตามฐานข้อมูลและหรือโปรแกรมบนเว็บไซต์กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน www.thaiphc.net

	แหล่งข้อมูล
	โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล, สถานบริการสุขภาพภาครัฐ, สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่กำหนด

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนครอบครัวเป้าหมายที่มี อสค. (สถานบริการสุขภาพ รพ., รพ.สต. ละ 10 คน) 

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) X 100 

	ระยะเวลาประเมินผล
	รายไตรมาส

	เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 :

รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
10
20
30
50


	วิธีการประเมินผล : 
	1. มีการประเมินตนเอง (self-Assessment) โดย อสค. ประเมินครอบครัวตนเอง

2. การสุ่มประเมินตามลำดับชั้น ตั้งแต่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลขึ้นไป
3. การประเมินคุณภาพ อสค.

	เอกสารสนับสนุน : 
	1. แนวทางการดำเนินงานอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.)
2. หลักสูตร อสค.
3. คู่มือ อสค. 
4. ประกาศนียบัตร อสค.
5. บัตรประจำตัว
6. แบบบันทึกการขึ้นทะเบียน อสค.
7. แบบรายงานผลการดำเนินงาน อสค. ระดับจังหวัด


	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2557
2558
2559
ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่กำหนด
ร้อยละ

-
-
-


	ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน
	1. นายกฤษฎา  โยธารักษ์
  นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 

    โทรศัพท์มือถือ : 0801462569 
 


	ตัวชี้วัดที่  3.5 
	ระดับความสำเร็จของการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง สามารถควบคุมปัญหาทางการเงินระดับ 7 ของหน่วยบริการ

	คำนิยาม
	1.ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง หมายถึง ความสามารถพัฒนาและควบคุมกำกับให้หน่วยบริการมีสมรรถนะ และ ประสิทธิภาพในการบริการ การเงินการคลัง จนไม่ประสบปัญหาทางการเงิน
2.ปัญหาการเงินระดับ 7 หมายถึง ระดับคะแนนความเสี่ยงตามเกณฑ์เฝ้าระวังทางการเงินในระดับสูงสุด 7 คะแนน ประกอบด้วย
       1) Current Ratio  < 1.5  =   1   คะแนน
       2) Quick  Ratio   < 1.0  =    1   คะแนน
       3) Cash  Ratio    < 0.8  =    1   คะแนน
       4)  ทุนสำรองสุทธิติดลบ   =    1   คะแนน
       5) ผลประกอบการขาดทุน =   1   คะแนน
       6) ระยะเวลาทุนสำรองเพียงพอค่าใช้จ่าย < 3 เดือน  =  2  คะแนน
3. แผนการเงินการคลัง(Pianfin) หมายถึง แผนซึ่งแสดงรายละเอียดตัวเลขทางการเงิน ซึ่งเป็นการคาดการณ์ไว้ล่วงหน้าเกี่ยวกับการใช้ และการได้มา จากการดำเนินงานของหน่วยงาน ประกอบด้วย 6 แผนย่อย คือ 1) แผนประมาณการรายได้-ควบคุมค่าใช้จ่าย 2) แผนจัดซื้อยา เวชภัณฑ์ วัสดุการแพทย์ วัสดุวิทยาศาสตร์  3) แผนบริหารจัดการเจ้าหนี้ 4) แผนบริหารจัดการลูกหนี้  5) แผนการลงทุนเพิ่ม  6) แผนสนับสนุน รพ.สต.
4. หนังสือแสดงเจตจำนงปรับปรุงประสิทธิภาพบริหารจัดการด้านการเงิน (Letter Of Intent : LOI ) หมายถึง การทำหนังสือข้อตกลงร่วมกรณี หน่วยบริการประสบภาวะวิกฤติทางการเงินและรับเงินช่วยเหลือ มีการกำกับ การดำเนินงาน ผู้บริหารหน่วยบริการ จังหวัด และ เขต
5. ดัชนีเปรียบเทียบค่ากลางด้านการเงินการคลังหน่วยบริการ (Financial  Benchmarking  Hospital Group Ratio : HGR) หมายถึง การประเมินประสิทธิภาพทางการบริหารทางการเงิน ในระดับกลุ่มบริการเดียวกัน(จัดกลุ่มตาม Service Plan /ขนาดเตียง/ จำนวนประชากร) โดยใช้ค่ากลางเปรียบเทียบผลความแตกต่าง

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ไม่น้อยกว่า  4 คะแนน (4 ขั้นตอน)

	กลุ่มเป้าหมาย
	โรงพยาบาลในสังกัด

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	- โรงพยาบาล.จัดตั้ง คกก.บริหารการเงินการคลัง และมีการจัดทำแผนทางการเงิน (planfin) พร้อมติดตามการบริหารแผนการเงิน ให้เป็นไปตามแผนทุกไตรมาส
- โรงพยาบาล ส่งรายงานงบทดลองตามผังบัญชีที่ปรับปรุง ปีงบประมาณ 2560 ทาง
เว็บไซด์กลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง  กระทรวงสาธารณสุข (http://hfo.cfo.in.th)ภายในวันที่ 20  ของเดือนถัดไปและดาวน์โหลดข้อมูลที่ผ่านการวิเคราะห์แล้วมาตรวจสอบ และนำเสนอรายงานทางการเงินผู้บริหารทุกเดือน
- รพ.ประเมินตนเองตามความสำเร็จในแต่ละขั้นตอนรายไตรมาส
- กลุ่มประกันสุขภาพ สสจ.นครศรีธรรมราช ร่วมประเมินติดตาม

	เกณฑ์การประเมิน: ประเมินผลเป็นรายไตรมาส แต่ละไตรมาสจะแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ขั้นตอน  โดยพิจารณาจากความสำเร็จของแต่ละขั้นตอนการดำเนินงาน ทั้งนี้ ผู้ประเมินจะต้องทำเครื่องหมายในทุกๆ ขั้นตอนที่มีความสำเร็จ
ขั้นตอน
เกณฑ์การให้คะแนน
คะแนน
1

มี คกก.บริหารการเงินการคลังของหน่วยบริการและมีการประชุมเพื่อกำหนดประเด็นปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อการเงินการคลัง

1
2

มี คกก. จัดทำแผนทางการเงิน(PLANFIN) ของหน่วยบริการ ที่มีส่วนร่วมจากทุกฝ่าย/กลุ่มงาน 

1
3

มีการติดตามการบริหารแผนทางการเงิน(PLANFIN) ให้เป็นไปตามแผนทุกไตรมาส

1
4

ใช้เครื่องมือทางการเงิน เพื่อเฝ้าระวังและเพิ่มประสิทธิภาพการบริหาร (ดัชนี ๗ ระดับ, ค่ากลางกลุ่มระดับ รพ.,LOIฯลฯ)
1
5

มีผลงานหรือหลักฐานเชิงประจักษ์ถึงความสำเร็จ
-ไม่มีความเสี่ยงทางการเงินระดับ ๗ ตามเกณฑ์การประเมินวิกฤติของกระทรวง  

1


	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	นายวิรุณ  คงศรีชาย  ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข ชำนาญการ
โทรศัพท์สำนักงาน: 075-343409  ต่อ 442, 086-4765954   มือถือ  081-3709430
โทรสาร: 075-466404  E-mail: wirun14@ gmail.com กลุ่มงานประกันสุขภาพ  


ตัวชี้วัดที่  3.6 :  ระดับความสำเร็จของการดำเนินงานคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำเภอ (คปสอ.)
หน่วยวัด : ระดับ

น้ำหนัก   : คปสอ. ร้อยละ .........
คำอธิบาย :


คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำเภอ (คปสอ.) คือ การแต่งตั้งคณะทำงานเพื่อการดำเนินงานด้านสาธารณสุขในพื้นที่ให้มีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชน โดยมีการประชุมประจำทุกเดือน ซึ่งประกอบด้วย 
ประธาน ผู้อำนวยการโรงพยาบาล หรือ สาธารณสุขอำเภอ 

คณะทำงาน ผู้แทน โรงพยาบาล สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ  รพ.สต.  เทศบาล ศูนย์วิชาการ หน่วยงานสาธารณสุขที่สังกัดกระทรวงอื่นที่ตั้งในพื้นที่ เป็นอย่างน้อย
เกณฑ์การให้คะแนน : กำหนดเป็นระดับขั้นตอนของความสำเร็จ (Milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 
                          5 ระดับ โดยพิจารณาจากผลการดำเนินงาน ดังนี้
	ระดับคะแนน
	ระดับขั้นของความสำเร็จ (Milestone)

	
	ขั้นตอนที่ 1
	ขั้นตอนที่ 2
	ขั้นตอนที่ 3
	ขั้นตอนที่ 4
	ขั้นตอนที่ 5
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โดยที่ :

	ระดับคะแนน
	เกณฑ์การให้คะแนน

	ระดับ 1
	มีการแต่งตั้งคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำเภอ ครบองค์ประกอบ

	ระดับ 2
	มีการจัดทำแผนและแนวทางการดำเนินงานภาพ คปสอ.  ประจำปี 2560

	ระดับ 3
	มีการประชุมคณะกรรมการฯ และสรุปรายงานการประชุม จำนวน 4 ครั้ง

	ระดับ 4
	มีการประชุมคณะกรรมการฯ และสรุปรายงานการประชุม จำนวน 6 ครั้ง

	ระดับ 5
	มีการประชุมคณะกรรมการฯ และสรุปรายงานการประชุม จำนวน 8 ครั้งขึ้นไป


วิธีการประเมิน : 
1.  คปสอ.แต่งตั้งคณะกรรมการฯ ประจำปี 2560 
2.  จัดส่งสรุปรายงานการประชุม ให้ สสจ.นศ.(กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข)  ทุกครั้ง 
3.  ดำเนินการระดับคะแนน 1 – 5  จังหวัดจะประเมินตามหลักฐานที่ คปสอ.รายงานจังหวัด เท่านั้น
ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด  

นางสุพัตรา  นาคแป้น  ตำแหน่ง นักวิเคราะห์นโยบายและแผน ปฏิบัติการ  

กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข  มือถือ 0841885490 โทร. 075 343409 ต่อ 314

	ตัวชี้วัดที่ 3.7
	ร้อยละการเบิกจ่ายงบประมาณ งบดำเนินงาน ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ

	คำนิยาม
	-เงินงบประมาณของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ หมายถึง เงินงบประมาณรายจ่ายประจำปีที่สำนักงานสาธารณสุขอำเภอได้รับจัดสรรจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพื่อดำเนินการตามแผนปฏิบัติราชการประจำปีของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ โดยการพิจารณาผลสำเร็จของการเบิกจ่ายเงินงบประมาณรายจ่ายงบดำเนินงานของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ จะใช้อัตราการเบิกจ่ายเงินงบประมาณรายจ่ายภาพรวมของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเป็นตัวชี้วัดความสามารถในการเบิกจ่ายเงินงบประมาณ โดยจะใช้ข้อมูลการเบิกจ่ายเงินดังกล่าวจากการวางฎีกาเบิกจ่ายงบประมาณและทะเบียนคุมยอดการเบิกจ่าย
-การให้คะแนนจะพิจารณาตามความสามารถในการเบิกจ่ายเงินงบประมาณรายจ่ายงบดำเนินงานภาพรวมของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเทียบกับวงเงินงบประมาณรายจ่ายงบดำเนินงานภาพรวมที่สำนักงานสาธารณสุขอำเภอได้รับ

	เกณฑ์
	เกณฑ์
ค่าคะแนน
1

2

3

 4

5

ผลคะแนนรวมทุกไตรมาส
‹ 0.8

0.8

2.4

3.2

4


	กลุ่มเป้าหมาย
	สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ

	เกณฑ์การประเมิน : กำหนดการให้คะแนนรายไตรมาส ดังนี้
ไตรมาส
0 คะแนน
0.2 คะแนน
0.4 คะแนน
0.6 คะแนน
0.8 คะแนน
1 คะแนน
1

‹  29 %

29 %

30 %

31 %

32 %

33 %

2

‹ 51 %

51 %

52 %

53 %

54 %

55 %

3

‹ 72 %

72 %

73 %

74 %

75 %

76 % 

4

‹ 94 %

94 %

95 %

96 %

97 %

98 %



	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	1. นางอัจฉรา  รังสฤษติกุล นักจัดการงานทั่วไปชำนาญการ กลุ่มงานบริหารทั่วไป
2. นางชวนพิศ  วาทิตตพันธ์ จพ.สถิติชำนาญงาน กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข


มิติที่ 4  การพัฒนาองค์การ
	ตัวชี้วัดที่ 4.1 
	ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มขึ้นจากปีก่อน 

	คำนิยาม
	ประชากร หมายถึง ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินทุกคนในประเทศไทย
การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หมายถึง การที่ประชากรที่เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึงสถานพยาบาลโดยการสั่งการของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ
ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน หมายถึง บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซึ่งเป็นภยันตรายต่อการดำรงชีวิตหรือการทำงานของอวัยวะสำคัญจำเป็นต้องได้รับการประเมิน การจัดการและการบำบัดรักษาอย่างทันท่วงทีเพื่อป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้งของการบาดเจ็บหรืออาการป่วยนั้น (ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต, ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน, ผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วไป)
ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน หมายถึง ชุดปฏิบัติการที่ออกปฏิบัติการฉุกเฉิน ที่ได้ขึ้นทะเบียนในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ตามที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกำหนด


	เกณฑ์เป้าหมาย
               ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินปี ๒๕๖๐ ไม่ต่ำกว่า ร้อยละ ๙๕.๕ ของค่าเป้าหมายการออกปฏิบัติการ ในปี ๒๕๖๐ (จังหวัดนครศรีธรรมราช เป้าหมายการปฏิบัติการ ปี ๒๕๖๐ จำนวน ๓๓,๓๒๖ ราย)
หมายเหตุ 
                 เนื่องจาก Baseline data ที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้รวบรวมจากปีที่ผ่านมา ในแต่ละจังหวัดไม่เท่ากัน ในการจะได้ผลงานตามเกณฑ์เป้าหมาย แต่ละจังหวัดจะต้องมีจำนวนครั้งการออกปฏิบัติการฉุกเฉินเพิ่มขึ้นจากปี ๒๕๕๙ ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๗ 


	วัตถุประสงค์
	๑.เพื่อลดความเหลื่อมล้ำด้านคุณภาพบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินแก่ประชาชน
๒.เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้ครอบคลุมทุกพื้นที่

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชาชนทุกคนในจังหวัดนครศรีธรรมราช

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	จากโปรแกรมระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS)

	แหล่งข้อมูล
	ข้อมูลบันทึกผลการออกปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน(ITEMS) ของจังหวัดนครศรีธรรมราช

	รายการข้อมูล ๑
	จำนวนครั้งของการปฏิบัติการฉุกเฉิน ของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐาน ในจังหวัดนครศรีธรรมราชแล้วบันทึกในระบบ ITEMS ทั้งหมดในปีงบประมาณ ๒๕๖๐

	รายการข้อมูล ๒
	จำนวนครั้งของการปฏิบัติการฉุกเฉิน ของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐาน จังหวัดนครศรีธรรมราชแล้วบันทึกในระบบ ITEMS ทั้งหมดในปีงบประมาณ ๒๕๕๙

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A – B) X ๑๐๐ / B = (๓๓,๓๒๖ - ๓๑,๑๔๖) X ๑๐๐ / ๓๑,๑๔๖ = ๖.๙๙ ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๗

	ระยะเวลาประเมินผล
	ทุก ๓ เดือน

	เกณฑ์การประเมิน :

	ปี ๒๕๖๐ : จำนวนครั้งการปฏิบัติการฉุกเฉิน ของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐาน ในแต่ละจังหวัด ที่บันทึกในระบบ ITEMS ในปีงบประมาณ ๒๕๖๐ x ๑๐๐ /ค่าเป้าหมายการออกปฏิบัติการ ในปี ๒๕๖๐ ของแต่ละจังหวัด (ตามเอกสารแนบ)
รอบ ๓ เดือน
รอบ ๖ เดือน

รอบ ๙ เดือน
รอบ ๑๒ เดือน
ร้อยละ ๒๕     (๘,๒๕๗ x ๑๐๐ /๓๓,๓๒๖)          ร้อยละ ๒๔.๗๘ 
ร้อยละ ๕๐ (๑๑,๗๑๖ x ๑๐๐ /๓๓,๓๒๖)               ร้อยละ๓๕.๑๖
ร้อยละ ๗๕
ร้อยละ ๙๕.๕


	วิธีการประเมินผล :
	๑. มีระบบตรวจสอบ (Audit) เอกสารแบบฟอร์มการปฏิบัติงาน
๒. ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลในระบบ

	เอกสารสนับสนุน : 
	ข้อมูลในระบบฐานข้อมูล ITEMS

รายงานการตรวจสอบแบบฟอร์มการปฏิบัติงานในระบบ Audit

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
๒๕๕๗
๒๕๕๘
๒๕๕๙
๓๑,๑๔๖
ครั้ง
๒๑,๙๘๔
๒๗,๑๔๙
๓๑,๑๔๖
เพิ่มขึ้นร้อยละ
17

27.49

15.23


	หน่วยงานประมวลผลและจัดทำข้อมูล


	งานการแพทย์ฉุกเฉิน กลุ่มงานควบคุมโรค สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช

	ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน
(ระดับจังหวัด)
	๑. นางพัชนี สุวรรณรัตน์

       เจ้าพนักงานสาธารณสุขชำนาญงาน
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : ๐๗๕ ๓๔๓๔๐๙ ต่อ ๑๑๔ โทรศัพท์มือถือ : ๐๘๖ - ๔๗๖ ๑๘๗๗
    โทรสาร : ๐๗๕ ๓๔๓๔๐๗
       E-mail : P_Patchanee_๐๗@hotmail.com

๒. นายอนันต์ รอดสั้น

       เจ้าพนักงานสาธารณสุขชำนาญงาน
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : ๐๗๕ ๓๔๓๔๐๙ ต่อ ๑๑๔ โทรศัพท์มือถือ : ๐๘๔ - ๑๘๒ ๗๗๙๘
    โทรสาร : ๐๗๕ ๓๔๓๔๐๗
       E-mail : etaff๐๔@hotmail.com




	ตัวชี้วัดที่ 4.2
	ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆนำไปใช้ประโยชน์

	ค่าเป้าหมาย
	ร้อยละ ๒๐  

	คำนิยาม
	ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ หมายถึง องค์ความรู้ทางการพยาบาล/การแพทย์/การสาธารณสุขที่ผ่านการวิจัย/พัฒนา ได้แก่ นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) บทปฏิทัศน์ (review  article)  บทความพิเศษ (special article) บทความฟื้นวิชา (refresher course) รายงานเบื้องต้น (preliminary report) หรือรายงานสังเขป (short communication) รายงานผู้ป่วย (case report) ปกิณกะ (miscellany) และนวัตกรรม (innovation) ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่าง ๆ นำไปใช้ประโยชน์ หมายถึง องค์ความรู้ทางการพยาบาล/การแพทย์/การสาธารณสุขที่ผ่านการวิจัย/พัฒนา ได้รับการถ่ายทอด เผยแพร่สู่กลุ่มเป้าหมายที่กำหนดในช่องทาง/สื่อต่าง ๆ รวมถึงที่ได้เผยแพร่ในการประชุมวิชาการทั้งในระดับประเทศและต่างประเทศ และนำไปใช้ประโยชน์ตามวัตถุประสงค์ที่ระบุในโครงการวิจัยหรือรายงานการวิจัย สามารถนำไปแก้ปัญหาได้อย่างเป็นรูปธรรม โดยมีหลักฐานปรากฏอย่างชัดเจนถึงการนำไปใช้จนก่อให้เกิดประโยชน์ได้จริงอย่างชัดเจน หรือมีการใช้ประโยชน์เชิงวิชาการในการอ้างอิง (Citation) ในบทความวิชาการระดับชาติหรือนานาชาติ

	กลุ่มเป้าหมาย
	1. ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขทุกระดับของ   
สถานบริการสุขภาพ   รวมถึงหน่วยองค์กรที่ไม่ใช่สถานบริการ เช่น สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ  กลุ่มงานต่างๆ ภายในสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด     

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.การแจงนับผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ผลิตโดย
  1.1 หน่วยงานเจ้าภาพของตัวชี้วัด (สสจ.นครศรีธรรมราช)  
  1.2 สถานบริการสุขภาพทุกระดับที่ส่งผลงานวิจัยเข้ารับเผยแพร่ในวารสารวิชาการทาง
       การแพทย์และสาธารณสุขของหน่วยงานในเขตสุขภาพ
  1.3 สถานบริการสุขภาพทุกระดับที่ส่งผลงานวิจัยเข้ารับเผยแพร่ในวารสารวิชาการ
       สาธารณสุขทางเว็บไซต์ของสำนักวิชาการสาธารณสุข 
  1.4 สถานบริการสุขภาพทุกระดับที่ส่งผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ เข้ารับการประกวด 

       และผ่านการคัดเลือกเป็นผลงานวิชาการดีเด่น จากคณะกรรมการตัดสินในการ
       ประชุมวิชาการของกระทรวงสาธารณสุขประจำปี โดยสำนักวิชาการสาธารณสุข
  1.5 ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ผ่านการอ่านทบทวนจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะสาขา และ
       บรรณาธิการวารสารวิชาการสาธารณสุข และได้รับการเผยแพร่ในวารสารวิชาการ   

       สาธารณสุขทางเว็บไซต์ของสำนักวิชาการสาธารณสุข ฯ โดยนับเริ่มตั้งแต่ฉบับที่ 6 
       ของปีงบประมาณที่ผ่านมาถึงฉบับที่ 5 ของปีงบประมาณปัจจุบัน (วารสารวิชาการ
       สาธารณสุขผลิต 6 เล่ม/ปี) 
2. การนิเทศติดตามประเมินผล

	แหล่งข้อมูล
	1.กลุ่มงาน สสจ.นครศรีธรรมราช   
2. สสอ.  
3. สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ (รพศ./รพท./รพช./รพ.สต.)

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่าง ๆ นำไปใช้ประโยชน์

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพทั้งหมดที่ตีพิมพ์เผยแพร่ทางสื่อต่าง ๆ

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ไตรมาส 4 (เดือนกันยายน)

	เกณฑ์การประเมิน : กำหนดเป็นระดับขั้นของความสำเร็จ (Milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ 
โดยพิจารณาจากผลการดำเนินงาน ดังนี้
ระดับคะแนน
การดำเนินงานในแต่ละขั้นตอน ปีงบประมาณ  2560

1

มี  ผลงานวิชาการ/วิจัย   จำนวน ๑ - ๕ เรื่อง   
2
มี ผลงานวิชาการ/วิจัย     ตั้งแต่ ๕ เรื่องขึ้นไป  
3

มีร้อยละผลงานวิจัย/R2Rด้านสุขภาพได้รับการพัฒนา ถ่ายทอด เผยแพร่และนำไปใช้ประโยชน์ น้อยกว่า ร้อยละ ๑๐  
4

มีร้อยละผลงานวิจัย/R2Rด้านสุขภาพได้รับการพัฒนา ถ่ายทอด เผยแพร่และนำไปใช้ประโยชน์  มากร้อยละ ๑๐ แต่น้อยกว่า ร้อยละ ๒๐   
5

มีร้อยละผลงานวิจัย/R2Rด้านสุขภาพได้รับการพัฒนา ถ่ายทอด เผยแพร่และนำไปใช้ประโยชน์  มากกว่า  ร้อยละ ๒๐     


	วิธีการประเมินผล : 
	      โดยการนับจำนวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่นำไปใช้ประโยชน์ โดยที่ผลงานวิจัยจะดำเนินการในช่วงเวลาใดก็ได้ กรณีที่งานวิจัย/R2R มีการนำไปใช้ประโยชน์มากกว่า      1 ครั้ง ให้นับการใช้ประโยชน์ได้เพียงครั้งเดียว 
ประเภทของการใช้ประโยชน์จากงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ มีดังนี้
1. เชิงเศรษฐกิจและพาณิชย์ ได้แก่ ได้รับหนังสือหรือหลักฐานอื่น แสดงความสนใจเพื่อเจราจาธุรกิจ มีการซื้อขายเทคโนโลยีระหว่างนักวิจัยและผู้นำไปใช้ประโยชน์ การจดลิขสิทธิ์ของผลิตภัณฑ์จากผลงานวิจัย
2. เชิงวิชาการ ได้แก่ การปรับแนวทางเวชปฏิบัติ การอ้างอิงผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ใน   วารสารวิชาการระดับประเทศและหรือระดับนานาชาติ
3. เชิงนโยบาย หมายถึง จำนวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ ที่นำไปประกอบการตัดสินใจในการบริหาร และการกำหนดเป็นนโยบาย มาตรการ แนวทางสำคัญ ในการพัฒนาด้านส่งเสริม รักษา ป้องกัน ฟื้นฟูสภาพ และคุ้มครองผู้บริโภค โดยมีหลักฐานแสดงประกอบการนำไปใช้

4. เชิงการพัฒนาสังคมและชุมชน โดยการถ่ายทอดเทคโนโลยีที่ได้จากงานวิจัยในกลุ่มเป้าหมายที่กำหนด เช่น อบรม คู่มือ แผ่นพับ โปสเตอร์ เว็บไซด์ฯ 

	เอกสารสนับสนุน : 
	1. เว็ปไซต์ http://www.thailand.digitaljournals.org ในกรณีที่ผลงานวิจัย/R2R ได้     รับ
   รับการเผยแพร่ในวารสารวิชาการสาธารณสุขแล้ว    
2. ผลงานที่เป็นต้นฉบับสมบูรณ์ที่ได้รับการพิจารณาว่าเหมาะสมจากบรรณาธิการ ซึ่งพร้อม
   ที่จะเผยแพร่  
3. บทคัดย่อผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ได้รับการคัดเลือกให้นำเสนอในงานประชุม
   วิชาการกระทรวงสาธารณสุขประจำปี

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	นายสุชีพ  เณรานนท์  นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ   มือถือ :  08๗-๘๙๓๒๙๕๖  สำนักงาน : 075-343409  ต่อ ๓๑๔  Email : cheep_929@hotmail.co.th   


	ตัวชี้วัดที่ 4.3 
	ระดับความสำเร็จการพัฒนาระบบการควบคุมภายใน ๕ มิติ ของโรงพยาบาล

	ค่าเป้าหมาย
	ร้อยละของโรงพยาบาลในจังหวัดนครศรีธรรมราชผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาระบบการควบคุมภายใน ๕ มิติ

	คำนิยาม
	     การควบคุมภายใน หมายถึง กระบวนการที่ผู้กำกับดูแลฝ่ายบริหารและบุคลากรทุกระดับของหน่วยรับตรวจ กำหนดให้มีขึ้นเพื่อให้มีความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการดำเนินงานจะบรรลุผลสำเร็จตามวัตถุประสงค์ ดังต่อไปนี้
     1. การดำเนินงาน (Operation : O) หมายถึง การบริหารจัดการ การใช้ทรัพยากรให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล รวมถึงการดูแลรักษาทรัพย์สิน การป้องกันหรือลดความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหล การสิ้นเปลืองหรือการทุจริตของหน่วยรับตรวจ
     2. การรายงานทางการเงิน (Financial : F) หมายถึง รายงานทางการเงินที่จัดทำขึ้นเพื่อใช้ภายในและภายนอกหน่วยรับตรวจ เป็นไปอย่างถูกต้อง เชื่อถือได้ และทันเวลา
     3. การปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง (Compliance : C) ได้แก่ การปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ หรือมติคณะรัฐมนตรีที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินงานของหน่วย รับตรวจ รวมทั้งการปฏิบัติตามนโยบายและวิธีการปฏิบัติงานที่องค์กรได้กำหนดขึ้น
แนวคิดของการควบคุมภายใน
     1. การควบคุมภายในเป็นกระบวนการที่รวมไว้หรือเป็นส่วนหนึ่งในการปฏิบัติงานตามปกติการควบคุมภายในมิใช่เหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่ง และมิใช่ผลสุดท้ายของกรกระทำแต่เป็นกระบวนการ (Process) ที่มีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ซึ่งกำหนดไว้ในกระบวนการปฏิบัติงาน (Built in) ประจำวันตามปกติของหน่วยรับตรวจ ดังนั้นฝ่ายบริหารจึงควรนำการควบคุมภายในมาใช้โดยรวมเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการบริหารงาน ซึ่งได้แก่ การวางแผน (Planning) การดำเนินการ (Executing) และการติดตามผล (Monitoring) 

2. การควบคุมภายในเกิดขึ้นได้โดยบุคลากรของหน่วยรับตรวจ บุคลากรทุกระดับเป็นผู้มีบทบาทสำคัญในการให้ความสนับสนุนระบบการควบคุมภายในของหน่วยรับตรวจให้มีประสิทธิผล ผู้บริหารเป็นผู้รับผิดชอบในการกำหนดและจัดให้มีระบบการควบคุมภายในที่มีประสิทธิผลด้วยการสร้างบรรยากาศ สภาพแวดล้อมการควบคุม กำหนดทิศทาง กลไกการควบคุมและกิจกรรมต่าง ๆ รวมทั้งการติดตามผลการควบคุมภายใน ส่วนบุคลากรอื่นของหน่วยรับตรวจมีหน้าที่รับผิดชอบโดยการปฏิบัติตามระบบการควบคุมภายในที่ฝ่ายบริหารกำหนดขึ้น
3. การควบคุมภายในให้ความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการปฏิบัติงานจะบรรลุผลสำเร็จตามวัตถุประสงค์ที่กำหนดถึงแม้ว่าการควบคุมภายในจะออกแบบไว้ให้มีประสิทธิผล     เพียงใดก็ตามก็ไม่สามารถให้ความมั่นใจว่าจะทำให้การดำเนินงานบรรลุผลสำเร็จตามวัตถุประสงค์ได้อย่างสมบูรณ์ตามที่ตั้งใจไว้ ทั้งนี้เพราะการควบคุมภายในมีข้อจำกัด เช่น

	คำนิยาม
	โอกาสที่จะเกิดข้อผิดพลาดจากบุคลากร เนื่องจากความไม่ระมัดระวัง ไม่เข้าใจคำสั่ง หรือการใช้ดุลยพินิจผิดพลาด การสมรู้ร่วมคิด การปฏิบัติผิดกฎหมายระเบียบและกฎเกณฑ์ที่กำหนดไว้ ที่สำคัญที่สุด คือ การที่ผู้บริหารหลีกเลี่ยงขั้นตอนของระบบการควบคุมภายในหรือใช้อำนาจในทางที่ผิด นอกจากนี้การวางระบบการควบคุมภายในจะต้องคำนึงถึงต้นทุนและผลประโยชน์ที่เกี่ยวข้องกันว่าผลประโยชน์ที่ได้รับจากการควบคุมภายในจะคุ้มค่ากับต้นทุนที่เกิดขึ้น
ความรับผิดชอบของฝ่ายบริหารต่อการควบคุมภายใน
     “การควบคุมภายในเป็นเครื่องมือที่ผู้บริหารนำมาใช้เพื่อให้ความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการดำเนินงานจะบรรลุผลสำเร็จตามวัตถุประสงค์ที่กำหนด”

     คำว่า “การควบคุมภายใน” หรือ “ระบบการควบคุมภายใน” เป็นสิ่งที่ผู้บริหารระดับสูงของหน่วยรับตรวจทุกคนควรให้ความสำคัญเพราะเป็นพันธกรณีที่สำคัญ ซึ่งจะช่วยให้สามารถปฏิบัติงานได้อย่างสำเร็จลุล่วงตามนโยบายและวัตถุประสงค์ของหน่วยรับตรวจ ดังนั้นการออกแบบการควบคุมภายในอย่างเหมาะสม และการติดตามผลการปฏิบัติตามระบบการควบคุมภายในที่ฝ่ายบริหารกำหนด รวมทั้งการประเมินผลอย่างต่อเนื่อง จะช่วยให้ผู้บริหารได้รับทราบจุดอ่อนต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นเพื่อนำมาปรับปรุงแก้ไขให้หน่วยรับ
การประเมินผลการพัฒนาระบบการควบคุมภายใน ๕ มิติ
     ทุกโรงพยาบาลประเมินผลการพัฒนาระบบการควบคุมภายใน ๕ มิติ  ๒  ครั้ง ดังนี้
 
   - ครั้งที่ ๑  ภายในวันที่ ๒๐ กุมภาพันธ์  ๒๕๖๐

   - ครั้งที่ ๒  ภายในวันที่ ๑๕ มิถุนายน  ๒๕๖๐

	รายละเอียด
ขั้นตอนที่ ๑
ขั้นตอนที่ ๒
ขั้นตอนที่ ๓
ขั้นตอนที่ ๔
ขั้นตอนที่ ๕
แต่งตั้งคณะทำงาน/ผู้รับผิดชอบขององค์กรเสนอหัวหน้าหน่วยงาน
หน่วยบริการประเมินระบบการควบคุมภายใน ๕ มิติ
๑. มิติด้านการจัดเก็บรายได้ค่ารักษา พยาบาลสิทธิต่างๆ
๒. มิติด้านการเงิน
๓. มิติด้านพัสดุ
๔. มิติด้านงบการเงิน
๕. มิติด้านระบบการควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง
*ตรวจสอบเอกสารเดือนพ.ย. – ธ.ค. ๒๕๕๙ ทุกมิติ
วิเคราะห์ผลการประเมินระบบการควบคุมภายในและจัดทำแผนพัฒนาองค์กร ๕ มิติ จากผลการประเมินระบบการควบคุมภายในที่พบจุดอ่อน
จัดส่งผลให้กลุ่มงานบริหารทั่วไปสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (ภายในวันที่ ๒๐ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๐) ดังนี้
๑. แบบประเมินระบบควบคุมภายใน ๕ มิติ
๒. ผลการวิเคราะห์ผลการประเมินระบบการควบคุมภายใน
๓. แผนการพัฒนาองค์กร ๕ มิติ
รายงานเปรียบเทียบแผน – ผลการพัฒนาองค์กร ๕ มิติ จัดส่งให้กลุ่มงานบริหารทั่วไปสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (ภายในวันที่ ๑๕ มิถุนายน ๒๕๖๐)


	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	โรงพยาบาลทุกระดับในจังหวัดนครศรีธรรมราช

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ดำเนินการโดยใช้การประเมินระบบการควบคุมภายใน  และการจัดส่งรายงาน

	แหล่งข้อมูล
	เอกสารรายงาน

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนโรงพยาบาลในจังหวัดนครศรีธรรมราช ได้คะแนนประเมิน 5 คะแนน

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนโรงพยาบาลทั้งหมดที่ถูกประเมิน

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	วันที่ ๒๔ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๐ และ วันที่ ๒๓ มิถุนายน ๒๕๖๐

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2557
2558
2559
หน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุขมีระบบการควบคุมภายในที่ได้มาตรฐานตามที่สำนักงานการตรวจเงินแผ่นดินกำหนด
ร้อยละ

-

-

-


	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด
	นางอัจฉรา  รังสฤษติกุล

	หน่วยงานประมวลผลและจัดทำข้อมูล
	กลุ่มบริหารงานทั่วไป สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช

	ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน
	นางอัจฉรา  รังสฤษติกุล
นางหทัยรัตน์  บุญประกอบ


ตัวชี้วัดที่ 4.4  :  ระดับความสำเร็จของการดำเนินงานควบคุมภายใน สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ
หน่วยวัด   :  ระดับ
น้ำหนัก     :  ร้อยละ 

คำอธิบาย  :

             การควบคุมภายใน หมายความว่า กระบวนการปฏิบัติงานที่คณะทำงาน ผู้รับผิดชอบและบุคลากรของหน่วยงานจัดให้มีขึ้น เพื่อสร้างความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการดำเนินงานของหน่วยงานจะบรรลุวัตถุประสงค์ของการควบคุมภายในด้านประสิทธิภาพและด้านประสิทธิผลของการดำเนินงาน ซึ่งรวมถึงการดูแลรักษาทรัพย์สิน การป้องกันหรือลดความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหล การสิ้นเปลือง หรือการทุจริตในหน่วยงาน ด้านความเชื่อถือได้ของรายงานทางการเงิน และด้านการปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ และมติคณะรัฐมนตรี
             ความสำเร็จของการควบคุมภายใน จะพิจารณาจากความสามารถของหน่วยงานในการควบคุมภายในตามระเบียบคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินว่าด้วยการกำหนดมาตรฐานการควบคุมภายใน พ.ศ. 2544 ข้อ 6 และแนวทางการจัดวางระบบการควบคุมภายในและการประเมินผลการควบคุมภายในของสำนักงานการตรวจเงินแผ่นดิน ที่ได้กำหนดเป็นแนวทางไว้
เกณฑ์การให้คะแนน  :
	ระดับคะแนน
	เกณฑ์การให้คะแนน

	1
	หน่วยงานมีการแต่งตั้งผู้รับผิดชอบ/คณะทำงานที่ชัดเจน เกี่ยวกับการดำเนินการควบคุมภายใน พร้อมทั้งมีการกำหนดบทบาท หน้าที่ความรับผิดชอบในการจัดทำและติดตามการควบคุมภายใน

	2
	คณะทำงานมีการพิจารณากำหนดความเสี่ยงและกำหนดกิจกรรมปรับปรุง
โดยจัดทำตามแบบ ปย 2  ปย 3

	3
	จัดทำรายงานผลการประเมินองค์ประกอบของการควบคุมภายในครบทั้ง 5 องค์ประกอบ และรายงานการประเมินผลและการปรับปรุงการควบคุมภายใน สำหรับปีงบประมาณ พ.ศ. 25๕๙ รอบ 12 เดือน ภายในวันที่ 30 กันยายน 2559

	4
	จัดส่งรายงานผลตามแผนการปรับปรุงการควบคุมภายใน รอบ ๖ เดือน ปีงบประมาณ ๒๕๖๐ ภายในวันที่  ๒๐ เมษายน 25๖๐

	5
	จัดส่งรายงานผลตามแผนการปรับปรุงการควบคุมภายใน รอบ ๙ เดือน ปีงบประมาณ ๒๕๖๐ ภายในวันที่  ๒๕ กรกฎาคม 25๖๐


  หมายเหตุ  :  หากไม่ดำเนินการจัดส่งรายงานผล ตามระยะเวลาที่กำหนด  จะปรับลด
                  คะแนนวันละ 0.05 คะแนนต่อวันทำการ
แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล :

	1.
	กลุ่มงานบริหารทั่วไปรับผิดชอบในการจัดเก็บข้อมูล

	2.
	กำหนดให้สำนักงานสาธารณสุขอำเภอสรุปผลการดำเนินงานและรายงานผล


ตัวชี้วัดที่  4.5  : ระดับความสำเร็จการตรวจสอบภายในประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 ของภาคีเครือข่ายตรวจสอบภายในระดับอำเภอ (ระดับคปสอ.)
	เป้าหมาย
	มาตรการดำเนินงานในพื้นที่
	แนวทางการตรวจ ติดตาม
	ผลลัพธ์ที่ต้องการ

	ภาคีเครือข่ายคณะกรรมการตรวจสอบภายในระดับอำเภอ
	ภาคีเครือข่ายคณะกรรมการตรวจสอบภายในระดับอำเภอ ดำเนินการตรวจสอบภายใน และประเมินระบบการควบคุมภายใน  ตลอดจนมีกระบวนการติดตามหน่วยงานที่ไม่ดำเนินการตามข้อเสนอแนะรายงานการตรวจสอบภายใน (เจตนารมณ์ : ต้องการให้หน่วยงานมีแผนการตรวจสอบภายในสอดคล้องกับนโยบายของสำนักงานปลัดกระทรวง มีการปฏิบัติตามแผนติดตาม และรายงานผลเชิงผลผลิต ผลลัพธ์
ภาคีเครือข่าย หมายถึงคณะกรรมการตรวจสอบภายในระดับอำเภอ หรือผู้รับผิดชอบ และ มีระบบการติดตาม สอดส่องดูแลการแก้ไขของหน่วยงานที่ไม่ดำเนินการตามข้อเสนอแนะตามรายงานการตรวจสอบภายใน)
	1. ภาคีเครือข่ายมีแผนการตรวจสอบภายในประจำปี
2. ภาคีเครือข่ายปฏิบัติตามแผนการตรวจสอบภายใน
3. ภาคีเครือข่ายมีการกำกับ ติดตาม 
4. มีการติดตามการดำเนินงานตามข้อเสนอ แนะของรายงานการตรวจสอบภายใน
5. มีหลักฐานเชิงประจักษ์การดำเนินการแก้ไข


	หน่วยงานในสังกัด สป.มีกลไกการตรวจสอบภายในอย่างเป็นรูปธรรม คือ

1. แผนการตรวจสอบภายในสอดคล้องนโยบาย สป.
2. มีการปฏิบัติตามแผน
3. มีการกำกับ ติดตาม และรายงานผลการตรวจสอบเชิงผลผลิต ผลลัพธ์
4. ข้อเสนอแนะตามรายงานการตรวจสอบภายในได้รับการแก้ไขทุกประเด็น




คำนิยาม
1. การตรวจสอบภายใน  หมายถึง กิจกรรมการให้ความเชื่อมั่นและการให้คำปรึกษาอย่างเที่ยงธรรมและเป็นอิสระ ซึ่งจัดให้มีขึ้นเพื่อเพิ่มคุณค่าและปรับปรุงการปฏิบัติงานของส่วนราชการให้ดีขึ้น การตรวจสอบภายในจะช่วยให้ส่วนราชการบรรลุถึงเป้าหมายและวัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้ด้วยการประเมินและปรับปรุงประสิทธิผลของกระบวนการบริหารความเสี่ยง การควบคุม และการกำกับดูแลอย่างเป็นระบบ
2. ภาคีเครือข่ายคณะกรรมการตรวจสอบภายในระดับอำเภอ หมายถึง คณะกรรมการที่ได้รับแต่งตั้งตามคำสั่งสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช เพื่อปฏิบัติงานตรวจสอบภายใน ประกอบด้วย ผู้มีความรู้ความเชี่ยวชาญในด้าน
2.1. การควบคุมภายในตามระเบียบคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดิน
2.2. พัสดุ (ตามนโยบายธรรมาภิบาล กระทรวงสาธารณสุข) ได้แก่ วัสดุสำนักงาน ยา เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุทันตกรรม
1.3 ระบบบัญชี 
1.4 การเงิน

ระดับความสำเร็จการตรวจสอบภายในประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๐ ของภาคีเครือข่ายตรวจสอบภายในระดับอำเภอ หมายถึง การดำเนินงานตามขั้นตอนที่กำหนดโดยแบ่งระดับความสำเร็จเป็น 5 ระดับ ดังนี้
	ระดับที่
	ผลการดำเนินการแต่ละขั้นตอนในปีงบประมาณพ.ศ. ๒๕๖๐

	1
	จัดทำแผนการตรวจสอบภายในประจำปีงบประมาณ พ.ศ.25๖๐ ระดับอำเภอ ประกอบด้วย
1. ประเด็นตามนโยบายกระทรวง
1.1 ประเมินระบบการควบคุมภายใน
1. ตามระเบียบคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดิน
2. สุ่มกระบวนการปฏิบัติงาน (นโยบาย/ที่สำคัญ)
2.๑) การจัดทำแผนการจัดซื้อวัสดุสำนักงาน งานบ้าน คอมพิวเตอร์

2.๒) การจัดทำแผนการจัดหางบลงทุน
2.๓) การควบคุม เก็บรักษา (บริหารคลังยา วัสดุทั่วไป)
                  2.๔) การจัดทำแผนปฏิบัติการเงินบำรุง

	
	2. ตรวจสอบภายในกิจกรรม ดังนี้
1) ระบบบัญชีเกณฑ์คงค้าง/รายงานการเงิน
2) พัสดุ ตามนโยบายธรรมาภิบาล กระทรวงสาธารณสุข (การจัดทำแผนการจัดซื้อวิธีการจัดซื้อ,การ
ควบคุมเก็บรักษา) ได้แก่ วัสดุสำนักงาน งานบ้าน คอมพิวเตอร์
3) เจ้าหนี้
4) ลูกหนี้เงินยืม
3. กำหนดหน่วยรับตรวจตามลำดับความเสี่ยงของหน่วยงาน
4. แผนการตรวจสอบได้รับอนุมัติจากนายแพทย์สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและแจ้งแผนการตรวจสอบภายในประจำปีงบประมาณ พ.ศ.25๖๐ ให้หน่วยรับตรวจทราบ

	2
	จัดทำแผนการปฏิบัติงาน (Engagement Plan) รายหน่วยรับตรวจ และอนุมัติแผนการปฏิบัติงาน (Engagement Plan) จากประธานคณะกรรมการภาคีเครือข่ายตรวจสอบภายในระดับอำเภอ โดยระบุ

1. เรื่องที่ตรวจสอบ
2. วัตถุประสงค์การตรวจสอบ
3. ขอบเขตการตรวจสอบ
4. วิธีการตรวจสอบ
5. ผู้รับผิดชอบการตรวจสอบ

	3
	การปฏิบัติงานตรวจสอบ
1. ระบบการควบคุมภายใน
1.1. สอบทานการจัดทำรายงานการควบคุมภายใน (ปย.2/ปย.3) ตามระเบียบคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดิน
กำหนด (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล) ครบทุกภารกิจในความรับผิดชอบ ดังนี้ 
1)  ภารกิจด้านบริหาร
2)  ภารกิจด้านบริการ 
3)  ภารกิจด้านวิชาการ
     1.2 สุ่มสอบทานการจัดทำรายงานการควบคุมภายในของหน่วยบริการ(ปย.2/ปย.3) ตามนโยบาย/ที่สำคัญ ดังนี้

1) การจัดทำแผนการจัดซื้อวัสดุสำนักงาน งานบ้าน คอมพิวเตอร์

2) การจัดทำแผนการจัดหางบลงทุน

3) การควบคุม เก็บรักษา (บริหารคลังยา วัสดุทั่วไป)

4) การจัดทำแผนปฏิบัติการเงินบำรุง
   1.3 การวิเคราะห์แบบ ปย. 2/ปย.3


1) การวิเคราะห์ความเสี่ยงที่เหลืออยู่สอดคล้องกับวิธีการปรับปรุงการควบคุม

2) แบบติดตาม ปย. 2/ปย.3 รอบ 12 เดือน ปีที่ผ่านมา (ปีงบประมาณ พ.ศ.255๙)


3)  รายงานความก้าวหน้า รอบ 6 เดือน

4)  รายงานความก้าวหน้า รอบ 9 เดือน
2.  ตรวจสอบภายใน
    2.1 สอบทานการปฏิบัติงานเปรียบเทียบกับแผนการตรวจสอบภายในที่กำหนด
    2.2 การออกรายงานการตรวจสอบภายใน 45 วัน
    2.3 สอบทานกระดาษทำการ
    2.4 สอบทานแผนการปฏิบัติงาน (Engagement Plan) รายละเอียดที่กำหนด

    2.5 เอกสารการประชุมปิดตรวจและสรุปร่างรายงานการตรวจสอบ

	4
	จัดทำรายงานผลการตรวจสอบภายใน
1. สรุปรายงานผลการตรวจสอบภายใน เสนอนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
2. ติดตามผล การดำเนินงานแก้ไขตามข้อเสนอแนะรายงานการตรวจสอบภายใน     

	5
	สรุปผลการตรวจสอบภายในภาพรวมของ คปสอ. (เชิงผลผลิต ผลลัพธ์) พร้อมข้อเสนอแนะปัญหา อุปสรรค ให้กลุ่มงานบริหารทั่วไป สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช ภายใน 30 วัน หลังเสร็จสิ้นการตรวจสอบ 


3. เกณฑ์เป้าหมาย  :  ร้อยละ 80 ของภาคีเครือข่ายคณะกรรมการตรวจสอบภายในระดับอำเภอ 
ปฏิบัติงานตรวจสอบภายในเสร็จสิ้น กำหนด(A/B *100) โดยที่ A = ภาคีเครือข่ายคณะกรรมการตรวจสอบภายในระดับอำเภอ ปฏิบัติงานตรวจสอบภายในเสร็จสิ้น B = จำนวนรพ.สต.ของภาคีเครือข่ายคณะกรรมการตรวจสอบภายในระดับอำเภอ (๒๓ อำเภอ)
รายละเอียดการตรวจติดตาม
	ลำดับที่
	การตรวจติดตาม
	รายละเอียด/หลักฐานประกอบการตรวจติดตาม

	1
	แผนการตรวจสอบภายในประจำปีงบประมาณ พ.ศ.  25๖๐
	แผนการตรวจสอบภายใน ระดับอำเภอ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๐  ประกอบด้วย
1. ประเมินระบบการควบคุมภายใน
1.1. ตามระเบียบคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดิน
1.2. สุ่มกระบวนปฏิบัติงาน (นโยบายที่สำคัญ)
1.2.๑) การจัดทำแผนการจัดซื้อวัสดุสำนักงาน งานบ้าน  
          คอมพิวเตอร์

             1.2.๒) การจัดทำแผนการจัดหางบลงทุน
             1.2.๓) การควบคุม เก็บรักษา (บริหารคลังยา วัสดุทั่วไป)
       1.2.๔) การจัดทำแผนปฏิบัติการเงินบำรุง
2. ตรวจสอบกิจกรรมดังนี้
2.1. ระบบบัญชี เกณฑ์คงค้าง/รายงานการเงิน
2.2. พัสดุ (การจัดทำแผนการจัดซื้อ, วิธีการจัดซื้อ,การควบคุมเก็บรักษา) ตามนโยบายธรรมาภิบาล กระทรวงสาธารณสุข ดังนี้
- วัสดุสำนักงาน งานบ้าน  คอมพิวเตอร์

2.3. ประเด็นเพิ่มเติมของระดับอำเภอ
3. เอกสารแสดงการประเมินและจัดลำดับความเสี่ยงของหน่วยงานเป็นลายลักษณ์อักษร
4. แผนการตรวจสอบภายในได้รับอนุมัติจากนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
5. บันทึกการแจ้งแผนการตรวจสอบภายในประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๐ ให้หน่วยรับตรวจทราบ

	2
	แผนการปฏิบัติงาน (Engagement Plan) 
	1. แผนการปฏิบัติงานจัดทำรายหน่วยรับตรวจ โดยอนุมัติจากประธานคณะกรรมการภาคีเครือข่ายตรวจสอบภายในระดับอำเภอ
2. แผนการปฏิบัติงาน (Engagement Plan) ประกอบด้วย
      2.1 เรื่องที่ตรวจสอบ
      2.2 วัตถุประสงค์การตรวจสอบ
      2.3 ขอบเขตการตรวจสอบ
      2.4 วิธีการตรวจสอบ
      2.5 ผู้รับผิดชอบการตรวจสอบ  

	3
	การปฏิบัติงานตรวจสอบ
	1. ระบบการควบคุมภายใน
1.1. สอบทานการจัดทำรายงานการควบคุมภายใน (ปย.2/ปย.3) ตามระเบียบคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินกำหนด  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ครบทุกภารกิจในความรับผิดชอบ ดังนี้
  1) ภารกิจด้านบริหาร
  2) ภารกิจด้านบริการ
  3) ภารกิจด้านวิชาการ
1.2. สุ่มสอบทานการจัดทำรายงานการควบคุมภายในของหน่วยบริการ (ปย.2/ปย.3) ตามนโยบาย/ที่สำคัญ ดังนี้
1.2.1 การจัดทำแผนการจัดซื้อวัสดุสำนักงาน งานบ้าน  
         คอมพิวเตอร์

1.2.๒) การจัดทำแผนการจัดหางบลงทุน
1.2.๓) การควบคุม เก็บรักษา (บริหารคลังยา วัสดุทั่วไป)
            1.2.๔) การจัดทำแผนปฏิบัติการเงินบำรุง
1.3  การวิเคราะห์แบบ ปย. 2/ปย.3

1) การวิเคราะห์ความเสี่ยงที่เหลืออยู่สอดคล้องกับวิธีการปรับปรุงการควบคุม
2) แบบติดตาม ปย. 2/ปย.3 รอบ 12 เดือน ปีที่ผ่านมา (ปีงบประมาณ พ.ศ.255๙)

3) รายงานความก้าวหน้า รอบ 6 เดือน
4) รายงานความก้าวหน้า รอบ 9 เดือน

	
	
	2. ตรวจสอบภายใน
   2.1 สอบทานการปฏิบัติงานเปรียบเทียบกับแผนการตรวจสอบ
ภายในที่กำหนด
   2.2 การออกรายงานการตรวจสอบภายใน 45 วัน
   2.3 สอบทานกระดาษทำการ
   2.4 สอบทานแผนการปฏิบัติงาน (Engagement Plan)

รายละเอียดที่กำหนด

   2.5 เอกสารการประชุมปิดตรวจและสรุปร่างรายงานการตรวจสอบ

	4
	รายงานผลการตรวจสอบภายใน
	1. รายงานผลการตรวจสอบภายใน เสนอนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
2. ติดตามผล การดำเนินงานแก้ไขตามข้อเสนอแนะรายงานการตรวจสอบภายใน

	5
	สรุปผลการตรวจสอบภายในภาพรวมของจังหวัด 
	บันทึกแจ้งสรุปผลการตรวจสอบภายในภาพรวมของอำเภอ ภายใน 30 วัน หลังเสร็จสิ้นการตรวจสอบ


หน่วยงานรับผิดชอบ :
กลุ่มงานบริหารทั่วไป  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช
ผู้รับผิดชอบ :  นางอัจฉรา  รังสฤษติกุล นักจัดการงานทั่วไป ชำนาญการ โทร 084 057 9108 

 E – mail atchara_rs@windowslive.com

	ตัวชี้วัดที่  4.6
	หน่วยบริการสาธารณสุข สามารถส่งข้อมูล 43 แฟ้ม ทันเวลา เดือนละ 4 ครั้ง (กำหนดส่งสัปดาห์ละ 1 ครั้ง)

	คำนิยาม
	ทุกหน่วยบริการ ทั้ง ระดับ รพศ, รพท., รพช.,รพ.สต. และ ศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัดกระทรวงสาธารณสุข สามารถส่งข้อมูล 43 แฟ้ม ทันเวลา เดือนละ 4 ครั้ง (กำหนดส่งสัปดาห์ละ 1 ครั้ง)

	เกณฑ์เป้าหมาย
	หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับสามารถส่งข้อมูล 43 ได้ทันเวลาทุกแห่ง (ร้อยละ 100)

	กลุ่มเป้าหมาย
	หน่วยบริการ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข รพศ 1 แห่ง , รพท. 2 แห่ง , รพช. 16 แห่ง ,รพ.สต. 251 แห่ง และ ศูนย์บริการสาธารณสุขของ รพ. 3 แห่ง  จำนวน 273 แห่ง

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ทุกหน่วยบริการส่งข้อมูลในรอบสัปดาห์ ตามชุดข้อมูลมาตรฐาน 43 แฟ้ม เข้า server HDC ของจังหวัด ที่ http://61.19.202.217/hdc/  ทุกสัปดาห์ 

	แหล่งข้อมูล
	ข้อมูล 43 แฟ้ม จาก server HDC ของจังหวัด

	ระยะเวลาประเมิน
	ประเมินทุกเดือน

	วิธีการประเมิน
	ดูจากผลการส่งข้อมูล เข้า server HDC จังหวัด ที่ http://61.19.202.217/hdc/  ที่เมนู  สถานการณ์นำเข้า

	 
	หน่วยวัด
	1 คะแนน
	2 คะแนน
	3 คะแนน
	4 คะแนน
	5 คะแนน

	เกณฑ์การประเมิน
	 รพ.: ร้อยละการส่งทันเวลา
	80
	85
	90
	95
	100

	
	สสอ.:ร้อยละของรพ.สต.ที่ส่งทันเวลา
	80
	85
	90
	95
	100

	ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด
	ชื่อ-สกุล นายพงศ์นที ทองขวัญ
	มือถือ 0831740976
	

	 
	งานข้อมูลข่าวสารและสารสนเทศ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข

	 
	โทร 075-343409-10 ต่อ 160    e-mail : phongnatee.t@moph.mail.go.th


สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช

