
 

 
 

คูมือประเมินผลการดาํเนินงานสาธารณสขุ 

จังหวัดนครราชสีมา ป2562 



( ราง ) 
แนวทางการประเมินผล ป 256๒ 

เพื่อ   1. ใชในการพิจารณาความดีความชอบผูบริหาร  (รพช. / สสอ.) 
   2. ใชในการคัดเลือกผูบริหารและเลื่อนระดับผูบริหาร 
   3. ใชในการสนับสนุนเงินเดือนสวนเพิ่ม 
   4. ใชในการจัดสรรโบนัส,เงิน PP, อื่นๆ 

การประเมินผล 

1.ใหประเมินผลงานตามขนาดอําเภอใหญ กลาง เล็ก 
   2.ประเมินผลงาน  ปละ 2 ครั้ง 

ครั้งท่ี 1 : -  ประเมินเชิงปริมาณเทานั้น*  
-  ดูขอมูลผาน web ( KORAT HIS/ Korat Report/ 43แฟม/ HDC/ QOF/ อื่นๆแลวแต KPI) 
- ประเมิน  ทั้ง รพช. สสอ. รพ.สต. ( *ประเมิน รพ.สต.ทุกแหง และ หาคาเฉลี่ย )  

-  ใชผลงาน 6 เดือน  :      ตุลาคม 256๑   ถึง     31 มีนาคม  256๒ 
   โดยใหอําเภอสงขอมูล    ภายใน  วันที่    7 เมษายน 256๒   

      จังหวัดจะ ประมวลผลขอมูลครั้งที่1   วันที่  10 เมษายน 256๒  
      ประมวลผลขอมูลครั้งที่2    วันที่  17 เมษายน 256๒   

- กลุมงานสงคะแนนประเมนิฯ ใหกลุมงานพัฒนายุทธศาสตร ภายใน วันที่ 25 เมษายน 256๒ 

ครั้งท่ี 2 :   -  ประเมินเชิงปริมาณและคุณภาพ   
-  จังหวัดจัดทีมประเมินออกประเมิน: แบงเปน 3 ทีม (ทีมอําเภอขนาดใหญ  กลาง  เล็ก) 
-  ประเมินทั้ง รพช. สสอ. รพ.สต.  
o เชา  ประเมิน  รพ.สต.  โดยจับสลากลวงหนา ๑ วัน แจงเวลา ๑๕.๐๐ น. 

o บาย ประเมิน  รพ. , สสอ.  (ใชสถานที่ประเมิน ที่ รพ. )   

-  ใชผลงาน 9 เดือน  :  ตุลาคม 256๑  ถึง   30 มิถุนายน   256๒ 
   โดยใหอําเภอสงขอมูล     ภายใน  วันที่      6  กรกฎาคม  256๒ 
   จังหวัดจะ ประมวลผลขอมูลครั้งที่ 1   วันที่  10 กรกฎาคม  256๒ 
         ประมวลผลขอมูลครั้งที่ 2   วันที่  16 กรกฎาคม  256๒  
   IT ของแตละกลุมงาน ดูผลงาน    วันที่    19  กรกฎาคม  256๒ 
-  ในวันประเมิน : ทีมประเมินสรุป/แลกเปลี่ยนเรียนรู/ใหแนวทางแกไขเพื่อใหพื้นที่พัฒนางานในสวนขาด   

การแบงอําเภอประเมิน 

  อําเภอขนาดใหญ  1๒ อําเภอ ไดแก โนนสูง  ปากชอง   พิมาย   สีคิ้ว    ดานขุนทด  ปกธงชัย   ครบุรี   เมือง 

       บัวใหญ   ชุมพวง  สูงเนิน  และ โชคชัย 

  อําเภอขนาดกลาง   ๙ อําเภอ ไดแก  โนนไทย    คง    หวยแถลง    ประทาย    เสิงสาง  จักราช  

       หนองบุญมาก  ขามสะแกแสง  และ  วังน้ําเขียว  

อําเภอขนาดเล็ก   1๑ อําเภอ ไดแก  แกงสนามนาง   สีดา   บัวลาย   โนนแดง   บานเหลื่อม เมืองยาง เทพารักษ 

      ลําทะเมนชัย   พระทองคํา    ขามทะเลสอ  และ  เฉลิมพระเกียรติ  

 

 

 

เอกสารหมายเลข ๑  



 

 

ผลการประเมิน  

 1.วิธีคิดคะแนน   รพ.สต.  100%   
                            สสอ.    ( สสอ.80 %  / รพ.สต. 20% )  
                                รพช.    ( รพช.80 % / สสอ.+ รพ.สต. 20% ) 

    2. ผลการประเมิน (ตัดเกรด) ใชใหระบบอิงกลุม* 
          กอนการตัดเกรด เปดโอกาสใหอําเภอตรวจสอบคะแนนได 1 สัปดาห 
      หลังจากนั้นจังหวัดจะนําคะแนนมาจัดระดับ  A  B+  B  C+  C และรายงานผลตอ นพ.สสจ.นม. 
 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา1 

 

คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จังหวัดนครราชสีมา  ป 2562 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานทันตสาธารณสุข 

1 เด็กอายุ 3-5 ป 

ไดรับการอุดฟน 

ไมนอยกวารอยละ 20 

☑รพช. 

☑สสอ. 

 

 

 

 

 

 

5  43 

แฟม 

 

นิยาม   เด็กอายุ 3 ป – 5 ป 11 เดือน 29 วัน ไดรับการไดรบัการอุดฟน ไมนอยกวารอยละ 20   

(รหัส 2377040, 2387199, 23771A1,23771A2, 23771A3, 23771A423771B1, 23771B2,23771B3, 

23771B4,23771C1, 23771C2,23771C3,377210 ,2377221, 2377223, 23771L1, 23871U1) 

สูตรคํานวณ = ( จํานวนคร้ังของเด็ก 3-5 ป ไดรับการอุดฟน x 100 ) ÷  จํานวนเด็ก 3 - 5 ป ทั้งหมด 

ผลงานคิดจาก ขอมูลจํานวนคร้ังของเด็กอายุ 3-5 ป ไดรับการอุดฟน  จาก https://www.korathealth.com/korathis 

ประเมินฯรอบ 1  : ผลงานนับ พ.ค.61  – มี.ค.62 จาก 43 แฟม ผลงานตามจริง 

ประเมินฯรอบ 2  : 

 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ 1/2562  ☑รพช.   ☑สสอ. ประเมินรอบ 2/2562   

เด็กอายุ 3 – 5 ป ไดรับการอุดฟน  รอยละ 12-13     = 1  

เด็กอายุ 3 – 5 ป ไดรับการอุดฟน  รอยละ 14-15     = 2  

เด็กอายุ 3 – 5 ป ไดรับการอุดฟน  รอยละ 16-17     = 3  

เด็กอายุ 3 – 5 ป ไดรับการอุดฟน  รอยละ 18-19     = 4  

เด็กอายุ 3 – 5 ป ไดรับการอุดฟน  รอยละ 20 ขึ้นไป = 5  
 



ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานทันตสาธารณสุข 

2 เด็กนักเรียน ป.1 ไดรับ

การเคลือบหลุมรองฟน  

(เปาหมายรอยละ 60 ) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5  43 

แฟม 

 

นิยาม   นักเรียน  ป.1  ไดรับบริการเคลือบหลุมรองฟนในฟนกรามแทซี่ที่ 1  ที่ข้ึนเต็มซ่ีและตรวจไมพบฟนผุ 

          รหัส 2387030  2387040 

สูตรคํานวณ     (จํานวนเด็กนักเรียน ป.1  ไดรับการเคลือบหลมุรองฟน(คน)  X  100) ÷ จํานวนเด็ก ป.1 ทั้งหมด 

ประเมินฯ รอบ 1   :   นักเรียน ป. 1 ปการศึกษา 2561   

                            ผลงานนับ พค.61 – มี.ค.62   จาก 43 แฟม ผลงานตามจริง   

                            คุณภาพพิจารณาจาก  ผลการสุมคุณภาพการเคลือบหลุมรองฟน   *ใชคะแนนจากจังหวัด*  

ประเมินฯ รอบ 2  :    นักเรียน ป. 1 ปการศึกษา 2561   

                            ผลงานนับ  พค.61 – มีค.62   จาก 43 แฟม ผลงานตามจริง 

                            ผลงานการใหบริการเคลือบหลุมรองฟนใน ปการศึกษา 2561   

                            นอยกวารอยละ 25  ตัดคะแนนคุณภาพ  เปน 0 คะแนน  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ 1/2562   

☑รพช.   ☑สสอ. 

ประเมินรอบ 2 /2562   

☑รพช.   ☑สสอ. 

เชิงปริมาณ 

(2.5 คะแนน) 

เชิงคุณภาพ  (2.5 คะแนน)  

วัสดุเคลือบหลุมรองฟนหลุดหมด  

รอยละ  ≤  44     = 1 รอยละ 41 - 50   = 1  

รอยละ 45 – 49   = 2 รอยละ 31 - 40   = 2  

รอยละ 50 - 54   = 3 รอยละ 21 - 30   = 3  

รอยละ 55 – 59   = 4 รอยละ 11 - 20   = 4  

รอยละ  ≥60       = 5 รอยละ ≤ 10      = 5  
 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา3 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานทันตสาธารณสุข 

3 เด็กอายุ 6 – 12 ป 

 ไดรับบริการปองกัน  

และรักษาทางทันตกรรม  

(เปาหมายรอยละ40 ) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

5  43 

แฟม 

 

นิยาม     เด็กอายุ 6 – 12 ป  ไดรับบริการสงเสริม  ปองกัน  รักษาทางทันตกรรม   

            (ทุกรหัสในงานทันตกรรม  ยกเวน การตรวจและประเมินสภาพชองปาก 2330011 , 2330010  

            และการใหคําแนะนําในการดูแลสุขภาพชองปาก  2338610 )  

สูตรคํานวณ     (จํานวนเด็กอายุ 6-12 ป ไดรับบริการทันตกรรม(คน) X  100) ÷ จํานวนเด็กอายุ 6-12 ป ทั้งหมด 

ประเมินฯ รอบ1   :  ผลงานนับ พ.ค.61– มี.ค.62 จาก 43 แฟม ผลงานตามจริง 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ 1 / 2562   

☑รพช.  ☑สสอ. 

ประเมินรอบ 2 / 2562   

☑รพช.  ☑สสอ. 

เชิงปริมาณ  

รอยละ  ≤  24     = 1  

รอยละ 25 – 29  = 2  

รอยละ 30 - 34  = 3  

รอยละ 35 – 39 = 4  

รอยละ  ≥40      = 5  
 



ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานทันตสาธารณสุข 

4 มีการจัดกิจกรรม 

สงเสริมปองกันทาง 

ทันตกรรมในกลุม 

ผูปวยโรคเบาหวาน  

เพื่อลดการสูญเสียฟน 

 ☑รพช. 

☑สสอ. 

 

5  ระบบ

รายงาน 

นิยาม   ผูปวยเบาหวาน มีการจัดกิจกรรมสงเสริมปองกนัทางทันตกรรมเพื่อลดการสูญเสียฟน 

ประเมินฯ รอบ 1  :  ผลงานนับ  ต.ค. 61 – มี.ค. 62  

ประเมินฯ รอบ 2  :  ผลงานนับ  ต.ค. 61 – มิ.ย. 62   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ 1 / 2562   

☑รพช.  ☑สสอ. 

ประเมินรอบ 2 / 2562   

☑รพช.  ☑สสอ. 
1.มีขอมูลสุขภาพชองปาก ผูปวยเบาหวานในเขต รพช.                    = 1  

2.มีขอมูลสุขภาพชองปาก ผูปวยเบาหวานในระดับอําเภอ                 = 2  
3. มีผลวิเคราะหขอมูลสุขภาพชองปาก ผูปวยเบาหวานในเขต รพช.    =  3  

4. มีผลวิเคราะหขอมูลสุขภาพชองปาก ผูปวยเบาหวานในระดับอําเภอ  = 4  
5.มีแผนงานโครงการการดําเนินงานสงเสริมปองกันทางทันตกรรมแก 

   ผูปวยเบาหวานเพ่ือลดการสูญเสียฟน  =  5 
 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา5 

 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานทันตสาธารณสุข 

5 เพิ่มอัตราการเขาถึงบริการ

สุขภาพชองปาก รอยละ 40 

☑รพช. 

☑สสอ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

5  ระบบ

รายงาน 

HDC 

 

นิยาม     มีการจัดใหบริการทันตกรรมแกประชาชนในเขตรับผิดชอบ เพื่อเพ่ิมอัตราการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก 

สูตรคํานวณ  รอยละของการใหบริการสุขภาพชองปาก  =  (B x 100) ÷ A 

                 A = จํานวนประชากรทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ 

                 B = จํานวนผูปวยนอกที่รับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์ 

ผลงานคิดจาก  จํานวนผูปวยนอกที่รับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์จากรายงาน HDC  

(กลุมรายงานมาตรฐาน >>ทันตกรรม(บริการ)>>ผูปวยนอกทีร่ับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์ (คนตอสถานบริการ)) 

ประเมินฯ รอบ 1   :  จํานวนปวยนอกที่รับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์  

                           ผลงานนับ พ.ค.61– มี.ค.62 จากระบบรายงานHDC ผลงานตามจริง 

ประเมินฯ รอบ 2   :  จํานวนผูปวยนอกที่รับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์  

                           ผลงานนับ พ.ค.61– ม.ิย.62 จากระบบรายงานHDC ผลงานตามจริง 

 

   

 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ 1 / 2562   

☑รพช.  ☑สสอ. 

ประเมินรอบ 2 / 2562   

☑รพช.  ☑สสอ. 

เชิงปริมาณ  

นอยกวา รอยละ  5               = 1  

มากกวาหรือเทากับรอยละ 5    = 2  

มากกวาหรือเทากับรอยละ 10  = 3  

มากกวาหรือเทากับรอยละ 15  = 4  

มากกวาหรือเทากับรอยละ 20  = 5  
 



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานทันตสาธารณสุข 

6 

 

6.1 รพ.สต.มีการ

จัดบริการสุขภาพชอง

ปาก แบบมีคุณภาพ

ครอบคลุม 5 กลุมวัย  

ดําเนินงานครบทั้ง 14 

กิจกรรม  

ไมนอยกวารอยละ 65 

(รอยละ65 ของจํานวน 

รพ.สต.ทุกแหง) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

 

5 
 

 ระบบ

รายงาน 

HDC 

 

นิยาม 1. รพ.สต.มีการจัดบริการสุขภาพชองปาก แบบมีคุณภาพครอบคลุม 5 กลุมวัย  ดําเนินงานครบทั้ง 14 กิจกรรม   ไมนอยกวารอยละ 65 

        รพ.สต.ที่จัดใหบริการสุขภาพชองปาก หมายถึง รพ.สต.ที่มีทันตาภิบาลประจําหรือ รพ.สต.ที่มีการจัดหมุนเวียนทันตบุคลากรออกใหบริการสุขภาพชอง

ปาก ใหกับประชาชน ครอบคลุม 6 กลุมวัย ดําเนินงานครบทั้ง 14 กิจกรรม ดานการสงเสริมทันตสุขภาพ ปองกันโรค รักษาโรคในชองปาก ในเขตรับผิดชอบ มี

คุณภาพตามเกณฑภายใตการสนับสนุนของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอําเภอ หรือ District Health Board 

        จํานวน รพ.สต./ศสม. ผานเกณฑ 6 กลุมเปาหมาย 14 กิจกรรม คือ รพ.สต./ศสม. ในสังกัด สป. ที่มีผลงานที่ใหบริการสุขภาพกับประชาชนในเขต

รับผิดชอบตามเงื่อนไข หรือประชาชนกลุมเปาหมาย มีจํานวนเปน 0 ในขอ OHSP ตอไปนี้ทุกขอ 

1. OHSP รอยละหญิงตั้งครรภไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) มีผลงานมากกวา 0  

2. OHSP รอยละหญิงตั้งครรภไดรับการฝกแปรงฟนแบบลงมือปฏิบัติ หรือ ไดรับการฝกแปรงฟนแบบลงมือปฏิบัติ และ plaque control เฉพาะเขตรับผิดชอบ 

  (คน) มีผลงานมากกวา 0  

3. OHSP รอยละหญิงตั้งครรภไดรับบริการทันตกรรม (คน) มีผลงานมากกวา 0  

4. OHSP รอยละเด็ก 0-2 ป ไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) มผีลงานไมนอยกวารอยละ 50  ของกลุมเปาหมายในเขตรับผิดชอบ 

   (ประเมินรอบ1 คิดรอยละ 25)   

5. OHSP รอยละเด็ก 0-2 ป ผูปกครองไดรับการฝกแปรงฟนแบบลงมือปฏิบัติ หรือ ไดรับการฝกแปรงฟนแบบลงมือปฏิบัติ และplaque control นับรวมฝก 

   ผูปกครองทําความสะอาดชองปาก เฉพาะเขตรับผิดชอบ มีผลงานมากกวา 0  

6. OHSP รอยละเด็ก 0-2 ป เคลือบ/ทา ฟลูออไรดเฉพาะที่ เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) มีผลงานมากกวา 0  

7. OHSP รอยละเด็ก 3-5 ป ไดรับการตรวจชองปาก เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) มีผลงานไมนอยกวารอยละ 50 ของกลุมเปาหมายในเขตรับผิดชอบ 

   (ประเมินรอบ1 คิดรอยละ 25)    

8. OHSP รอยละเด็ก 3-5 ป เคลือบ/ทา ฟลูออไรดเฉพาะที่ เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) มีผลงานมากกวา 0  

9. OHSP รอยละเด็ก 3-5 ป ไดรับบริการทันตกรรม (คน) มีผลงานมากกวา 0  

10. OHSP รอยละเด็ก 6-12 ป ไดรับการตรวจชองปาก เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) มีผลงานมากกวา 0  

11. OHSP รอยละเด็ก 6 ป ไดรับการเคลือบหลุมรองฟนแท เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) มีผลงานมากกวา 0  

12. OHSP รอยละเด็ก 6-12 ป ไดรับบริการทันตกรรม (คน) มีผลงานไมนอยกวารอยละ 50 ของกลุมเปาหมายในเขตรับผิดชอบ (ประเมินรอบ1 คิดรอยละ 25)   

13. OHSP รอยละผูปวยเบาหวานไดตรวจคัดกรองสุขภาพชองปาก เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) มีผลงานมากกวา 0  

14. OHSP รอยละผูสูงอายุ ไดรับการตรวจชองปาก เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) มีผลงานมากกวา 0  

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา7 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานทันตสาธารณสุข 

6 

(ตอ) 

6.1 รพ.สต.มีการ

จัดบริการสุขภาพชอง

ปาก แบบมีคุณภาพ

ครอบคลุม 5 กลุมวัย  

ดําเนินงานครบทั้ง 14 

กิจกรรม  

ไมนอยกวารอยละ 65 

(รอยละ65 ของจํานวน 

รพ.สต.ทุกแหง) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

5 

 

 ระบบ

รายงาน 

HDC 

 

สูตรคํานวณ   รอยละของจาํนวน รพ.สต. ทีส่ามารถใหบริการสุขภาพชองปากไดตามเกณฑ  

                  A = จํานวน รพ.สต. ที่จัดบริการสุขภาพชองปากไดตามเกณฑ ,  B=จํานวน รพ.สต. ทั้งหมดในอําเภอ  

                 รอยละของ รพ.สต. ทีจ่ัดบริการสุขภาพชองปากแบบมีคุณภาพ = (A x 100) ÷ B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ 1 / 2562   

☑รพ.สต.  

ประเมินรอบ 2 / 2562   

☑รพช.  ☑สสอ.    

เชิงปริมาณ  

นอยกวา รอยละ  30             = 0  

           รอยละ 30-49          = 1  

           รอยละ 50-54          = 2  

           รอยละ 55-59          = 3  

           รอยละ 60-64          = 4  

มากกวาหรือเทากับรอยละ 65  = 5  
 



ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานทันตสาธารณสุข 

6 

(ตอ) 

6.2 ทันตบุคลากรมีการ

ใหบริการสุขภาพชอง

ปากแกประชาชนใน 

เขตรับผิดชอบ ไมนอย

กวา 2,000 คร้ัง 

(1 คน ตอ 2,000 ครั้ง) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

5 

 

 ระบบ

รายงาน 

HDC 

 

นิยาม 2. ทันตบุคลากรมีการใหบริการสุขภาพชองปากแกประชาชนในเขตรับผิดชอบ ไมนอยกวา 2,000 ครั้ง (1 คน ตอ 2,000 ครั้ง) 

สูตรคํานวณ   รอยละของการใหบริการสุขภาพชองปาก  

                  A = จํานวนครั้งของผูปวยนอกที่รับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธ์ิ  

                  B = จํานวนทันตบคุลากรทั้งหมดภายใน CUP =  (A ÷ B)  

ผลงานคิดจาก  จํานวนผูปวยนอกที่รับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์ จากรายงาน HDC (กลุมรายงานมาตรฐาน >>ทันตกรรม(บริการ)>>

ผูปวยนอกท่ีรับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์ (ครั้ง)) 

ประเมินฯ รอบ1   :  จํานวนปวยนอกท่ีรับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์  

                          ผลงานนับ พ.ค.61– มี.ค.62 จากระบบรายงานHDC ผลงานตามจริง 

ประเมินฯ รอบ2   :  จํานวนผูปวยนอกที่รับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์  

                          ผลงานนับ พ.ค.61– มิ.ย.62 จากระบบรายงานHDC ผลงานตามจริง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ 1 / 2562   

☑รพ.สต.  

ประเมินรอบ 2 / 2562   

☑รพช.  ☑สสอ.    

เชิงปริมาณ  

1 : <  699 ครั้ง            = 1  

1 :  700-799 ครั้ง         = 2  

1 :  800-899 ครั้ง         = 2  

1 :  900-999 ครั้ง         = 2  

1 :  > 1,000  ครั้ง         = 5  
 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา9 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานทันตสาธารณสุข 

6 

(ตอ) 

6.3 รพ.สต.ที่มีการ

ดําเนินงานสงเสริม

ปองกันทันตสุขภาพใน

กลุมเปาหมาย ผาน

เกณฑประเมินตามกรอบ

งานทันตสาธารณสุข ใน 

รพ.สต.7 หมวด 

☑รพ.สต. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 
 

 ระบบ

รายงาน 

HDC 

 

นิยาม  รพ.สต.ที่มีการดําเนินงานสงเสริมปองกันทันตสุขภาพในกลุมเปาหมาย ผานเกณฑประเมินตามกรอบงานทันตสาธารณสุข ใน รพ.สต.7 หมวด 

     ขอ 1)  กรอบงานทันตสาธารณสุข ใน รพ.สต.7 หมวด  (820 คะแนน) 

1.1 กลุมหญิงตั้งครรภ                            80  คะแนน 1.5 กลุมสูงอายุ 100  คะแนน 

1.2 กลุมเด็ก 0-2 ป                             100  คะแนน 1.6 ชุมชนมีสวนรวมดูแลสุขภาพชองปาก 100  คะแนน 

1.3 กลุม ศพด./อนุบาล        100  คะแนน 1.7 การจัดบริการทันตกรรม 200  คะแนน 

1.4 กลุมประถมศึกษา       140  คะแนน      

     ขอ 2) ทันตบุคลากรมีการใหบริการสุขภาพชองปากแกประชาชนในเขตรับผดิชอบ ไมนอยกวา 2,000 ครั้ง (1คน : 2,000 ครั้ง) (180 คะแนน) 

   ผลงานคิดจาก   จํานวนผูปวยนอกที่รับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์  จากรายงาน HDC 

                      (กลุมรายงานมาตรฐาน >>ทันตกรรม(บริการ)>>ผูปวยนอกท่ีรับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์ (ครั้ง))   

  ประเมินฯ รอบ1  : จํานวนปวยนอกที่รับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์  ผลงานนับ พ.ค.61– มี.ค.62  จากระบบรายงาน HDC   ผลงานตามจริง 

  ประเมินฯ รอบ 2  : จํานวนผูปวยนอกที่รับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์ ผลงานนับ พ.ค.61– มิ.ย.62  จากระบบรายงาน HDC  ผลงานตามจริง 

  สูตรคํานวณ   รอยละของการใหบริการสุขภาพชองปาก  

                  A = จํานวนครั้งของผูปวยนอกที่รับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธ์ิ  

                  B = จํานวนทันตบคุลากรทั้งหมดภายใน CUP =  (A ÷ B)  

 

                            

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ 1 / 2562   ประเมินรอบ 2 / 2562  ☑รพ.สต. 

 

ไมประเมิน 

(ขอ1 + ขอ2) แลวคิดเปนรอยละ 

รอยละ 50-59       = 1 

รอยละ 60-69       = 2 

รอยละ 70-79       = 3 

รอยละ 80-89       = 4 

มากกวารอยละ 90  = 5 
 



 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 

7 ระดับความสําเร็จ 

การดําเนินงาน 

แมและเด็ก 

(อัตราการตาย 

มารดาไทยไมเกิน  

17 ตอการเกิดมีชีพ

แสนคน) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5   เพื่อใหการตั้งครรภมคีุณภาพ ลูกเกิดรอด แมปลอดภัย 
พิจารณาจาก 

7.1  รอยละหญิงต้ังครรภไดรับการฝากครรภคุณภาพ ครบ 5  ครั้งตามเกณฑ ไมนอยกวารอยละ 75  

7.2  รอยละหญิงต้ังครรภไดรับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก รอยละ 100 

7.3  อัตราทารกแรกเกิดน้ําหนักนอยกวา 2,500 กรัม  (LOW Birth  Weight)  ไมเกินรอยละ 7 

7.4  ลดอัตราตายของทารกอายุต่ํากวาหรือเทากับ 28 วัน นอยกวา 5 ตอการเกิดมีชีพ 1000 ราย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอบ 1 และ 2 / 2562 

☑รพช. ☑สสอ.    ☑รพ.สต. 

ใชคะแนนรวมทุกขอ (7.1 – 7.4) ใชคะแนนรวมทุกขอ (7.1 – 7.3) 

   < 5 คะแนน  =  1 < 5 คะแนน   =  1 

    5-9  คะแนน  =  2 6-8  คะแนน  =  2 

10-14  คะแนน  =  3 9-11 คะแนน  =  3 

15-19  คะแนน  =  4 12-14 คะแนน =  4 

     20 คะแนน  =  5 15 คะแนน     =  5 
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 

7.1 หญิงตั้งครรภไดรับการ

ฝากครรภคุณภาพ  

ครบ 5 ครั้ง   

รอยละ 75 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑ รพ.สต. 

 

5  - HDC 

- รายงาน

เฉพาะกิจ

จาก พ้ืนที่  

นิยาม      

 - รอยละหญิงตั้งครรภไดรับการฝากครรภคุณภาพ ครบ 5 คร้ังตามเกณฑ ไมนอยกวารอยละ75 หมายถึง หญิงท่ีคลอดแลวในเขต

รับผิดชอบที่ไดรับการฝากครรภ  และไดรับการตรวจตามแนวทางการฝากครรภ ตามเกณฑคุณภาพ ครบ 5 คร้ัง ไมนอยกวารอยละ 75 

(วัดเชิงปริมาณ) 

             คร้ังที่1. เมื่อรูวาต้ังครรภอายุครรภนอยกวาหรือเทากับ 12 สัปดาห 

             คร้ังที่2. เมื่ออายุครรภ 18 สัปดาห ( ±2สป ) 

             คร้ังที่3. เมื่ออายุครรภ 26 สัปดาห ( ±2สป ) 

             คร้ังที่4. เมื่ออายุครรภ 32 สัปดาห ( ±2สป ) 

             คร้ังที่5. เมื่ออายุครรภ 38 สัปดาห ( ±2สป ) 

 -  ระดับความสําเร็จของหญิงตัง้ครรภไดรับการฝากครรภคุณภาพ ครบ 8  ครั้งตามเกณฑ หมายถึง หญิงท่ีคลอดแลวในเขตรับผิดชอบ 

ที่ไดรับการฝากครรภ และไดรับการตรวจตามแนวทางการฝากครรภนครชัยบุรินทร ตามเกณฑคุณภาพ ครบ 8 ครั้ง (วัดเชิงคุณภาพ)

(รพศ/รพท/รพช/รพสต.) 

สูตรคํานวณ  =   ( A / B ) x 100 

                     A = หญิงหลังคลอดในเขตรับผิดชอบไดรับการฝากครรภคุณภาพ ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ 

                     B = หญิงหลังคลอดท้ังหมดในเขตรับผิดชอบในระยะเวลาที่กําหนด 

 

 

 

 

 



ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 

7.1 

 (ตอ) 

หญิงตั้งครรภไดรับการ

ฝากครรภคุณภาพ  

ครบ 5 ครั้ง   

รอยละ 75 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑ รพ.สต. 

 

5  - HDC 

- รายงาน

เฉพาะกิจ

จาก พ้ืนที่  

 

 ☑รพช.    ☑สสอ.     ☑รพ.สต.  รอบ 1 รอบ 2 

1. รอยละหญิงตั้งครรภไดรับการฝากครรภคุณภาพ ครบ 5 ครั้ง   

 

≤ รอยละ 45            = 1  

รอยละ 45.01- 55.00  = 2 

รอยละ 55.01 -65.00  = 3 

รอยละ 65.01 -75.00  = 4 

> รอยละ 75.01        = 5 

√ √ 

2. กิจกรรมสําคัญ เชิงคุณภาพ 

 1) มีคณะกรรมการ MCH Board  ระดับอําเภอ 

 2) มี CPG ทุกระดับ 

 3) มีแนวทางการคัดกรองภาวะเส่ียงในหญิงตั้งครรภ และมีทะเบียนติดตามดูแล 

 4) ผานเกณฑการฝากครรภคุณภาพ 8 ครั้งตามเกณฑโดยการสุมสมุดบันทึกอนามัย-+       

     แมและเด็กจากหญิงหลังคลอด  

    CUP ขนาดเล็ก 3 เลม/ CUP ขนาดกลาง 5 เลม/ CUP ขนาดใหญ  7 เลม      

 5) มีแผนงานโครงการมหัศจรรย 1000 วันแรกแหงชีวิต และมีกิจกรรมการดําเนินงาน 

     (ขอ5.1-5.6ตองมีภาพกิจกรรม) 

 5.1  มีการแตงตั้ง คกก.CFT ระดับอําเภอ/ตําบลและแตงตั้งมิส 1000 วันอําเภอ/ตําบล 

 5.2  ประชุมชี้แจง/ติดตามการดําเนินงานมหัศจรรย 1000 วันแรกแหงชีวิต  

        ใน คกก. พชอ.  มีบันทึกการประชุม 

 5.3 มีการประชาคมทุกตําบล โดยมีบันทึกการทําประชาคม 

 5.4 มีกิจกรรมทางสุขภาพและอบรม อสม.ในการคัดกรองหญิงตั้งครรภ และ 

       นํามา ฝากครรภกอน 12 สัปดาห และภาพกิจกรรม เชน ตรวจครรภ  รร.พอแม 

 5.5 มีกิจกรรมทางสังคมโดยมีภาพกิจกรรม  เชน ลงเยี่ยมหญิงตั้งครรภ หลังคลอด มอบนม 

 5.6 มีผลงานนวัตกรรมในกิจกรรมโครงการมหัศจรรย 1000 วัน 

 

มีขอ 1        =  1 

มีขอ 1-2     =  2 

มีขอ 1-3     =  3 

มีขอ 1-4     =  4 

มีขอ 1-5     =  5 

 √ 

รอบ 2   =  (1 + 2 ) ÷ 2     
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 

7.2 หญิงตั้งครรภไดรับ 

ยาเม็ดเสริมไอโอดีน 

ธาตุเหล็ก และ 

กรดโฟลิก รอยละ100

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑ รพ.สต. 

 

5  - HDC 

  

นิยาม - รอยละของหญิงตั้งครรภไดรับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก รอยละ100 หมายถึง หญิงตั้งครรภที่มาฝากครรภ  

ณ สถานบริการสาธารณสุข ของรัฐและเอกชน ไดรับยาเม็ดเสริมไอโอดีน เหล็กและโฟเลท กินวันละ 1เม็ด ตลอดการตั้งครรภจนคลอด 

      -ยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก หมายถึงยาเม็ดที่มีไอโอดีนเปนสวนประกอบ ปริมาณ150-200 ไมโครกรัมตอเม็ด ธาตุเหล็กเปนสวนประกอบ 

60 มิลลิกรัมตอเม็ด และกรดโฟลิก 400ไมโครกรัมตอเม็ด  

      -จํานวนหญิงตั้งครรภหมายถึงจํานวนที่หญิงตั้งครรภมารับบริการฝากครรภ 

สูตรคํานวณ  =   ( A / B ) x 100 

 A = จํานวนหญิงตั้งครรภที่ไดรับยาเม็ดเสริมไอโอดีนที่มารับบริการฝากครรภ ณ สถานบริการสาธารณสุข(คนตอสถานบริการ) 

 B = จํานวนหญิงตั้งครรภที่มารับบริการฝากครรภ ณ สถานบริการสาธารณสุข(คนตอสถานบริการ)  

 ☑รพช.    ☑สสอ.   ☑รพ.สต.  รอบ 1 รอบ 2 

1. หญิงตั้งครรภไดรับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก  

 

≤ รอยละ 80       = 1  

รอยละ 80 - 84   = 2 

รอยละ 85 - 89   = 3 

รอยละ 90 - 94   = 4 

> รอยละ 95      = 5 

√ √ 

2. กิจกรรมสําคัญ เชิงคุณภาพ 

1) มีแผนงานโครงการแกปญหางานอนามัยแมและเด็กในพื้นที่เชนโครงการมหัศจรรย 1000วันแรกของ

ชีวิต 

2) มีการบันทึกขอมูลหญิงหลังคลอดที่ไดรับยาเม็ดเสริมไอโอดีนตั้งแตตั้งครรภถึงหลังคลอด 

3) สุมสัมภาษณการไดรับยาเม็ดเสริมไอโอดีนในหญิงหลังคลอด 

    CUPขนาดเล็กผาน 1/3 คน ขนาดกลางผาน 2/5 คน ขนาดใหญผาน 4/7 คน  

4) สุมสัมภาษณการไดรับยาเม็ดเสริมไอโอดีนในหญิงหลังคลอด  

    CUPขนาดเล็กผาน 2/3 คน ขนาดกลางผาน 3/5 คน ขนาดใหญผาน 5/7 คน  

5) สุมสัมภาษณการไดรับยาเม็ดเสริมไอโอดีนในหญิงหลังคลอด  

    CUPขนาดเล็กผาน 3/3 คน ขนาดกลางผาน 5/5 คน ขนาดใหญผาน 7/7 คน  

 

มีขอ 1        = 1 

มีขอ 1,2      = 2 

มีขอ 1,2,3    = 3 

มีขอ 1,2,4    = 4 

มีขอ 1,2,5    = 5 

 

 √ 

รอบ 2   =  (1 + 2 ) ÷ 2     



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 

7.3 อัตราทารกแรกเกิด

น้ําหนักนอยกวา  

2500 กรัม 

(ไมเกินรอยละ7) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

  ☑ รพ.สต. 

5  - HDC 

 

นิยาม  - อตัราทารกแรกเกดิน้ําหนักนอยกวา 2,500  กรัม(LOW Birth  Weight)   

ไมเกินรอยละ 7  หมายถึง จาํนวนทารกแรกเกดิมีชีพท่ีมีน้ําหนักนอยกวา 2,500 กรัม  

ที่ไดรับการชั่ง นน. ภายใน 24 ชัว่โมงหลังคลอด (รพศ/รพท/รพช/รพสต.) 

ทารกแรกเกดิ หมายถึง  ทารกท่ีคลอดรอดออกมามีชวีิตจนถึง 28 วนั 

ใน โรงพยาบาลสงักัดกระทรวงสาธารณสุข(รพศ/รพท/รพช/รพสต.) 

สูตรคํานวณ= (A/B) × 100    

A = จํานวนทารกแรกเกิดมีขีพ น้ําหนักนอยกวา 2500 กรัมในชวงเวลาท่ีกําหนด  

B =  จํานวนทารกแรกเกิดมีชีพ ที่ไดรับการชั่งน้ําหนักท้ังหมดในชวงเวลาเดียวกัน 

 

 

 
 

7.4 อัตราตายของทารกอายุ

ต่ํากวา 28 วันนอยกวา 

5 ตอทารกเกิดมีชีพ 

1,000 ราย  

☑รพช. 

 

 

 

 

5  -ฐานขอมลู 

การตาย  

มรณะบัตร  

และ

หนังสือ 

รับรองการ 

ตาย 

 

นิยาม  ทารกแรกเกิด หมายถึง  ทารกท่ีคลอดรอดออกมามีชีวติจนถงึ 28 วัน ใน โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

(รพศ / รพท / รพช / รพสต.) 

สูตรคํานวณ= (A/B) × 1,000  

A = จํานวนของทารกอายตุ่ํากวา 28 วนัที่เสยีชีวติ 

B = จํานวนทารกเกดิมีชีพในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ 1 และ 2 / 2562   

☑รพช.  ☑สสอ.  ☑รพ.สต. 

>10%    = 1 

8 - 10% = 2 

5 - 7%   = 3 

2 - 4%   = 4 

< 1%    =  5 

 

ประเมินรอบ 1 และ 2 / 2562   

☑รพช.   

 > 5        =  0 

เทากับ 5   =  1 

    3 - 4   =  2 

    1 - 2   =  3 

     0      =   5 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา 15 
 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 

8 8.1) รอยละของเด็กอายุ  

9 18 30 42เดือน ที่ไดรับ

การคัดกรองพัฒนาการ 

8.2) รอยละของเด็กอายุ  

9 18 30 42 เดือน ที่ไดรับ

การคัดกรองพัฒนาการพบ

พัฒนาการสงสัยลาชา  

(ครั้งแรก) 

8.3) รอยละของเด็กอายุ 

9 18 30 42 เดือน ที่ไดรับ

การคัดกรองพัฒนาการพบ

พัฒนาการสงสัยลาชา  

(ครั้งแรก)และไดรบัการ

ติดตามภายใน 30 วัน 

8.4) รอยละของเด็กอายุ 

0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

 

5 40  43แฟม นิยามเด็กอาย ุ0-5 ป หมายถงึเด็กแรกเกิดจนถึงอายุ 5 ป 11 เดือน 29 วัน 

การคัดกรองพัฒนาการเดก็ หมายถึงความครอบคลุมของการคัดกรองเด็กอายุ 9 18 30 42 เดือน ณ ชวงเวลาที่มีการคัดกรองโดยเปนเด็กในพื้นที่ (Type1 มีชื่ออยูในทะเบียน

บานตัวอยูจริงและ Type3 ที่อาศัยอยูในเขต แตทะเบียนบานอยูนอกเขต) 

- เด็กพัฒนาการสงสัยลาชา หมายถึง เดก็ที่ไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใชคูมือเฝาระวังและสงเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และผลการตรวจคัดกรอง

พัฒนาการตามอายุของเดก็ในการประเมินพัฒนาการครัง้แรก ผานไมครบ 5 ดาน ทั้งเดก็ที่ตองแนะนําใหพอ แม ผูปกครอง สงเสริมพัฒนาการตามวัย 30 วัน (1B261)  รวม

กับเดก็ที่สงสัยลาชา สงตอทนัที (1B262) (เด็กที่พัฒนาการลาชา/ความผิดปกติอยางชัดเจน) 

- เด็กพัฒนาการสงสัยลาชาไดรับการติดตาม หมายถึง เด็กที่ไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครัง้แรกผานไมครบ 5 ดาน เฉพาะ

กลุมที่แนะนําใหพอ แม ผูปกครอง สงเสริมพัฒนาการตามวัย 30 วัน (1B261) แลวติดตามกลับมาประเมินคัดกรองพัฒนาการครั้งที ่2  

- เด็กพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กที่ไดรับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใชคูมอืเฝาระวงัและสงเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แลวผลการตรวจคัดกรอง ผานครบ 5 

ดาน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครัง้แรก รวมกับเดก็ที่พบพัฒนาการสงสัยลาชาและไดรับการติดตามใหไดรับการกระตุนพัฒนาการ และประเมินซ้ําแลวผลการประเมนิ 

ผานครบ 5 ดานภายใน 30 วัน (1B260) 

- เด็กพัฒนาการลาชา หมายถึง เดก็ที่ไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใชคูมือเฝาระวงัและสงเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แลวผลการตรวจคัดกรอง ไมผานครบ 

5 ดาน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรกและครั้งที ่2 (1B202, 1B212, 1B222, 1B232, 1B242) 

สูตรคํานวณ 

1.1 รอยละ 90 ของเด็ก 9,18,30,42 เดอืน ไดรับการคัดกรองพัฒนาการเดก็  

= (จํานวนเด็กอายุ 9,18,30,42 เดือน ทั้งหมดในเขตรบัผิดชอบที่ไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการจรงิในชวงเวลาที่กาํหนด X 100 ) ÷ เด็กอาย ุ9,18,30,42 เดือน ทุกคน 

    ทีอ่ยูอาศัยในพื้นทีร่ับผิดชอบ (Type1 มีชื่ออยูในทะเบียนบาน ตัวอยูจรงิType3 ที่อาศัยอยูในเขตแตทะเบียนบานอยูนอกเขตในชวงเวลาเดียวกัน) 

1.2 รอยละ 20 ของเด็ก 9,18,30,42 เดอืน ไดรับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัยลาชา(ครั้งแรก)  

= {จํานวนเด็กที่มีอายุ 9,18, 30, 42 เดอืน พบพัฒนาการสงสัยลาชาครั้งแรก(1B261)+สงสัยลาชา สงตอทันท ี(1B262)+ (เด็กที่พัฒนาการลาชา/ความผิดปกติอยางชัดเจน)        

   X100 } ÷ จํานวนมีอายุ 9,18, 30, 42 เดือนที่ไดรับการประเมนิพัฒนาการทัง้หมดในเขตพื้นทีร่ับผดิชอบทัง้หมดในชวงเวลาเดียวกัน 

1.3 รอยละ 90 ของเด็ก 9,18,30,42 เดอืน ที่มพีัฒนาการสงสัยลาชา(ครั้งแรก) และไดรับการติดตามติดตาม ภายใน 30 วัน  

 = (จํานวนเด็กอาย ุ9,18,30,42 เดือน มีพัฒนาการสงสัยลาชา(ตรวจครัง้แรก)ที่ตองแนะนําใหพอแมผูปกครอง สงเสรมิพัฒนาการตามวัย ภายใน 30 วัน(1B261) แลว 

   ติดตามกลับมาประเมนิคัดกรองพัฒนาการครัง้ที่ 2 X 100 ) ÷ จํานวนเดก็อายุ 9,18,30,42 เดือน มีพัฒนาการสงสัยลาชา(ตรวจครั้งแรก)ที่ตองแนะนําใหพอแม ผูปกครอง  

   สงเสริมพัฒนาการตามวัย 30 วัน (1B261) ทั้งหมดในเขตพืน้ที่รับผิดชอบทัง้หมดในชวงเวลาเดียวกัน 

1.4 รอยละ 80 ของเด็ก 0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย 

 = (จํานวนเด็ก 9,18,30,42 เดือน ที่ไดรับตรวจคัดกรองพัฒนาการ ดวย(DSPM) แลวผลการตรวจคัดกรอง ผานครบ 5 ดาน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับ 

   เดก็ที่พบพัฒนาการสงสัยลาชาและไดรับการติดตามใหไดรับการกระตุน พัฒนาการ และประเมนิซ้ําแลวผลการประเมินผานครบ 5ดาน ภายใน 30วัน (1B260) X 100) ÷     

  จํานวนเดก็อายุ 9,18,30,42 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ไดรับการตรวจคดักรองพัฒนาการจรงิในชวงเวลาที่กําหนดในชวงเวลาเดียวกัน 



ลําดับ ตัวชี้วดั 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 

8 

 (ตอ) 

8.1) รอยละของเด็กอายุ  

9 18 30 42เดือน ที่ไดรับ

การคัดกรองพัฒนาการ 

8.2) รอยละของเด็กอายุ  

9 18 30 42 เดือน ที่ไดรับ

การคัดกรองพัฒนาการพบ

พัฒนาการสงสัยลาชา  

(ครั้งแรก) 

8.3) รอยละของเด็กอายุ 

9 18 30 42 เดือน ที่ไดรับ

การคัดกรองพัฒนาการพบ

พัฒนาการสงสัยลาชา  

(ครั้งแรก)และไดรบัการ

ติดตามภายใน 30 วัน 

8.4) รอยละของเด็กอายุ 

0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

 

 

5  43 แฟม 
 

 

เกณฑใหคะแนน 

รอบ 1 / 2562 รอบ 2 / 2562 

☑ 
รพช. 

☑ 
สสอ. 

☑ 
รพ.สต. 

☑
รพช. 

☑
สสอ. 

☑ 
รพ.สต. 

1. รอยละของเด็กอายุ 9,18,30,42 เดอืน ที่ไดรับการคัดกรองพัฒนาการเด็ก (ความครอบคลุม) 
   <รอยละ85= 1      รอยละ 85-89= 2      รอยละ 90= 3        รอยละ 91-94 = 4     ≥รอยละ 95 = 5 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

2. รอยละของเด็กอายุ 9,18,30,42 เดอืน ที่ไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการเด็กสงสยัลาชา 

   (ตรวจครั้งแรก) 
   < รอยละ5= 1       รอยละ 5-9 = 2       รอยละ 10-14 = 3     รอยละ 15-19 = 4     ≥รอยละ 20 = 5 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

3. รอยละของเด็กอายุ 9,18,30,42 เดอืน ที่ไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการเด็กสงสยัลาชา 

   (ตรวจครั้งแรก) และไดรับการตดิตามภายใน 30 วัน 

   < รอยละ 80= 1     รอยละ 80-84 = 2    รอยละ 85-89 = 3    รอยละ 90-94 = 4     ≥รอยละ 95 = 5 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

4. รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย 

    <รอยละ 85 = 1     รอยละ 85-89= 2    รอยละ 90= 3      รอยละ 91-94 = 4      ≥รอยละ 95 = 5 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

5. มีการจัดการระบบสงตอ/กระตุนเด็กสงสัยลาชา เชน มีแนวทาง (CPG) ท่ีใชปฏิบัติรวมกันระหวาง  

  รพ.สต. / สสอ. / รพช. 

  ไมมี = 0     ม=ี 0.25 

   √ 
 

√ 
 

√ 
 

6. มกีารประชุมแกไขปญหาจากผลการดําเนินงานพัฒนาการเด็กผานคณะกรรมการอนามัยแมและเด็ก 

   ระดับอําเภอ หรือ คปสอ./บันทึกประชมุ 

   ไมมี = 0     ม=ี 0.25 

   √ 
 

√ 
 

√ 
 

7. มผีลการดําเนินงาน/แนวทาง/พัฒนาการเด็กโดยมีหลักฐานเชิงประจักษ เชน วิเคราะหเปนตัวเลขหรือแผนภูมิ 

   ไมมี = 0     ม=ี 0.25 

   √ 
 

√ 
 

√ 
 

8. มกีารใชเคร่ืองมือ DSPM  กรณี รพ. TEDA4I (อุปกรณครบใชงานได)  : *รพ. = ตองมีทั้ง DSPM และ TEDA4I  

   ไมมี = 0     ม=ี 0.25 

   √ 
 

√ 
 

√ 
 

 

 
รอบ 1 = 

(1 + 2 + 3 + 4 ) ÷4 
 

รอบ 2   = 

((1 + 2 + 3 + 4 ) ÷5 ) + 

( ขอ 5 + 6 + 7 + 8 ) 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา 17 
 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 

9 9.1) รอยละของเด็กอายุ 0-5 

ป สูงดสีมสวน  

ไมนอยกวารอยละ 57  

9.2) สวนสูงเฉลี่ย ที่อายุ 5 

ป (เด็กชายสูงเฉลี่ย 113 

เซนติเมตร,เด็กหญิงสูงเฉลี่ย 

112 เซนติเมตร)   

ไมนอยกวารอยละ 57 

9.3) รอยละเด็ก 0-5 ป  

มีภาวะผอม ไมเกินรอยละ 5 

9.4) รอยละเด็ก 0-5 ป  

มีภาวะเต้ีย ไมเกินรอยละ 10 

9.5)รอยละเด็ก 0-5 ป  

มีภาวะเร่ิมอวนและอวน  

ไมเกินรอยละ 10 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

5  43 แฟม 

  และ 

 HDC 

นิยาม 

เด็ก0-5ป หมายถึง เด็กแรกเกิด–5ป 11เดือน 29วัน ในเขตรับผิดชอบทั้งหมดไดรับประเมินภาวะโภชนาการแปลผลตามมาตรฐานWHO ป ค.ศ.2006  

1. สวนสูงดี หมายถึง เด็กแรกเกิด – 5 ป ท่ีมีความยาวหรือสวนสูงอยูในระดับสูงตามเกณฑขึ้นไปเมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโตความยาว/สวนสูง

ตามเกณฑอายุ กรมอนามัย ชุดใหม ป พ.ศ.2558  

2. สูงดีสมสวน หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือสวนสูงอยูในระดับสูงตามเกณฑขึ้นไปและมีน้ําหนัก อยูในระดับสมสวน (ในคนเดียวกัน) (กราฟน้ําหนัก

เทียบกับความยาวหรือสวนสูงของเด็ก) 

3. สวนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ป หมายถึง คาเฉลี่ยของสวนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิง ที่อายุเต็ม 5 ป 11 เดือน 29 วัน (เด็กชายสูงเฉลีย่ 113 เซนติเมตร, 

เด็กหญิงสูงเฉลี่ย 112 เซนติเมตร)   

4. ภาวะผอม หมายถึง เด็กแรกเกิด-5 ป ไดรับประเมินภาวะโภชนาการแปลผลพบวามีภาวะผอม (กราฟน้ําหนักเทียบกับความยาวหรือสวนสูงของเด็ก) 

5. ภาวะเตี้ย หมายถึง เด็กแรกเกิด –5 ป ไดรับประเมินภาวะโภชนาการแปลผลพบวามีภาวะเตี้ย (กราฟความยาว/สวนสูง เทียบกับ อายุตามเกณฑ)  

6. ภาวะเริ่มอวนและอวน หมายถึง น้ําหนักของเด็กมากกวามาตรฐานที่มีสวนสูงเดียวกัน เมื่อเทียบเกณฑน้ําหนักตามเกณฑสวนสูงกับกราฟการ

เจริญเติบโต กรมอนามัย ป 2558 (มาตรฐาน WHO 2006) 

สูตรคํานวณ A1=จํานวนเด็กอายุ 0 - 5 ป สูงดีสมสวน                                                   A4=จํานวนเด็ก 0 – 5 ป มีภาวะผอม 

               A2=ผลรวมของสวนสูงของประชากรชายอายุ 5 ป ที่ไดรับการวัดสวนสูง               A5=จํานวนเด็ก 0 – 5 ป มีภาวะเตี้ย 

               A3=ผลรวมของสวนสูงของประชากรหญิงอายุ 5 ป ที่ไดรับการวัดสวนสูง             A6=จํานวนเด็ก 0 – 5 ป มีภาวะเริ่มอวนและอวน 

               B1=จํานวนเด็กอายุ 0 - 5 ป ท่ีชั่งน้ําหนักและวัดสวนสูงทั้งหมด          B3=จํานวนประชากรหญิงอายุ 5 ป ที่ไดรับการวัดสวนสูงท้ังหมด 

               B2=จํานวนประชากรชายอายุ 5 ป ท่ีไดรับการวัดสวนสูงทั้งหมด 

               1. รอยละเด็กอายุ 0 -5 ป สูงดีสมสวน = (A1x100)/B1 

               2. สวนสูงเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ป          = (A2 / B2) 

               3. สวนสูงเฉลี่ยหญิงท่ีอายุ 5 ป         = (A3 / B3) 

               4. ภาวะผอม                              = (A4x100)/B1 

               5. ภาวะเตี้ย                               = (A5x100)/B1 

              6. ภาวะเริ่มอวนและอวน                = (A6x100)/B1 

 



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 

9

(ตอ) 

 

9.1) รอยละของเด็กอายุ 0-5 

ป สูงดสีมสวน  

ไมนอยกวารอยละ 57  

9.2) สวนสูงเฉลี่ย ที่อายุ 5 

ป (เด็กชายสูงเฉลี่ย 113 

เซนติเมตร,เด็กหญิงสูงเฉลี่ย 

112 เซนติเมตร)   

ไมนอยกวารอยละ 57 

9.3) รอยละเด็ก 0-5 ป  

มีภาวะผอม ไมเกินรอยละ 5 

9.4) รอยละเด็ก 0-5 ป  

มีภาวะเต้ีย ไมเกินรอยละ 10 

9.5)รอยละเด็ก 0-5 ป  

มีภาวะเร่ิมอวนและอวน  

ไมเกินรอยละ 10 

(ตอ) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

5  43 แฟม

  และ 

 HDC 

 

 

เกณฑใหคะแนน 
รอบ 1 / 2562 รอบ 2 / 2562 

☑ 
รพช. 

☑ 
สสอ. 

☑ 
รพ.สต. 

☑ 
รพช. 

☑ 
สสอ. 

☑ 
รพ.สต. 

1. เด็ก 0-5 ป สูงดีสมสวน 

<รอยละ 54 = 1    รอยละ 55-59 = 2    รอยละ 60-64 = 3     รอยละ 65-69 = 4      ≥รอยละ70 = 5 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

2. เด็ก 0-5 ป มีภาวะผอม 

  < รอยละ 5 = 1   รอยละ 4.0-4.9 = 2    รอยละ 3.0-3.9 = 3   รอยละ 2.0-2.9 = 4    ≥รอยละ 1 = 5 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

3. เด็ก 0-5 ป มีภาวะเตีย้ 
< รอยละ15= 1   รอยละ 13.0-14.9=2   รอยละ 11.0-12.9=3   รอยละ 10.0-10.9 =4    ≥รอยละ 9= 5 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

4. เด็ก 0-5 ป มีภาวะเริ่มอวนและอวน 

< รอยละ15= 1   รอยละ 13.0-14.9=2    รอยละ 11.0-12.9=3   รอยละ 10.0-10.9=4    ≥รอยละ 9= 5 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

5. มีเครื่องชั่งน้ําหนัก /เครื่องวัดสวนสงู ที่ไดมาตรฐานตามเกณฑ (มภีาพประกอบสง สสจ.) 
   ไมมี = 0      ม ี= 0.25 

    √ 
 

 

6. จัดทําแผนพัฒนา/ปรบัปรุงการดาํเนินงานที่สอดคลองกับการดําเนินงานตําบลฯ 
   ไมมี = 0      ม ี= 0.25 

    √ 
 

 

7. มีการดําเนินการตามแผนที่วางไว 
   ไมมี = 0      ม=ี 0.25 

    √ 
 

 

8. สงแผน/สรปุผลการประเมินระดบัอําเภอตอ สสจ. 
   ไมมี = 0      ม ี= 0.25 

    √ 
 

 

 รอบ 1  =  

 (1 + 2 + 3 +4 ) ÷ 4 

รอบ 2 = 

( (1 + 2 + 3 +4) ÷5 ) +  

( ขอ 5 + 6 + 7 + 8 ) 

ขอ 5-8  ; รพช.และรพ.สต.  

จะไดคะแนน = สสอ. 

 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา 19 
 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมูล นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 

10 เด็กไทยมีระดับสติปญญา

เฉลี่ยไมตํ่ากวา 100 

10.1) รอยละของเดก็0-5ป

ที่ไดรับการคัดกรอง 

แลวพบวามีพัฒนาการ 

ลาชาไดรับการกระตุน 

พัฒนาการดวย TEDA4I  
(รอยละ60) 

10.2) ศูนยพัฒนาเด็กเล็ก

ผานเกณฑมาตรฐานสถาน

พัฒนาเด็กปฐมวัยแหงชาติ 

ระดับพื้นฐานขึน้ไป 

(รอยละ70)  

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

 

 

5 

 

 

 

 

 

5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

43 แฟม 

และ HDC 

 

 

 

 

แบบ

ประเมิน

มาตรฐานฯ

 

 

 

 

 

นิยาม   

- เด็กอายุ 0-5 ป หมายถึง  เด็กแรกเกิดจนถึงอายุ 5 ป 11 เดือน 29 วัน 

- การคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง  ความครอบคลุมของการคัดกรองเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน   ณ  ชวงเวลาที่มีการคัดกรอง 

โดยเปนเด็กในพื้นที่ (Type1: มีชื่ออยูในทะเบียนบาน ตัวอยูจริงและ Type3 : ท่ีอาศัยอยูในเขต แตทะเบียนบานอยูนอกเขต) 

- เด็กพัฒนาการลาชา หมายถึง   เด็กที่ไดรับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใชคูมือเฝาระวังและ สงเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย(DSPM) แลวผลการตรวจ 

คัดกรองไมผานครบ 5 ดาน ในการ ตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรกและครั้งที่ 2 (1B202, 1B212, 1B222, 1B232, 1B242)  

สูตรการคํานวณ   รอยละของเด็กพัฒนาการลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I  =  A/BX100 

                      A = จํานวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน มีพัฒนาการลาชาไดรับการกระตุนดวย TEDA4I  

                      B = จํานวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน มีพัฒนาการลาชา   

- สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย หมายถึง สถานที่รับดูแลพัฒนาจัดประสบการณเรียนรู และการศึกษาสําหรับเด็กปฐมวัยครอบคลุมตั้งแตทารกแรกเกิด ถึง  6ป 

หรือกอนเขาเรียนประถมศึกษาปที่1 ที่ใชชื่อเรียกตามกระทรวงตนสังกัด เชน ก.มหาดไทย ใชชื่อ ศูนยพัฒนาเด็กเล็ก ก.พัฒนาสังคมและความมั่นคงของ

มนุษย ใชชือ่ สถานรับเลี้ยงเด็กเอกชน เปนตน 

- มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยแหงชาต ิหมายถึง มาตรฐานกลางของประเทศ ซึ่งเปนมติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบ เมื่อวันท่ี2 มกราคม2562 ถือเปน

มาตรฐานขั้นตนที่จําเปนสําหรับการพัฒนาเด็ก และเปนเครื่องมือในการประเมินคุณภาพของการดําเนินงานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยทุกสังกัด 

สูตรการคํานวณ  รอยละของศูนยพฒันาเด็กเล็กผานเกณฑมาตรฐานฯ ระดับพื้นฐาน =  A/BX100 

                    A = จํานวนศูนยพัฒนาเด็กเล็กผานเกณฑมาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยแหงชาติ ระดับพื้นฐานขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ 

                    B = จํานวนศูนยเด็กเล็กที่ต้ังอยูในเขตรับผิดชอบท้ังหมด   

 

 

 

 



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมูล นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 

10 

(ตอ) 

เด็กไทยมีระดับสติปญญา

เฉลี่ยไมตํ่ากวา 100 

10.1) รอยละของเดก็0-5ป

ที่ไดรับการคัดกรอง 

แลวพบวามีพัฒนาการ 

ลาชาไดรับการกระตุน 

พัฒนาการดวย TEDA4I  
(รอยละ60) 

10.2) ศูนยพัฒนาเด็กเล็ก

ผานเกณฑมาตรฐานสถาน

พัฒนาเด็กปฐมวัยแหงชาติ 

ระดับพื้นฐานขึน้ไป 

(รอยละ70)  

(ตอ) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

- 

 

5 

 

 

 

 

 

5 

- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 
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และ HDC 

 

 

 

 

แบบ

ประเมิน

มาตรฐานฯ 

 

 

 

 

 

 

 

รอบ 1 /2561 

 

รอบ 2 /2561 

เด็กไทยมีระดับสติปญญาเฉลี่ยไมต่ํากวา 100 

☑รพช. ☑รพช. ☑สสอ.    ☑รพ.สต. 

1.รอยละของเด็กพัฒนาการ 

ลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการ 

ดวย TEDA4I 

รอยละ 55-59= 0 

รอยละ 60-64 = 1 

รอยละ 65-69= 2 

รอยละ 70-74 = 3 

รอยละ 75-79= 4 

≥รอยละ 80 = 5 

1. รอยละของเด็กพัฒนาการ 

ลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการ 

ดวย TEDA4I  

รอยละ 55-59 = 0 

รอยละ 65-69 = 2 

รอยละ 60-64  = 1 

รอยละ 70-74= 3 

รอยละ 75-79= 4 

≥ รอยละ 80 = 5 

1. ศูนยเด็กเล็กผานเกณฑมาตรฐาน 

สถานพัฒนาเด็กปฐมวัยแหงชาติ 

ระดับพ้ืนฐานขึ้นไป 

รอยละ 70-74= 1 

รอยละ 80-84=3 

รอยละ 75-79=2 

รอยละ 85-89=4 

≥ รอยละ 90 =5 

1. ศูนยเด็กเล็กผานเกณฑมาตรฐาน

สถานพัฒนาเด็กปฐมวัยแหงชาติ  

ระดับพ้ืนฐานขึ้นไป 

รอยละ 70-74= 1 

รอยละ 80-84=3 

รอยละ 75-79=2 

รอยละ 85-89=4 

≥ รอยละ 90 =5 

2. มีการจัดการระบบสงตอ/กระตุน

เด็กพัฒนาการลาชา เชน มีแนวทาง 

(CPG) ที่ใชปฏิบัติรวมกันระหวาง 

รพ.สต./สสอ/รพช.  

ไมมี = 0     

ม ี   =5 

2. การจัดการระบบสงตอ/กระตุน

เด็กสงสัยลาชาเชน มีแนวทาง 

(CPG) ที่ใชปฏิบัติรวมกันระหวาง 

รพ.สต./สสอ/รพช.  

ไมมี = 0      

ม ี    = 5  

คะแนนรวม  =(1 + 2  ) ÷ 2 
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 

11 เด็กวัยเรียน (6-14 ป)  

11.1) เด็ก 6-14 ป สูงดี 

และ สมสวน (รอยละ 70) 

11.2) เด็ก 6-14ป มีภาวะ

เตี้ย ไมเกินรอยละ 10 

11.3) เด็ก 6-14 ป มี

ภาวะเริ่มอวนและอวนไม

เกินรอยละ 10 

11.4) เด็ก 6-14 ป มี

ภาวะผอม ไมเกินรอยละ5 

11.5) เด็กไทยมสีวนสูง

เฉลี่ยที่อายุ 12 ป (เด็กชาย

สูงเฉลี่ย 154 cm. และ

เด็กหญิงสูงเฉลี่ย155 cm. 

ตามเกณฑของกรมอนามัย 

ภายในป 2564)} 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

5  43 แฟม 

และ 

HDC 

นิยาม เด็กวัยเรียน (6-14 ป) หมายถึง เด็กที่มีอายุตั้งแต 6 ปจนถึง 14 ป(โดยนับเริ่มตั้งแตอายุ 6 ปเต็ม - 14 ป 11 เดือน 29 วัน) 

โรงเรียนระดับประถมศึกษาทุกสังกัด หมายถึง โรงเรียนระดับประถมศึกษาหรือโรงเรียนระดับประถมศึกษาขยายโอกาสและมัธยมศึกษา (มัธยมศึกษาตอนตน 

ม.1-ม.3) 

สูงด ีหมายถึง เด็กที่มีสวนสูงอยูในระดับสูงตามเกณฑขึ้นไป (สูงตามเกณฑ+คอนขางสูง+สูงกวาเกณฑ) เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโต กรมอนามัย ป 

2542  มีคามากกวาหรือเทากับ -1.5 SD ของสวนสูงตามเกณฑอายุ  

สมสวน หมายถึง เด็กที่มีน้ําหนักอยูในระดับสมสวน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโต กรมอนามัย ป 2542 มีคาระหวาง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ําหนักตาม

เกณฑสวนสูง 

เด็กสูงดสีมสวน หมายถึง  เด็กที่มีสวนสูงอยูในระดับสูงตามเกณฑขึ้นไป(สูงตามเกณฑ+คอนขางสูง+สูงกวาเกณฑ) และมีน้ําหนักอยูในระดับสมสวน (น้ําหนัก

ตามเกณฑสวนสูง) ในคนเดียวกัน 

ภาวะเตี้ย หมายถึง สวนสูงของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑอายุเดียวกัน มีคาต่ํากวา -2 S.D. แสดงวาเด็กเติบโตไมดีอาจเนื่องมาจากมีขาดอาหารเรื้อรังหรือมีการ

เจ็บปวยบอยๆ  

ภาวะเริ่มอวนและอวน หมายถึง น้ําหนักตามเกณฑสวนสูง > + 2 S.D.ขึ้นไป โดยใชกราฟแสดงเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของกรมอนามัย ป 2542 

ภาวะผอม หมายถึง น้ําหนักของเด็กเม่ือเทียบกับเกณฑสวนสูงเดียวกันมีคาต่ํากวา –2 S.D. แสดงวาเด็กมีน้ําหนักนอยกวาเด็กที่มีสวนสูงเดียวกัน 

สวนสูงเฉลี่ย หมายถึง คาเฉล่ียของสวนสูงในเด็กชายและเด็กหญิง อายุ 12 ป (เด็กอายุ 12 ปเต็ม ถึง 12 ป 11 เดือน 29 วัน) 

สูตรการคํานวณ   A1 = จํานวนเด็กอายุ 6-14 ป ที่มีภาวะผอม                        A2 = จํานวนเด็กอายุ 6-14 ป ที่มีภาวะเริ่มอวนและอวน  

                      A3 = จํานวนเด็กอายุ 6-14 ป ที่มีภาวะเตี้ย                         A4 = จํานวนเด็กอายุ 6-14 ป สูงสมสวน  

                      A5 = ผลรวมของสวนสูงของประชากรชายอายุ 12 ป ที่ไดรับการวัดสวนสูง 

                      A6 = ผลรวมของสวนสูงของประชากรหญิงอายุ 12 ป ที่ไดรับการวัดสวนสูง  

                      A7 = จํานวนเด็กอายุ 6-14 ป ทั้งหมดในโรงเรียน 

                      B1 = จํานวนเด็กอายุ 6-14 ปที่ชั่งน้ําหนักและวัดสวนสูงทั้งหมด        B2 = จํานวนประชากรชายอายุ12 ปที่ไดรับการวัดสวนสูงทั้งหมด  

                      B3 = จํานวนประชากรหญิงอายุ 12 ปที่ไดรับการวัดสวนสูงทั้งหมด 

                     รอยละเด็กอายุ 6-14 ป มีภาวะผอม  = (A1/B1) x 100           รอยละเด็กอายุ 6-14 ป มีภาวะเริ่มอวนและอวน  = (A2/B1) x 100 

                     รอยละเด็กอายุ 6-14 ป มีภาวะเตี้ย  = (A3/B1) x 100            รอยละเด็กอายุ 6-14 ป สูงสมสวน  = (A4/B1) x 100 

                     สวนสูงเฉลี่ยชายที่อายุ 12 ป  = (A5/B2)                            สวนสูงเฉลี่ยหญิงที่อายุ 12 ป  = (A6/B3) 

                     ความครอบคลุม  = (B1/A7) x 100 
 



 
 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 
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(ตอ) 

เด็กวัยเรียน (6-14 ป)  

11.1) เด็ก 6-14 ป สูงดี 

และ สมสวน (รอยละ 70) 

11.2) เด็ก 6-14ป มีภาวะ

เตี้ย ไมเกินรอยละ 10 

11.3) เด็ก 6-14 ป มี

ภาวะเริ่มอวนและอวนไม

เกินรอยละ 10 

11.4) เด็ก 6-14 ป มี

ภาวะผอม ไมเกินรอยละ5 

11.5) เด็กไทยมสีวนสูง

เฉลี่ยที่อายุ 12 ป (เด็กชาย

สูงเฉลี่ย 154 cm. และ

เด็กหญิงสูงเฉลี่ย155 cm. 

ตามเกณฑของกรมอนามัย 

ภายในป 2564) 

(ตอ) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

5  43 แฟม 

และ 

HDC 

 

ประเมินรอบ 1 /2562   ☑รพช    ☑สสอ.   ☑รพ.สต. 

รอยละภาวะโภชนาการเด็กอายุ 6-14 ป 

1. สูงดีและสมสวน รอยละ 70 2. เตี้ย ไมเกินรอยละ 10 3. เริ่มอวนและอวน ไมเกินรอยละ 10 4. ผอม ไมเกินรอยละ 5 

<66.0              = 0 <8.9              = 0 <9.3              = 0 <4.6             = 0 

66.0 – 66.9%    = 1 8.9 - 10.0%     = 1 9.3 - 10.0%     = 1 4.6 – 5.0%     = 1 

67.0 - 67.9%    = 2 7.6 – 8.8%      = 2 8.5 – 9.2%      = 2 4.1 – 4.5%     = 2 

68.0 - 68.9%    = 3 6.4 – 7.5%      = 3 7.8 – 8.4%      = 3 3.6 – 4.0%     = 3 

69.0 – 69.9%    = 4 5.1 - 6.3%       = 4 7.1 – 7.7%      = 4 3.1 – 3.5%     = 4 

≥ 70%            = 5 ≤ 5 %            = 5 ≤ 7%             = 5 ≤ 3%            = 5 

คะแนนรวม  =  (1 + 2 + 3 + 4  ) ÷ 4 

ประเมินรอบ 2 /2562   ☑รพช   ☑สสอ.   ☑รพ.สต. 

1. รอยละภาวะโภชนาการเด็กอายุ 6-14 ป 

1. สูงดีและสมสวน รอยละ 70 2. เตี้ย ไมเกินรอยละ 10 3. เริ่มอวนและอวน ไมเกินรอยละ 10 4. ผอม ไมเกินรอยละ 5 

<66.0              = 0 <8.9              = 0 <9.3              = 0 <4.6             = 0 

66.0 – 66.9%    = 1 8.9 - 10.0%     = 1 9.3 - 10.0%     = 1 4.6 – 5.0%     = 1 

67.0 - 67.9%    = 2 7.6 – 8.8%      = 2 8.5 – 9.2%      = 2 4.1 – 4.5%     = 2 

68.0 - 68.9%    = 3 6.4 – 7.5%      = 3 7.8 – 8.4%      = 3 3.6 – 4.0%     = 3 

69.0 – 69.9%    = 4 5.1 - 6.3%       = 4 7.1 – 7.7%      = 4 3.1 – 3.5%     = 4 

≥ 70%            = 5 ≤ 5 %            = 5 ≤ 7%             = 5 ≤ 3%            = 5 

คะแนนรวม  =  {(1 + 2 + 3 + 4  ) ÷ 4} ÷ 2 

2. มแีผนแกไขปญหาเด็กที่มีภาวะทุพโภชนาการ และตองมกีิจกรรมการดําเนินการแกไขปญหาตามแผน                    

☐ไมมแีผน หรือ มีแผนแตไมมีกจิกรรมแกไขปญหา = 0         ☐มแีผน และมีกิจกรรมแกไขปญหา = 2.5 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา 23 
 

 

12 รอยละ 95 ของ Healthy 

Ageing /ผูสูงอายุไดรับการ

คัดกรอง/ประเมินผูสูงอายุ 

/ และมีการคัดกรอง 

Geriatric syndrome  

ในสถานบริการหรือชุมชน 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5  HDC นิยามผูสูงอายุ หมายถึงผูที่มีอายุ 60 ป บริบูรณขึ้นไป 

ผูสูงอายุไดรับการคัดกรองสุขภาพครบทั้ง 5 ดาน หมายถึงผูสูงอายุ 1 คน ตองไดรับการคัดกรองสุขภาพดังนี้ 

1) การคัดกรองสุขภาวะทางตา2) การคัดกรองโรคเบาหวาน:การตรวจเลือด/การคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง:วัดความดันโลหิตสูง 

3) การประเมินสุขภาพชองปากผูสูงอายุ4) การคัดกรองโรคซึมเศราดวย 2 คําถาม (2Q) 

5) การคัดกรองความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน(Activities of Daily Living : ADL) 

พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค หมายถึง1) พฤติกรรมการออกกําลังกายอยางนอยสัปดาหละ 3 วันครั้งละ15-30 นาที 

2) รับประทานผักสด ผลไมสด เปนประจํา3) ดื่มนํ้าอยางนอยวันละ 8 แกว4)ไมสบูบุหรี่/ไมสูบยาเสน 

5) ไมดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอล เชน สุรา เบียร ยาดองเหลา  

หมายเหต:ุ -ผานการประเมินทั้ง 5 ขอถือวาผานการประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงคแตไมนํามาคิดในการใหคะแนนประเมิน KPI  

ผูสูงอายุไดรับการคัดกรอง Geriatric syndrome ครบ 6 โรค หมายถึง  

1) โรคขอเขาเสื่อม2) ภาวะหกลม    3) สมองเสื่อม   4)กลั้นปสสาวะ  5) นอนไมหลับ    6) โภชนาการ 

Healthy Ageingหมายถึง ผูสูงอายุกลุมที่ชวยเหลือตนเองไดในการดําเนินกิจวัตรประจําวัน ( Independent ) ซึ่งวัดไดจากการแบงตามกลุมตาม

ศักยภาพ โดยใชผลการคัดกรอง ADL ซึ่งเมื่อประเมินแลวจะหมายถึงกลุมที่มีคะแนน มากกวาหรือเทากับ 12 คะแนน 

การดําเนินงานโรงเรียนผูสูงอายุ  หมายถึงมีการดําเนินงาน/โปรแกรม การเรียน การสอน ประกอบดวย โรคขอเขาเสื่อม สมองเสื่อม ภาวะหกลมใน

ผูสูงอายุ กิจกรรมประเมินคัดกรองสุขภาพ ที่มีการดําเนินงานสงเสริม ปองกัน รักษา ฟนฟู โดยเนนเรื่อง อาหาร อารมณ ออกกําลังกายที่เหมาะสมสําหรับ

ผูสูงอายุ มีการนําสมุนไพร  ภูมิปญญามาประยุกตใชในชีวิตประจําวัน เพื่อสงเสริม ปองกัน รักษา และ มีการดําเนินกิจกรรมชมรมผูสูงอายุคุณภาพอยาง

ตอเนื่องอยางนอยเดือนละ 1 ครั้ง 

สูตรคํานวณ  ( จน.ผูสูงอายุไดรับการคัดกรองครบ5ดานและคัดกรอง Geriatric Syndrome ทั้ง 6 โรคX100 ) ÷จน.ผูสูงอายุทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ 

                 ( จน.ตําบลที่มีการดําเนินงานโรงเรียนผูสงูอายุ X 100 ) ÷ จน.ตําบลทั้งหมดในอําเภอ 

             ( จน.ผูสูงอายุกลุมติดสังคม x 100 ) ÷  จํานวนผูสูงอายุที่คัดกรองไดทั้งหมด 

ประเมินฯ รอบ 1:  ผลงานนับ ตค.61 – มีค.62 จาก Korat Report ผลงานตามจริง 

ประเมินฯ รอบ 2:  ผลงานนับ ตค.61 – มิย.62 จาก Korat Report ผลงานตามจริง 
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(ตอ) 

 

รอยละ 95 ของ Healthy 

Ageing /ผูสูงอายุไดรับการ

คัดกรอง/ประเมินผูสูงอายุ 

/ และมีการคัดกรอง 

Geriatric syndrome 

ในสถานบริการหรือชุมชน 

(ตอ) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5  HDC 
 

รอบ 1 /2562 

☑รพช  ☑สสอ.  ☑รพ.สต. 

รอบ 2/2562 

 
☑
รพช 

☑
สสอ 

☑ 
รพ.สต. 

 ผูสูงอายุทั้งหมดไดรับการ 

คัดกรองครบทั้ง 5 ดานและ 

มีการคัดกรอง Geriatric 

Syndrome ทั้ง 6 โรค   

<รอยละ 60        = 0  

รอยละ 60 - 69    = 1 

รอยละ 70 - 79    = 2 

รอยละ 80 - 89    = 3  

รอยละ 90 - 94    = 4  

≥ รอยละ 95       = 5 

 

1. มกีารดําเนินงานคลินิกผูสูงอาย ุและมทีะเบียนผูมารับบริการในคลินิก 

☐ม=ี2    ☐ไมมี=0 (ประเมินเฉพาะ รพช.) 

√   

2. มีขอมูลเชิงประจักษของการคัดกรองสุขภาพผูสูงอายุ ☐ม=ี0.5     ☐ไมมี=0 √ √ √ 

3. มีการนําผลการคัดกรองสุขภาพผูสูงอายุสรุปวิเคราะหขอมูลและนํามาจัดทํา 

   แผนงาน/โครงการสงเสริมสุขภาพผูสูงอายุ 3 กลุม และแกไขปญหาสุขภาพ 

   ที่เปนปญหาของพื้นที่(สรุปวิเคราะหเปนกราฟ)     ☐ม=ี1.5   ☐ไมมี=0 

√ √ √ 

4. มีขอมูลเชิงประจักษการดําเนินงานจัดอบรมตามแผนงาน/โครงการ 

จากผลการคัดกรองและปญหาสุขภาพผูสูงอายุในพื้นที่เขตรับผิดชอบ 

☐มีแผนและดําเนินการตามแผนงานโครงการ =1  

☐ไมมี =0 

√ √ √ 

5. มีการดําเนินงานโรงเรียนผูสูงอายุ- มีครบทุกตําบล       = 2  

                                             - ม>ีรอยละ 75      = 1.5 

                                             - มีรอยละ 50-74    = 1 

                                             - มีรอยละ 25-49    = 0.5 

                                             - มีรอยละ 10-24    = 0.25 

                                             - ไมมีการดําเนินงาน = 0 

หมายเหตุ : ประเมินเปนภาพรวมในสวนของ สสอ. (ใชขอมูลสะสมตั้งแตเริ่มมีการ

ดําเนินงานโรงเรียนผูสูงอายุทั้งเกาและใหม) 

 √ √ 

 

 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมูล นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา 25 
 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ (งานสุขภาพจิต) 
13 ผูปวยโรคซึมเศรา

เขาถึงบริการ

สุขภาพจิต  

รอยละ 60 

 ☑รพช. 

 ☑สสอ. 

   ☑ รพ.สต. 
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 43 

แฟม 

  

นิยาม  การเขาถึงบริการ หมายถึงการที่ประชาชนผูซึ่งไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคซึมเศรา ไดรับการบริการ   ตามแนวทางการดูแลเฝาระวังโรคซึมเศราระดับ

จังหวัด และแนวทางการจัดการโรคซึมเศราสําหรับแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป (CPG MDD GP) หรือไดรับการชวยเหลือตามแนวทางมาตรฐานอยางเหมาะสมจาก 

หนวยบริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 

ผูปวยโรคซึมเศรา หมายถึง  ประชาชนที่เจ็บปวยดวยโรคจติเวชที่มีอาการสอดคลองตามเกณฑวนิิจฉยัโรค Depressive Disorder ของสมาคมจติแพทย

อเมริกนั ฉบับท่ี 5 (DSM-5) และตามมาตรฐานการจาํแนกโรคระหวางประเทศขององคกรอนามยัโลกฉบับที่ 10 (ICD – 10)โดยบันทกึตามรหัสโรคของ 

ICD – 10  หมวด F32.x, F33, F34.1, F38.x และ F39.xที่มารับบริการสะสมมาตั้งแตปงบประมาณ 2552 จนถึงในปงบประมาณ 2562  

กลุมเปาหมาย  ประชากรท่ีมีอาย ุ15 ปขึ้นไป (ใชประชากรท่ีอยูจริงในฐาน 43 แฟม) 

สูตรคํานวณ 

1.จํานวนประชากรท่ีมีอายุ 15 ปขึ้นไปท่ีไดรับการคัดกรองโรคซึมเศรา2Q (คน)×100 ÷ จํานวนประชากรท่ีมีอายุ15 ปขึ้นไป ทั้งหมดในพ้ืนที่(คน)                   

2.จํานวนผูปวยโรคซมึเศรารายใหม (คน) ×100 ÷ จํานวนผูปวยโรคซึมเศราสะสมมาตัง้แตปงบประมาณ2552 จนถงึในปงบประมาณ2561(คน) 
 

ประเมินรอบ 1 / 2562 

☑รพช.   ☑สสอ.   ☑รพ.สต. 

ประเมินรอบ 2 / 2562 

☑รพช.   ☑สสอ.  ☑รพ.สต. 

ขอ1) ประชากรอาย ุ15 ปขึ้นไป ไดรับการคดักรองโรค

ซึมเศราดวย 2Q    ต่ํากวารอยละ 60   = 0  

                                        ≥60  = 2.5  

ขอ1) ประชากรอาย ุ15 ปขึ้นไป ไดรับการคดักรองโรค

ซึมเศราดวย 2Q       ต่ํากวารอยละ 80  = 0  

                                          ≥80  = 2.5  

ขอ2) รอยละของผูปวยโรคซึมเศราเขาถงึบริการสุขภาพจติ

เพิ่มขึ้นจากปพ.ศ.2561 รอยละ 4  

       เพิ่มขึ้นต่ํากวารอยละ 2  = 0  

       เพิ่มขึ้น ≥ รอยละ2       = 2.5 

ขอ2) รอยละของผูปวยโรคซึมเศราเขาถงึบริการสุขภาพจติ

เพิ่มขึ้นจากปพ.ศ.2561 รอยละ 4 

        เพิ่มขึ้นต่ํากวารอยละ 4   = 0  

        เพิ่มขึน้≥รอยละ 4         = 2.5   

 

 



ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ (งานสุขภาพจิต) 
14 อัตราการฆาตัวตาย

สําเร็จ ไมเกิน 6.3  

ตอแสนประชากร 

☑รพช. 

☑สสอ. 

  ☑ รพ.สต. 

 

 

 

 

 

 

5  - 43 แฟม 

- โปรแกรม 

SUICIDER9 

นิยาม การฆาตัวตายสําเร็จ  หมายถึง การกระทําของบุคคลในการปลิดชีวิตตนเองโดยสมัครใจและเจตนา   ที่จะตายจริงๆ เพ่ือใหหลุดพนจาก

การบีบคั้น หรือความคับของใจที่เกิดขึ้นในชีวิต ซึ่งอาจจะกระทําอยางตรงไปตรงมา หรือกระทําโดยออมดวยวิธีการตางๆ จนกระทั่งกระทําได

สําเร็จ 

สูตรคํานวณ  (จํานวนผูฆาตัวตายสําเร็จ ÷ จํานวนประชากรกลางป 2561 ) X 100,000 

เกณฑการประเมิน  1. อัตราการฆาตัวตายสําเร็จตอประชากรแสนคน ≤ 6.3 

                        2. มีการสอบสวนการฆาตัวตายในผูที่ฆาตัวตายสําเร็จทุกราย  

                           (ดูจากแบบสอบสวนทีส่งใหงานสุขภาพจิต สสจ.นม. เปรียบเทียบกับขอมูลท่ีพบในฐานขอมูล suicide r9) 

                       3. มีนวตกรรมในการแกไขปญหาสขุภาพจิต/จิตเวช และการฆาตัวตาย อําเภอละ 1 เร่ือง 

 

ประเมินรอบ 1 และ 2 /2562 

☑รพช.  ☑สสอ.  ☑รพ.สต. 

ขอ1)    อัตราการฆาตัวตายสําเร็จตอประชากรแสนคน  

          > 6.3 = 0              ≤ 6.3 = 2  

ขอ2)    มีการสอบสวนการฆาตัวตายในผูที่ฆาตัวตายสําเร็จทุกราย 

          มี = 1                   ไมมี = 0  

ขอ3)    มีนวตกรรมในการแกไขปญหาสุขภาพจิต/จิตเวช และการฆาตัวตาย อําเภอละ 1 เร่ือง 

          มี = 2                   ไมมี = 0  

 

 

 
 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา27 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคไมติดตอ และ ผูพิการ  (งานเบาหวาน ความดันโลหิตสูง) 
15 

  

รอยละผูปวย

เบาหวานรายใหม

จากกลุมสงสัย 

ไมเกินรอยละ 2.05 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต     

5  1.กระบวนการ 

พัฒนาNCD

คุณภาพ  

จากการประเมิน

ตนเอง 

2.ผลลัพธการ

พัฒนา NCD

คุณภาพจาก 

HDC 

 

 

นิยาม  

1. การคัดกรองโรค DM และ HT หมายถึง การคัดกรองภาวะเสี่ยงตอโรคDM และ HT ตามเกณฑของกรมควบคุมโรค 

2. ปชช.กลุมอายุ 35 ป ขึ้นไป ทั้งหมด  ทุกสิทธิ์รักษาในพื้นที่ ในปงบประมาณ 2562 ที่ไมไดรับการวินิจฉัยเปน Pt. DM/HT  ไดรับการตรวจคัดกรอง 

ความเสี่ยง ตอ DM และ HT ดวยแบบคัดกรองดวยวาจาและบันทึกในโปรแกรม Hos_xp 

สูตรคํานวณ   C =
�	�	���

�
           A = ปชช.กลุมเปาหมายอายุ 35 ปขึ้นไปทั้งหมด  

                                           B = ปชช.กลุมเปาหมายอายุ 35–ปขึ้นไปทั้งหมด ที่ไดรับการคัดกรองโรค  DM และ HT                                         

 C = รอยละของปชฃ.กลุมอายุ 35 ปขึ้นไป ไดรับการคัดกรองความเส่ียงโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 

3. กลุมเสี่ยงเบาหวาน (Pre-DM) หมายถึง ปชก.อายุ 35 ปขึ้นไป ที่มีคา FBS 100-125 mg/dl หรือคาระดับ RPG 140–199 mg/dl  ในปที่ผานมาในเขต

รับผิดชอบ 

4. กลุมเสี่ยงโรคเบาหวานผลงานจากการคัดกรองความเสี่ยงโรคเบาหวานนํามาจัดสรรเพ่ือเขารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (เปาหมายจากจังหวัด) 

สูตรคํานวณ   C =
�	�	���

�
          A = กลุมเส่ียงโรคเบาหวาน(เปาหมายจากจังหวัด) 

                                           B = กลุมเสี่ยงโรคเบาหวานไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ    

                                           C = รอยละของกลุมเสี่ยงโรคเบาหวานไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ     

5. การติดตามประเมินผลกลุมเสี่ยงโรคเบาหวานหลังจากไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จํานวน 1 ครั้ง และบันทึกขอมูลผลการติดตามในระบบ Hos xp 

สูตรคํานวณ   C =
�	�	���

�
          A = กลุมเสี่ยงโรคเบาหวาน(เปาหมายจากจังหวัด) 

                                           B = กลุมเสี่ยงโรคเบาหวานไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพมีผลการติดตามประเมินผล  

                                           C = รอยละกลุมเสี่ยงโรคเบาหวานที่ไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพมีผลการติดตามประเมินผล 

6. ผูปวยเบาหวานรายใหม หมายถึง ผูที่ไดรบัการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานรายใหมในปงบประมาณ โดยการวินิจฉัยของแพทยและไดรับการขึ้นทะเบียน

ในคลินิกโรคเรื้อรัง 

สูตรคํานวณ   C = �	�	���

�
          A = จํานวนประชากรอายุ 35 ปขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่เปนกลุมเสี่ยงเบาหวานในปงบประมาณที่ผานมา  

                                           B = จํานวนประชากรเสี่ยงเบาหวานอายุ 35 ปขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ถูกวินิจฉัยวาเปนผูปวยเบาหวานรายใหมและ      

ขึ้นทะเบียนในปงบประมาณ  

                                           C = รอยละผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมสงสัย 



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคไมติดตอ และ ผูพิการ  (งานเบาหวาน ความดันโลหิตสูง) 
15 

(ตอ) 

  

รอยละผูปวย

เบาหวานรายใหม

จากกลุมสงสัย 

ไมเกินรอยละ 2.05 

(ตอ) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต     

5  1.กระบวนการ 

พัฒนาNCD

คุณภาพ จากการ

ประเมินตนเอง 

2.ผลลัพธการ

พัฒนา NCD

คุณภาพจาก 

HDC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เกณฑใหคะแนน พิจารณาจาก 

1)  รอยละของปชช.กลุมอาย ุ35 ปขึ้นไป ไดรับการคัดกรองโรคเบาหวาน / โรคความดันโลหิตสูง              รอยละ ≥90    คะแนนเตม็ 10 คะแนน 

2)  รอยละของกลุมเสีย่งโรคเบาหวานไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ                                      รอยละ 100    คะแนนเตม็ 10 คะแนน 

     (กลุมเปาหมาย(กาํหนดจากผลการคัดกรองของพืน้ที่) 

3)  รอยละของกลุมเสีย่งโรคเบาหวานที่ไดรับการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพมีผลการติดตามประเมินผล    รอยละ ≥80    คะแนนเต็ม 10 คะแนน  

 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ 1 และ 2 /2562   

☑รพช.   ☑สสอ.  ☑รพ.สต 

คะแนนประเมิน = ( 1 + 2 + 3) /3 

< 5   คะแนน    = 0 

6 – 10 คะแนน  = 1 

 11- 15 คะแนน  = 2 

16 – 20 คะแนน  = 3 

21 – 25 คะแนน   = 4 

26 – 30  คะแนน = 5 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา29 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคไมติดตอ และ ผูพิการ  (งานเบาหวาน ความดันโลหิตสูง) 

16 คลินิก NCD คุณภาพ 
PLUS ผานเกณฑ
ระดับดีขึ้นไป 
☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

5  1.กระบวนการ 

พัฒนาNCD

คุณภาพ จากการ

ประเมินตนเอง 

2.ผลลัพธการ

พัฒนา NCD

คุณภาพจาก 

HDC 

นิยาม  คลินิก NCD คุณภาพ หมายถึง คลินิก/ศูนย/เครือขายของคลนิิกในสถานบริการ ท่ีเชื่อมโยงในการบริหารจัดการและดําเนินการทางคลินิกใหเกิด

กระบวนการ ปองกัน ควบคุมและดูแลจัดการโรคเรื้อรังแกบุคคลที่เขามารับการวินิจฉัยโรค กลุมเสี่ยงสูงมาก และกลุมปวยเพื่อการดูแลลดปจจัยเสี่ยง/

โอกาสเส่ียง รักษา ควบคุมความรุนแรงของโรค เพิ่มความสามารถการจัดการตนเอง และสงตอการรักษาดูแลที่จาเปนในระหวางทีมใน/ระหวางทีมและ

เครือขายการบริการ 

คลินิก NCD คุณภาพ ประกอบดวย 

A = กระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ( คะแนนเต็ม 250 )  ประกอบดวยองคประกอบหลัก 6 องคประกอบ ไดแก 

1) มีทิศทางและนโยบาย มีเกณฑยอย 5 ขอ คะแนนเต็ม 30 คะแนน 

2) มีระบบสารสนเทศ มีเกณฑยอย 3 ขอ คะแนนเต็ม 45 คะแนน 

3) มีการปรับระบบและกระบวนการบริการ มีเกณฑยอย 5 ขอ คะแนนเต็ม 60 คะแนน 

4) มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง มีเกณฑยอย 4 ขอ คะแนนเต็ม 40 คะแนน 

5) มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ มีเกณฑยอย 3 ขอ คะแนนเต็ม 25 คะแนน 

6) จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน มีเกณฑยอย 5 ขอ คะแนนเต็ม 50 คะแนน 
 

B = ผลลัพธตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus ( คะแนนเต็ม 250 ) ประกอบดวย  

1. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจไขมัน LDL และมคีา LDL < 100  mg/dl   รอยละ ≥ 60 คะแนนเต็ม 20 คะแนน 

2. รอยละของผูปวยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลไดดี (HbA1C นอยกวา7 %) รอยละ ≥ 40 คะแนนเต็ม 25 คะแนน 

3. รอยละของผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตนอยกวา 140/90 mmHg รอยละ ≥ 60 คะแนนเต็ม 20 คะแนน 

4. รอยละของผูปวยเบาหวานที่มีภาวะอวนลงพุง (รอบเอว มากกกวา (สวนสูง(ซม.)/2)          

   ลดลงจากปงบประมาณท่ีผานมา 

รอยละ ≥10 คะแนนเต็ม 25 คะแนน 

5. รอยละของการเกิดภาวะแทรกซอนเฉียบพลันในผูปวยเบาหวาน รอยละ ≤2 คะแนนเต็ม 20 คะแนน 

6. รอยละของผูปวยเบาหวานรายใหมลดลง รอยละ ≥5      คะแนนเต็ม 20 คะแนน 

7. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี รอยละ ≥50      คะแนนเต็ม 25 คะแนน 

8. รอยละของผูปวยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงท่ีไดรับการคนหาและ 

   คัดกรองโรคไตเรื้อรัง 

รอยละ ≥80      คะแนนเต็ม 20 คะแนน 

 
 



ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคไมติดตอ และ ผูพิการ  (งานเบาหวาน ความดันโลหิตสูง) 

16 
 (ตอ) 

คลินิก NCD คุณภาพ 
PLUS ผานเกณฑ
ระดับดีขึ้นไป 
(ตอ) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต     

5  1.กระบวนการ 

พัฒนาNCD

คุณภาพ จากการ

ประเมินตนเอง 

2.ผลลัพธการ

พัฒนา NCD

คุณภาพจาก 

HDC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B = ผลลัพธตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus ( คะแนนเต็ม 250 ) ประกอบดวย  (ตอ)  

9.   รอยละของผูปวยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงท่ีมี CVD Risk ≥ 20%  

     ในชวงไตรมาสที่ 1,2 และมีผล CVD Risk ลดลงเปน < 20% ในไตรมาส 3,4 

รอยละ ≥40 

 

คะแนนเต็ม 25 คะแนน 

10. รอยละของผูปวยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูง ที่เปน CKD 3-4 ชะลอการลดลง 

     ของ eGFR ไดตามเปาหมาย 

รอยละ >50 คะแนนเต็ม 25 คะแนน 

11. รอยละของผูปวยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูง ที่เปน CKD 1-4 และ 

     ไดรับยา ACEi/ARB  

รอยละ >60 คะแนนเต็ม 25 คะแนน 

 

สูตรคํานวณ  ( A + B / 500 ) x100   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ 1 และ 2 /2562   

☑รพช.   ☑สสอ.  ☑รพ.สต 

คะแนนประเมิน ncd  คุณภาพ  plus 

คะแนน 50 - 59   = 1  

คะแนน 60 – 69   = 2  

คะแนน 70 – 79  = 3  

คะแนน 80 – 84  = 4  

คะแนน 85 ขึ้นไป  = 5  



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา31 

 

 

ลําดับ 
ตัวชี้วัด 

ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคไมติดตอ และ ผูพิการ  (งานหลอดเลือด) 
17 ระดับความสําเร็จ

ของการดําเนินงาน

ควบคุมและลดอัตรา

ตายโรคหลอดเลือด

หัวใจและ 

หลอดเลือดสมอง

(อัตราตายโรคหลอด

เลือดหัวใจและหลอด

เลือดสมอง) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพสต. 

 

5  - รง.การ 

คัดกรอง 

CVD Risk 

จาก Korat 

Report ใน

www.Korat

health  

- ขอ3–ขอ6 

ดูขอมูลจาก

พื้นที่    

พิจารณาจาก 

1) ประชาชนอายุ 35 ป ขึ้นไปไดรับการคัดกรอง CVD Risk รอยละ 80    ☑รพช.    ☑สสอ.   ☑รพสต. (ประเมินรอบที่ ๑ เทานั้น) 

    A = ปชก.ที่มีอายุ 35 ปขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบตามแฟม Person type area 1 และ 3 ที่ไดรับการคัดกรอง CVD Risk ทั้งหมด  

          (ขอมูลจาก Korat Report  ใน www. Korathealth) 

     B = ประชากรที่มีอายุ 35 ปขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ตามแฟม Person type area 1 และ 3  

     C = รอยละของประชากรที่มีอายุ 35 ปขึ้นไปไดรับการคัดกรอง CVD Risk 

2)  ผูปวยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงท่ี อายุ 65 ปขึ้นไป ไดรับการคัดกรอง Atrial fibrillation (AF) รอยละ 70 

     A = จํานวน Pt. DM / HT ที่มีอายุ 65 ปขึ้นไป ไดรับการคัดกรอง AF ทั้งหมด   

     B = จํานวน Pt. DM / HT ที่มีอายุ 65 ปขึ้นไป ท่ีไดรับการขึ้นทะเบียน 

     C = รอยละ Pt. DM / HT ที่มีอายุ 65 ปขึ้นไป ไดรับการคัดกรอง AF 

3)  ปชช.ที่คัดกรองความเสี่ยง CVD Risk ตั้งแตระดับ 3 ขึ้นไป ตองไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือรับยา รอยละ 60 

     A = ประชากรที่มีอายุ 35 ปขึ้นไป ที่ไดรับการคัดกรองความเสี่ยงตั้งแตระดับ 3 ขึ้นไป ที่ไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้งหมด 

     B = จํานวนประชาชนอายุ 35 ปขึ้นไป ที่ไดรับการคัดกรองความเสี่ยงตั้งแตระดับ 3 ขึ้นไปทั้งหมด   

     C = รอยละของประชากรที่มีอายุ 35 ปขึ้นไปที่ไดรับการคัดกรองความเสี่ยงตั้งแตระดับ 3 ขึ้นไปไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

4)  ผูที่คัดกรองพบความผิดปกติ AF ที่เขาเกณฑไดรับยาวารฟาริน ไดรับการขึ้นทะเบียนและไดรับยาตอเนื่อง รอยละ 80 

     A = จํานวน Pt. DM / HT  ที่มีอายุ 65 ปขึ้นไป ท่ีไดรับการคัดกรอง AF แลวพบวามีความผิดปกต ิแลวไดรับการขึ้นทะเบียนและรับยาวารฟาริน 

     B = จํานวน Pt. DM / HT  ที่มีอายุ 65 ปขึ้นไป ท่ีไดรับการคัดกรอง AF แลวพบวามีความผิดปกต ิ

     C =  รอยละของผูที่คัดกรองพบความผิดปกติ AF ที่เขาเกณฑไดรับยาวารฟาริน ไดรับการขึ้นทะเบียนและไดรับยาตอเนื่อง                                                                                                                             

5) ผูปวย Stroke Fast track เขารับบริการในรพ.รวมถึงการสงตอโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกวา ทันในเวลา 4.5 ชม.  

    (Onset to door time or Onset to refer time) รอยละ40  ☑รพช. 

    A = ผูปวยที่มี Principal Diagnosis เปน Stroke ทั้งหมด (I60-I69) Stroke นับตั้งแตผูปวยเริ่มมีอาการ จนถึง การเขารับบริการใน รพ. รวมถึง 

          การสงตอ รพ. ที่มีศักยภาพสูงกวา ทันในเวลา 4.5 ชม. (Onset to door time or Onset to refer time) (Stroke Fast Track) 

    B = จํานวนผูปวยที่มี Principal Diagnosis เปน Stroke ทั้งหมด (I60-I69) 

    C = รอยละผูปวย Stroke Fast track เขารับบริการในโรงพยาบาลรวมถึงการสงตอโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกวา ทันในเวลา 4.5 ชม.  

สูตรคํานวณ   C =  ( A X 100 ) ÷ B 

สูตรคํานวณ   C =  ( A X 100 ) ÷ B 

สูตรคํานวณ   C =  ( A X 100 ) ÷ B 

สูตรคํานวณ   C =  ( A X 100 ) ÷ B 
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กลุมงานควบคุมโรคไมติดตอ และ ผูพิการ  (งานหลอดเลือด) 
17 
(ตอ) 

ระดับความสําเร็จ

ของการดําเนินงาน

ควบคุมและลดอัตรา

ตายโรคหลอดเลือด

หัวใจและ 

หลอดเลือดสมอง

(อัตราตายโรคหลอด

เลือดหัวใจและหลอด

เลือดสมอง) 

(ตอ) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพสต. 

 

5  - รง.การ 

คัดกรอง 

CVD Risk 

จาก Korat 

Report ใน

www.Korat

health  

- ขอ3–ขอ6 

ดูขอมูลจาก

พื้นที่    

6) หนวยบริการ มีมาตรการการสื่อสารความเสี่ยง การดูแลตนเอง และการเขาถึงบริการแกประชาชน (Alarm Alert Alive) 

    และมีระบบการดําเนินการ/โครงการ เรื่องการใหความรูแกประชาชนในเรื่องอาการของการเจ็บปวยดวยโรค Stroke/STEMI  

    (Alarm Alert Alive) ทุกตําบล  (ประเมินรอบ 2 เทานั้น) 

6.1. มีมาตรการการสื่อสารความเส่ียง การดูแลตนเอง และการเขาถึงบริการแกประชาชน และการเขาถึงบริการ 

      แกประชาชน(Alarm Alert Alive) และมีระบบการดําเนินการ/โครงการเรื่องการใหความรูแกประชาชน 

     ในเรื่องอาการของการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ/หลอดเลือดสมอง(Alarm Alert Alive) ทุกตําบล หรือ  

     โรงพยาบาล เชน ปายไวนิล ส่ือแผนปลิว เสียงตามสาย ฯลฯ หลักฐานเชิงประจักษ 

   ไมมี  ม ี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา33 

 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคไมติดตอ และ ผูพิการ  (งานหลอดเลือด) 
17 
(ตอ) 

 

ระดับความสําเร็จ

ของการดําเนินงาน

ควบคุมและลดอัตรา

ตายโรคหลอดเลือด

หัวใจและ 

หลอดเลือดสมอง

(อัตราตายโรคหลอด

เลือดหัวใจและหลอด

เลือดสมอง) 

(ตอ) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพสต. 

 

5  -รง.การ 

คัดกรอง 

CVD Risk 

จาก  

Korat 

Report 

 ใน www. 

Korat 

health  

-ขอ2.และ 

3 การเก็บ

รายงาน

จากพื้นที่   

 

 

 

 ☑รพช. ☑สสอ. ☑รพ.สต. 

1)  ปชช.35 ป ไดรับการคัดกรอง CVD Risk  (ประเมินรอบที่ 1 เทานั้น) 

    รอยละ 40–49.9 = 1      รอยละ 50–59.9 = 2     รอยละ 60–69.9 = 3      รอยละ 70–99.9 = 4    รอยละ 80ขึ้นไป = 5 

√ √ √ 

2) ผูปวยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงที่ อายุ 65 ปขึ้นไป ไดรับการคัดกรอง Atrial fibrillation (AF) รอยละ 70 

    รอยละ 30–39.9 = 1     รอยละ 40–49.9 = 2      รอยละ 50–59.9 = 3      รอยละ 60–69.9 = 4     รอยละ 70ขึ้นไป = 5 

√ √ √ 

3) ปชช.ที่คัดกรองความเสีย่ง CVD Risk ตั้งแตระดบั 3 ขึ้นไป ตองไดรบัการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือรับยา 

    รอยละ 20–29.9 = 1     รอยละ 30–39.9 = 2      รอยละ 40–49.9 = 3      รอยละ 50–59.9 = 4     รอยละ 60ขึ้นไป = 5 

√ √ √ 

4) ผูที่คัดกรองพบความผิดปกติ AF ที่เขาเกณฑไดรับยาวารฟาริน ไดรบัการขึ้นทะเบียนและไดรบัยาตอเนื่อง  

    รอยละ 40–49.9 = 1     รอยละ 50–59.9 = 2      รอยละ 60–69.9 = 3      รอยละ 70–99.9 = 4     รอยละ 80ขึ้นไป = 5 

√ √ √ 

5) ผูปวย Stroke Fast track เขารับบริการใน รพ.  รวมถึงการสงตอ รพ.ที่มี ศักยภาพสูงกวา ทันในเวลา 4.5 ชม.  

   (Onset to door time or Onset to refer time)               

  รอยละ  1–10 = 1     รอยละ 11–20 = 2      รอยละ 21–30 = 3    รอยละ 31–40 = 4     รอยละ 41ขึ้นไป = 5 

√   

6) หนวยบริการ มมีาตรการการสื่อสารความเสี่ยง การดูแลตนเอง และการเขาถึงบริการแกประชาชน (Alarm Alert Alive) และ 

   มรีะบบการดาํเนินการ/โครงการ เรือ่งการใหความรูแกประชาชนในเรื่องอาการของการเจ็บปวยดวยโรค Stroke/STEMI   

   (Alarm Alert Alive) ทุกตําบล (ประเมินรอบที่ 2 เทานั้น) 

   ไมมี = 0        ม ี= 5 

√ √ √ 

เกณฑการใหคะแนน 

ประเมินรอบ 1 / 2562  * คิดคะแนน   รพช.  =  คะแนน ( ขอ 1+2+3+4+5 )÷ 5     ,      สสอ./รพ.สต. = คะแนน (ขอ 1+2+3+4) ÷ 4           

ประเมินรอบ 2 / 2562   * คิดคะแนน   รพช.  =  คะแนน ( ขอ 2+3+4+5+6 )÷ 5     ,      สสอ./รพ.สต. = คะแนน (ขอ 2+3+4+6) ÷ 4   

 



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานการแพทยฉุกเฉนิและสาธารณภัย 
18 ระดับความสําเร็จ

ของการ

ดําเนินงานพัฒนา

ระบบการ

รักษาพยาบาล

ฉุกเฉิน (ECS 

คุณภาพ)  

(เปาหมาย ระดบั5) 

☑รพช. 

     

5  1.ขอมูลจาก

แบบรายงาน 

ECS คุณภาพ  

2.รายงาน 

HDC/43แฟม 

-ผูเจ็บปวย

เสียชีวิตจาก

แฟม DEATH, 

Service, 

Admission 

เชื่อมโยงดวย

รหัสบัตร

ประชาชน 

-ระยะเวลาจาก

แฟม DEATH, 

Service, 

Admission 

-ผูเจ็บปวย

วิกฤตฉุกเฉิน

จากแฟม 

Accident 

นิยาม  

- ECS (Emergency Care System) คือ ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน  หมายถึง ระบบการบริหารจัดการเพื่อใหผูเจ็บปวยฉุกเฉิน ไดรับการดูแลรักษา

ที่มีคุณภาพ และปองกันภาวะทุพลภาพท่ีอาจเกิดขึ้น ท้ังในภาวะปกติ และภาวะภัยสุขภาพ ประกอบดวย การดูแลผูปวยกอนถึงโรงพยาบาล (EMS) การ

ดูแลในหองฉุกเฉิน (ER) การสงตอระหวางสถานพยาบาล (Referral System) การจัดการสาธารณภัยดานการแพทยและสาธารณสุข (Disaster) 

- แนวคิดการจัดบริการ ECS คือ การพัฒนาหวงโซคุณภาพ (Chain of Quality) ไดแก  EMS คุณภาพ, ER คุณภาพ,Refer คุณภาพ, และ Disaster 

คุณภาพ  เพ่ือสรางหวงโซแหงการรอดชีวิต (Chain of Survival) ของผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉิน  โดยมีเปาประสงค 

1) เพิ่มการเขาถึงบริการของผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉิน    

2) ลดอัตราการเสียชีวิตและทุพลภาพท่ีปองกันได (Preventable Death) จากการเจ็บปวยฉุกเฉิน     

3) ระบบ ECS ที่มีคุณภาพและมาตรฐาน 

การพัฒนา ECS ในป 2561-2565 จะมุงเนนการพัฒนา ER คุณภาพ 

- ผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉิน หมายถึง ผูมารับการบริการ ณ หองฉุกเฉินและไดรับการคัดแยกเปน Triage Level 1 และ 2 

- รอยละของผูปวยวิกฤตฉุกเฉินที่มารับการรักษาท่ีหองฉุกเฉิน  (ER Visit ) โดยไดรับการดูแลและนําสงโดยชุดปฏิบัติการ (หนวยกูชีพ) ที่ขึ้นทะเบียนใน

ระบบการแพทยฉุกเฉิน  โดยไดรับการสั่งการจากศูนยรับแจงเหตุและสั่งการประจําจังหวัดในพื้นที่ที่รับผิดชอบ  โดยไมนับรวมผูปวยในระบบสงตอ   

- ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ST Elevation Myocardial Infarction: STEMI ) คือ กลุมอาการที่เกิดจากการมีเลือดไปเล้ียงกลามเนื้อ

หัวใจไมเพียงพอกับความตองการของหัวใจและอาจทําใหเกิดอาการตายของกลามเนื้อหัวใจรวมดวย  

- ภาวะสมองขาดเลือดจากเสนเลือดในสมองตีบตัน (Stroke) คือ กลุมอาการที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือดที่ไปเล้ียงสมอง เชน หลอดเลือดสมอง

ตีบ ตัน หรือหลอดเลือดในสมองแตก ทําใหสมองบางสวนสูญเสียหนาที่ และระยะเวลาที่ดําเนินของโรค  ไมเกิน 4.5 ชั่วโมง ผูปวย 

มักแสดงอาการ ปากเบี้ยว พูดไมชัด แขนขาออนแรงรวมดวย 

การเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง หมายถึง นับจากเวลาท่ีผูปวยมาหองฉุกเฉินถึงเวลาท่ีเสียชีวิต (Door to Death)ภายใน 24 ชั่วโมง ซึ่งรวมถึงการเสียชีวิต

ในหองฉุกเฉิน 

สูตรคํานวณ    =  (A/B)x100 

A= จํานวนผูปวย(สีแดง) และ Fast Track (Stroke+Stemi)  ที่มาโดยระบบ EMS  

B= จํานวนผูปวย(สีแดง) แล ะFast Track (Stroke+Stemi) ทั้งหมดที่มารับบริการที่หองฉุกเฉิน (ER visit) 

 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา35 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานการแพทยฉุกเฉนิและสาธารณภัย 
18 

(ตอ) 

ระดับความสําเร็จ

ของการ

ดําเนินงานพัฒนา

ระบบการ

รักษาพยาบาล

ฉุกเฉิน (ECS 

คุณภาพ)  

(เปาหมาย ระดบั5) 

☑รพช. 

     

5  1.ขอมูลจาก

แบบรายงาน 

ECS คุณภาพ  

2.รายงาน 

HDC/43แฟม 

-ผูเจ็บปวย

เสียชีวิตจาก

แฟม DEATH, 

Service, 

Admission 

เชื่อมโยงดวย

รหัสบัตร

ประชาชน 

-ระยะเวลาจาก

แฟม DEATH, 

Service, 

Admission 

-ผูเจ็บปวย

วิกฤตฉุกเฉิน

จากแฟม 

Accident 

 

 

**  ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานพัฒนาระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน (ECS คุณภาพ)    

ระดับ 1     1. ไดรับการประเมินดานการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 12 องคประกอบ จากคณะกรรมการระดับโซน ผานเกณฑรอยละ 50 ขึ้นไป  

               2. ผูปวยที่มีภาวะฉุกเฉินวิกฤต(สีแดง) และ Fast Track (Stroke+Stemi)  มาดวยระบบ EMS รอยละ 10-14.99   

ระดับ 2     1. องคประกอบและขอเสนอแนะจากการประเมินปที่ผานมาไดรับการพัฒนา ปรับปรุงและเห็นเปนรูปธรรมในการดําเนินงาน 

               2. ผูปวยที่มีภาวะฉุกเฉินวิกฤต(สีแดง) และ Fast Tract (Stroke+Stemi) มาดวยระบบ EMS รอยละ 15-19.99 

ระดับ 3     1. นําขอมูลที่ไดจากการประเมินทั้ง 12 องคประกอบมาวิเคราะหเปนองคประกอบที่ดีมาก/ดี/ไมผานเกณฑ สรุปเปนขอคิดเห็น ขอเสนอแนะ   

                  และจัดทําเปนแผนการพัฒนา 

               2. ผูปวยที่มีภาวะฉุกเฉินวิกฤต(สีแดง) และ Fast Tract (Stroke+Stemi) มาดวยระบบ EMS รอยละ 20-24.99 

ระดับ 4     1. นําเสนอขอมูลและแผนการพัฒนาตอผูบริหารโรงพยาบาล 

               2. ผูปวยที่มีภาวะฉุกเฉินวิกฤต(สีแดง) และ Fast Tract (Stroke+Stemi) มาดวย ระบบ EMS รอยละ 25-29.99 

ระดับ 5     1. ดําเนินการตามแผน (กําหนดปจจัยแหงความสําเร็จและปญหาอุปสรรค) 

               2. ผูปวยที่มีภาวะฉุกเฉินวิกฤต(สีแดง) และ Fast Tract (Stroke+Stemi) มาดวยระบบ EMS รอยละ 30 ขึ้นไป 

 

เกณฑการใหคะแนน  ☑รพช. 
รอบ 1 / 2562 รอบ 2 / 2562 

 

ไมประเมิน 

ผานระดับ 1                  = 1 คะแนน 

ผานระดับ 1, 2              = 2 คะแนน 

ผานระดับ 1, 2 , 3          = 3 คะแนน 

ผานระดับ 1, 2, 3, 4       = 4 คะแนน 

ผานระดับ 1, 2, 3, 4, 5    = 5 คะแนน 

 



19 รอยละของตําบลที่ม ี

ระบบการสงเสริมสุขภาพ

ผูสูงอายุ  

(Long Term Care)  

ในชุมชนผานเกณฑ   

(รอยละ 70) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต.  

 

 

 

 

5  -ขอมูล

รายงานจาก 

สปสช. 

-ขอมูล 

HOS-Xp 

tool 

นิยาม  ระบบการสงเสริมสุขภาพผูสูงอายุ(Long Term Care) ในชุมชนผานเกณฑ ตามองคประกอบ 7 ขอ ดังนี้  

1. มีระบบการประเมินคัดกรองปญหาสุขภาพ และมีขอมูลผูสูงอายุที่จําเปนตองไดรับการสงเสริมสุขภาพและการดูแลระยะยาว  

2. มีชมรมผูสูงอายุผานเกณฑชมรมผูสูงอายุคุณภาพ  

3. มีผูจัดการการดูแลผูสูงอายุ(Care manager) ผูดูแลชวยเหลือผูสูงอายุ (Care giver) หรืออาสาสมัครดูแลผูสูงอายุ  (อสค.)  

4. มีบริการการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่บานที่มีคุณภาพ (Home Health Care) จากสถานบริการสูชุมชนโดยบุคลากร สธ.และ ทีมสหสาขาวิชาชีพ/ 

ทีมหมอครอบครัว 

5.  มีบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพในระดับตําบล 

6. มีระบบการดูแลผูสูงอาย ุกลุมติดบาน ติดเตียง โดยทองถิ่น ชุมชน มีสวนรวมและมีแผนการดูแลผูสูงอายุรายบุคคล (Care plan)   

7. มีคณะกรรมการ (ทั้งที่เปนทางการและไมเปนทางการ) บริหารจัดการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน หรือคณะกรรมการกองทุนตําบล 

    * ตําบลที่มีระบบสงเสริมสุขภาพผูสูงอายุ ผานเกณฑ หมายถึง ผานองคประกอบทุกขอ  

สูตรคํานวณ    (A / B) X 100 

A  คือ  จํานวนตําบลที่เขารวมโครงการ LTC  ป 2559-2561  และ ผานเกณฑการประเมินตามองคประกอบ 7 ขอ (รอบที่ 1/2562)  

A  คือ  จํานวนตําบลที่เขารวมโครงการ LTC  ป 2559-2562  และ ผานเกณฑการประเมินตามองคประกอบ 7 ขอ (รอบที่ 2/2562)  

B  คือ  จํานวนตําบลทั้งหมดในพ้ืนที่ ทั้งที่เขารวมโครงการ LTC และยังไมไดเขารวมโครงการ LTC 

หมายเหตุ  -รพช. ประเมินพ้ืนที่ รพช. ถาไมไดเปนพื้นที่เปาหมาย ตัดฐาน  

              -สสอ. ประเมินภาพรวม พื้นที่ รพช.+รพ.สต. 

             -รพ.สต. ประเมิน รพ.สต.ที่จับสลากได ถาไมไดเปนพื้นที่เปาหมาย  ตัดฐาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ 1 และ 2/2562  ☑รพช.   ☑สสอ.   ☑รพ.สต. 

ตําบลที่มีระบบการสงเสริมสุขภาพผูสูงอายุระยะยาว (Long Term Care) 

ผานเกณฑนอยกวา รอยละ  40   = 1 

ผานเกณฑ รอยละ 40-49          = 2 

ผานเกณฑ รอยละ 50-59          = 3 

ผานเกณฑ รอยละ 60-69          = 4 

ผานเกณฑ รอยละ 70 ขึ้นไป       = 5 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมูล นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา37 

 

 

20 รอยละการบรรเทาอาการ

ปวดและจัดการอาการ

ตางๆ ดวย Strong 

Opioid Medication   

ในผูปวยประคับประคอง 

(Palliative Care) 

อยางมีคุณภาพ  

(รอยละ 40) 

☑รพช.    

 

 

 

 

 

 

 

5  -รายงาน 

PC 

รายไตรมาส 

- รง.การ

เยี่ยมบาน 

(Thai 

COC/HDC/

Family 

folder/ 

Care map 

home 

ward 

-Advance 

Care plan 

-Family 

meeting  

นิยาม   การบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการตางๆ ดวย Strong Opioid Medication ในผูปวยประคับประคองอยางมีคุณภาพ คือ 

โรงพยาบาลที่มีการจัดการอาการปวด และ/หรืออาการรบกวนในระยะทายของชีวิต  เชน อาการหอบเหนื่อย สับสน ดวย Strong Opioid 

Medication และ/หรือมีการจัดการดูแลแบบการแพทยแผนไทย / การแพทยประคับประคอง / การดูแลระยะทาย เชน  สวดมนตบําบัด สมาธิ

บําบัด  กดจุดบําบัด การปรับสมดุลรางกาย เปนตน  ในผูปวยในและผูปวยนอก 5 กลุมโรค (กลุมโรคมะเร็ง , กลุมโรคระบบประสาท , กลุมโรคไต

เรื้อรัง , โรคถุงลมโปงพอง , ผูสูงอายุในภาวะพึ่งพิง) ที่ไดรับการวินิจฉัยประคับประคอง (Z51.5) เพ่ือใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี  จนถึงวาระสุดทาย 

สูตรคํานวณ =   (B / A) X 100 

A  คือ  จํานวนผูปวยในและผูปวยนอก 5 กลุมโรค ท่ีไดรับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Z51.5) 

B  คือ  จํานวนผูปวยในและผูปวยนอก 5 กลุมโรค ท่ีไดรับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Z51.5) และไดรับการรักษาดวย Strong Opioid 

Medication และ/หรือมีการจัดการดูแลแบบการแพทยแผนไทย / การแพทยประคับประคอง / การดูแลระยะทาย เชน  สวดมนตบําบัด สมาธิ

บําบัด  กดจุดบําบัด การปรับสมดุลรางกาย เปนตน  

ผลงานเชิงปริมาณ  

มีจํานวนของผูปวยในและผูปวยนอก 5 กลุมโรค ที่ไดรับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Z51.5) และไดรับการรักษาดวย Strong Opioid 

Medication และ/หรือมีการจัดการดูแลแบบการแพทยแผนไทย / การแพทยประคับประคอง / การดูแลระยะทาย เชน  สวดมนตบําบัด สมาธิ

บําบัด  กดจุดบําบัด การปรับสมดุลรางกาย เปนตน   

ผลงานเชิงคุณภาพ สุมดู 10 % ของผูปวยรายใหมหรืออยางนอย 10 ราย  

1. มีการทํา Advance care plan 

2. มีการทํา family meeting  

3. ผูปวย Palliative care ไดรับการดูแลตอเนื่องที่บาน/ชุมชน 

 

 

 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมูล นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
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(ตอ) 

รอยละการบรรเทาอาการ

ปวดและจัดการอาการ

ตางๆ ดวย Strong 

Opioid Medication   

ในผูปวยประคับประคอง 

(Palliative Care) 

อยางมีคุณภาพ  

(รอยละ 40) 

(ตอ) 

☑รพช.    
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รอบ 1 /2562   รพช. รอบ 2 /2562   รพช. 

ผลงานเชิงปรมิาณ ผลงานเชิงปรมิาณ ผลงานเชิงคุณภาพ 

นอยกวารอยละ 10   = 1 นอยกวารอยละ 20      =  0.5 ดําเนินการขอ  1    =  1 

รอยละ 10-19         = 2 รอยละ 20-29         =  1 ดําเนินการขอ  2    =  1 

รอยละ 20-29         = 3 รอยละ 30-39         =  1.5 ดําเนินการขอ  3    =  1 

รอยละ 30-39         = 4 รอยละ 40 ขึ้นไป     =   2 

รอยละ 40 ขึ้นไป     = 5 คะแนนรอบ 2 =  เชิงปรมิาณ + เชิงคณุภาพ 

 

 

 

 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมูล นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา39 

 

21 อัตราตายผูปวยติดเชื้อ 

ในกระแสเลือดแบบ

รุนแรงชนิด 

community-acquired 

(รพท. รพช. นอยกวา 

รอยละ 30) 

รพท. / รพช.     

5  HDC 

 

 

 

 

 

 

นิยาม  ผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง  ผูปวยที่เขาเกณฑการวินิจฉัยภาวะsevere sepsis หรือ septic shock 

1.1 ผูปวย severe sepsis หมายถึง  ผูปวยที่สงสยัหรือยืนยันวามีการตดิเชือ้ในรางกาย รวมกับม ีSIRS ตั้งแต 2 ขอ ขึ้นไป ที่เกิดภาวะ tissue hypoperfusion 

หรือ organ dysfunction โดยที่อาจจะมีหรือไมมีภาวะ hypotension ก็ได 

1.2 ผูปวย septic shock หมายถึง  ผูปวยที่สงสยัหรือยืนยันวามีการตดิเชือ้ในรางกาย รวมกับม ีSIRS ตั้งแต 2 ขอ ขึ้นไป ที่มี hypotension ตองใช 

vasopressors ในการ maintain MAP ≥65 mm Hg และ มีคา serum lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL) แมวาจะไดสารน้ําเพยีงพอแลวกต็าม 

2. Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเชื้อมาจากที่บานหรือที่ชุมชน โดยตองไมอยูในกลุม hospital-acquired sepsis  

    อัตราตายจากตดิเชื้อในกระแสเลือด แบงเปน 2 กลุม 

    1) อัตราตายจาก community-acquired sepsis             2)อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis 

3. กลุมเปาหมาย คือ ในการดําเนินการ 2562 จะมุงเนนที่กลุมcommunity – acquired sepsis  เพื่อพัฒนาใหมีระบบขอมูลพื้นฐานใหเหมือนกันทั้งประเทศ แลว

จึงขยายไปยัง hospital-acquired sepsis ในปถัดไป 

4. การคัดกรองผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง  หมายถึง  การคัดกรองผูปวยทั่วไปที่อาจจะเกดิภาวะตดิเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง เพี่อนําไปสูการ

วินิจฉัยภาวะตดิเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงตอไป ซึ่งอาจใชเครื่องมือในการคัดกรอง (sepsis screening tools) ไดแก qSOFA ตั้งแต 2 ขอ ขึ้นไป หรือ SOS 

score (search out severity) ตั้งแต 4 ขอ ขึ้นไป หรือ Modified Early Warning Score เปนตน ซึ่งเกณฑการคัดกรองไมสามารถใชแทนเกณฑในการวินิจฉัยได 

5. ฐานขอมูลของโรงพยาบาล หมายถงึ ขอมูลจาก ICD 10 และ/หรือฐานขอมูลอื่นๆของแตละโรงพยาบาล 

สูตรการคํานวณ= (A+C) / D × 100   

A = จน.Pt.ที่เสียชีวิต(dead)จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ที่ลง ICD 10 รหัสR 65.1 และ R 57.2  ใน Principle 

Diagnosis และ Comorbidity  ไมนับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไมนบัรวม Pt. palliative (รหัส Z 51.5) 

B = จน.Pt ปฏิเสธการรักษาเพื่อนํากลับไปเสียชีวติที่บาน (against advise)  จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ที่ลง 

ICD 10 รหัส R 65.1 และ R 57.2  ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity  ไมนับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และ 

ไมนับรวม Pt palliative (รหัส Z 51.5)โดยมีสถานภาพการจําหนาย (Discharge status) = 2 ปฏเิสธการรักษา, และวิธีการจําหนาย (Discharge type) = 2 

ดีขึ้น 

C = จน.Pt.ปฏเิสธการรักษาเพื่อนํากลับไปเสียชีวติที่บาน (against advise)  จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ที่ลง 

ICD 10 รหัส R 65.1 และ R 57.2  ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity  ไมนับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม

นับรวมผูปวย palliative (รหัส Z 51.5)โดยมีสถานภาพการจําหนาย (Discharge status) = 2 ปฏเิสธการรักษา, และวิธีการจําหนาย (Discharge type) = 3  

ไมดีขึ้น 

D = จน.Pt.ติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ทั้งหมด ที่ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R 57.2  ใน Principle Diagnosis และ 

Comorbidity  ไมนับรวมทีล่งใน Post Admission Comorbidity (complication) และไมนับรวม Pt. palliative (รหัส Z 51.5)                    
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คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
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21 
(ตอ) 

อัตราตายผูปวยติดเชื้อ 

ในกระแสเลือดแบบ

รุนแรงชนิด 

community-acquired 

(รพท. รพช. นอยกวา 

รอยละ 30) 

(ตอ) 

รพท. / รพช.     

5  HDC 

 

 

 

 

 

                                           ประเมินรอบ1 และ 2/2562  รพช.   เกณฑการใหคะแนน    คะแนน 

- อัตราตายสูงกวาเกณฑเปาหมายที่กําหนดมากกวารอยละ 10 1 

- อัตราตายสูงกวาเกณฑเปาหมายที่กําหนดมากกวารอยละ 5 2 

- อัตราตายไดตามเกณฑเปาหมายที่กําหนด รายป  อยูในชวงมากกวาหรือนอยกวา ไมเกินรอยละ 5 3 

- อัตราตายตํ่ากวาเกณฑเปาหมายท่ีกําหนดมากกวารอยละ 5 4 

- อัตราตายตํ่ากวาเกณฑเปาหมายท่ีกําหนดมากกวารอยละ 10 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                          

ลําดับ 
ตัวชี้วัด 

ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
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22 รอยละสถานพยาบาล

ระดับ M และ F  

ที่ใหบริการการดูแล 

ระยะกลาง 

(Intermediate care) 

(รอยละ 100) 

 รพช. 

 รพ.สต.     
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5  1. โปรแกรม

Thai COC  

2. โปรแกรม 

Thai Refer  

3. Check list 

สําหรับการดูแล

ระยะกลางแบบ 

IPD (IPD for 

intermediate 

bed/ward) 

4. IPD Care 

protocol  

5.รายงานการ

เยี่ยมบาน 

(Thai COC, 

HDC,Family  

Folder,Care 

map Home 

Ward) 

นิยาม   

การดูแลระยะกลาง (Intermediate care) หมายถึง  การบริบาลฟนผูปวยระยะกลางที่มีอาการทางคลินิก หากพนภาวะวิกฤติ และมี

อาการคงท่ี แตยังคงมีความผิดปกติ ของรางกายบางสวนอยู และมีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวัน จําเปนตองไดรับ

บริการฟนสภาพ   สมรรถภาพทางการแพทย โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary approach) อยางตอเนื่องจนครบ 6 

เดือนตัง้แตในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะรางกาย จิตใจในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันและลดความพิการ หรือภาวะ

ทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสูสังคมได อยางเต็มศักยภาพ   โดยมีการใหบริการผูปวยระยะกลาง ในโรงพยาบาลทุกระดับ (A,S, เปน

โรงพยาบาลแมขาย / M,F โรงพยาบาลลูกขาย และใหบริการ intermediate bed/ward) 

การเยี่ยมบาน หมายถึง  Case intermediate ไดรับการเยี่ยมบานครบตามเกณฑ ( 5 คร้ัง  : 1 สัปดาห, 2 สัปดาห, 1 เดือน,  

3 เดือน จนครบ 6 เดือน หรือ จน Barthel index = 20  ) 

ตัวชี้วัดหลัก รอยละของโรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัดที่ใหการบริบาลฟนสภาพระยะกลางแบบผูปวยใน (intermediate 

bed /ward) 

  ตัวชี้วัดรอง เปาหมาย ผูปวย Stroke, Traumatic Brain Injury , Spinal cord Injury  ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index  

  <15 รวมทั้ง  คะแนน Barthel index ≥ 15 with multiple impairment ไดรับการบริบาลฟนสภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 

  6 เดือน  หรือจน Barthel index  = 20  
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คา 
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ขอมูล 
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 (ตอ) 

รอยละสถานพยาบาล

ระดับ M และ F  

ที่ใหบริการการดูแล 

ระยะกลาง 

(Intermediate care) 

(รอยละ 100) 

(ตอ) 

 รพช. 

 รพ.สต.     
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5  1. โปรแกรม

Thai COC  

2. โปรแกรม 

Thai Refer  

3. Check list 

สําหรับการดูแล

ระยะกลางแบบ 

IPD (IPD for 

intermediate 

bed/ward) 

4. IPD Care 

protocol  

5.รายงานการ

เยี่ยมบาน 

(Thai COC, 

HDC,Family 

Folder,Care 

map Home 

Ward) 

 

 

 

 

        ผลงานเชิงปริมาณ 

      1. มขีอมูลผูปวย Intermediate care ครบ3 โรค (Stroke, Traumatic Brain Injury ,Spinal cord Injury) จากโรงพยาบาลมหาราช/  

       โรงพยาบาล NODE / โรงพยาบาลแมขาย ดูจาก โปรแกรม Thai COC 

      2. มีขอมูลผูปวย Refer back จาก รพ.มหาราช ดูจากโปรแกรม Thai Refer 

        ผลงานเชิงคุณภาพ  สุมดู 10% ของยอดรวมผูปวยทัง้ 3 โรค หรือ รพช.อยางนอย 10 ราย/รพ.สต.อยางนอย 5 ราย 

      1. มีการประเมิน Check list สําหรับการดูแลระยะกลางแบบ IPD  (IPD for intermediate bed/ward)  

      2. มี IPD Care protocol ประกอบดวย 

         2.1 Problem list & plan 

         2.2 Standing doctor order sheet  

         2.3 Team meeting report  

         2.4 Activities protocol (short stay) ) 

     3. มCีare Map Home Ward 3 โรค  (Stroke , Traumatic Brain Injury , Spinal  cord Injury) 

     4. มีการเยี่ยมบานตามเกณฑ จนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index  = 20  (Care Map Home Ward 3 โรค) 

ประเมิน รอบ 1/2562  ประเมินรอบ2/2562 

รพช. 

เชิงปรมิาณ 

    ดําเนินการขอ 1 = 2.5        

    ดําเนินการขอ 2 = 2.5 

รพ.สต. 

เชิงปรมิาณ 

    ดําเนินการขอ 1 = 5 

รพช. 

เชิงปรมิาณ 

      ดําเนินการขอ 1 = 0.5  

      ดําเนินการขอ 2 = 0.5  

เชิงคุณภาพ 

      ดําเนินการขอ 1       = 1  

      ดําเนินการขอ 2 ครบ = 2  

      (ไมครบทุกขอ          =  ขอละ 0.5 

      ดําเนินการขอ 3       =   0.5 

      ดําเนินการขอ 4       =   0.5 

รพ.สต. 

เชิงปรมิาณ 

      ดําเนินการขอ 1 = 2.5  

เชิงคุณภาพ 

      ดําเนินการขอ 4 = 2.5 
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23 รอยละของคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อําเภอ(พชอ.) ที่มี

คุณภาพ 

รพช. 

สสอ. 

รพ.สต.  

 

 

 

5  -แบบ

ประเมิน 

ตนเอง 

UCCARE 

-แบบขอมูล

ขอมูล

พื้นฐาน

เปาหมาย 

ทีมหมอ

ครอบครัว  

 

นิยาม  คกก.พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) หมายถึง  การขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับพื้นที่ที่อยูใกลชิดกับ ปชช. เกิด

การบูรณาการเปาหมาย ทิศทางและยุทธศาสตรรวมกันระหวางหนวยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคปชช.อยางเปนองครวม เนนการมีสวนรวม

ของทุกภาคสวน โดยมีพื้นที่เปนฐานและปชช.เปนศูนยกลาง มีความเปนเจาของและภาวะการณนํารวมกัน โดยบูรณาการและประสานความรวมมือ

ในการนําไปสูการสรางเสริมใหบุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิต และสังคมเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป 

คุณภาพ  หมายถึง  มีผลการดําเนินการ ดังนี้ 

1. มีการแตงตั้ง คกก.พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) ตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวย คกก.พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 

พ.ศ.2561   

2. คกก.พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) มีการประชุม จัดทําแผนการดําเนินการและคัดเลือกประเด็นที่สําคัญตามบริบทในพื้นที่ที่เกี่ยวกับ

การพัฒนาคุณภาพชีวิตมาดําเนินการพัฒนาหรือแกไขปญหา อยางนอย 2 ประเด็น ที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและทองถิ่น ตาม

องคประกอบ UCCARE และมีผลลัพธการพัฒนาระบบสขุภาพระดับอําเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกขอ หรือตั้งแตระดับสามขึ้นไปทุกขอ 

ตามแนวทางการพัฒนา DHS – PCA 

อําเภอ  หมายถึง  เปนหนวยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอําเภอเปนหัวหนาปกครองและเปนผูนําในการทํางานรวมกับทองถ่ินและภาคสวน

ตางๆในการดูแลประชาชนและสงเสริมใหประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนรวมกัน โดยใชปญหาความทุกขยากของประชาชนในพื้นที่

ระดับหมูบาน ตําบล อําเภอ เปนเปาหมายรวมภายใตบริบทของแตละพื้นที่ 

UC-CARE  ม ีองคประกอบ ดังนี้  

1. การทํางานรวมกันในระดับอําเภอ (Unity District Health Team) 

2. ปชช.และผูรับบริการ ไดรับบริการตามความจําเปน (Customer Focus) 

3. การมีสวนรวมของภาคีเครือขายของชุมชน (Community Participation) 

4. การทํางานจนเกิดคุณคาทั้งกับผูรับบริการและตัวผูใหบริการเอง  (Appreciation) 

5. การแบงปนทรัพยากรและการพัฒนาบุคลากร (Resource Sharing and Human Development) 

6. การใหบริการสุขภาพตามบริบทที่จําเปน (Essential Care) 

 

 
 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมลู 
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5  -แบบประเมิน

ตนเอง 

UCCARE 

-แบบขอมูล
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พื้นฐาน

เปาหมายทีม

หมอ
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ประเมินรอบ1/2562   รพช.    สสอ.  รพ.สต.            

         ไมมี         =  0          

        มี 1 ขอ      =  2         

        มี 2 ขอ      =  3          

        มี 3 ขอ      =  4  

        มีครบ 4 ขอ =  5                      

 

 

 

1. มีคําสั่งแตงตั้ง คกก.พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.)  

   ตามระเบียบสํานักนายกฯ.   

2. จัดประชุมแบบมีสวนรวมเพื่อวิเคราะหปญหา/ประเดน็พัฒนา นํามาคัดเลือก

ประเดน็ที่สําคัญเกี่ยวกบัการพัฒนาคุณภาพชีวติตามบรบิทในพืน้ที่ มาดําเนินการ

พัฒนาหรือแกไขปญหาอยางนอย 2 ประเด็น 

3. มีแผนดําเนนิการพัฒนา/แกไขปญหาสําคัญตามบรบิทในพืน้ที่ เกี่ยวกับการพัฒนา

คุณภาพชีวติ อยางนอย 2 เรื่อง    
4. มีการประเมินตนเองตามองคประกอบ UCCARE   

ประเมินรอบ2/2562    รพช.    สสอ.  รพ.สต.    

1. ประชุมแบบมีสวนรวมเพื่อขบัเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวติตามบรบิทในพืน้ที่    ไมมี = 0  

  มี    = 1 

2. มีแผนดําเนนิการพัฒนา/แนวทางการแกไขปญหาการพัฒนาคณุภาพ    ไมมี = 0  

  มี    = 1  

3. มีดําเนนิการตามแผนดําเนนิงานพัฒนา/แกไขปญหาสําคัญตามบรบิทในพืน้ที่  

   เกี่ยวกับการพัฒนาคณุภาพชีวติ 

  ไมมี = 0  

  มี    = 1 

4. มีสรุปผลการดําเนินงานของแผน/แกไขปญหาประเด็นการพัฒนา 

   คุณภาพชีวิตอยางนอย 2 เรื่อง 

  ไมมี = 0    

  มี    = 1   

5. มีการประเมินประเด็นปญหาคุณภาพชีวิต ตามองคประกอบ UCCARE  

   และมีผลลัพธการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพ 

    

ระดับอําเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกขอ

หรือตั้งแตระดับสี่ขึ้นไปทุกขอ  ตามแนวทางการ

พัฒนา  DHS–PCA = 1 

คะแนนรวม   =  1 +2 + 3 + 4 + 5  

หมายเหตุ   รพช.,สสอ.,รพ.สต.  ใหคะแนนเทากันภาพรวมทั้งอําเภอ 
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นิยาม  การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. เปนการพัฒนาคุณภาพใหไดตามเกณฑคุณภาพโรงพยาบาลสงเสรมิสุขภาพตําบลตดิดาวที่กําหนด  คือ 5 ดาว 5 ดี    

มีเกณฑประเมินดังนี้    

หมวด 1 การนาํองคกรและการจดัการที่ดี   

หมวด 2 การใหความสาํคัญกับประชากรเปาหมาย ชมุชน และผูมีสวนไดสวนเสีย ( Customer Focus, Community Participation )    

หมวด 3 การมุงเนนทรัพยากรบุคคล     

หมวด 4 การจดัการระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุมวยั 

หมวด 5 ผลลัพธ 

โดยมีการประเมินตามเกณฑพัฒนาดังน้ี 

ระดับ 3 ดาว = รอยละ 60.00 - 69.99(รายงานจังหวดัเพื่อการพัฒนา) : รพ.สต.ที่ผานเกณฑการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดบั 3 ดาว รอยละ 100 

ระดับ 4 ดาว = รอยละ 70.00 – 79.99  (รายงานจังหวดัเพื่อการพัฒนา หรอืกรณีที่ รพ.สต.ไมผานตามเกณฑระดบั 5 ดาว) 

ระดับ 5 ดาว = รอยละ 80 ขึ้นไป โดย รพ.สต.ที่ผานเกณฑ คือ 5 ดาว ตองมทีุกขอตอไปนี้    

                   1) คะแนนในแตละหมวด มากกวาหรือเทากับรอยละ 80      2 ) คะแนนรวม 5 หมวด  มากกวาหรือเทากับรอยละ 80 

การรับรองผล  ทีมประเมินระดับโซน และระดับจังหวัด รวมพัฒนาและรับรองผล รพ.สต. ที่ผานเกณฑการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาว  

โดยรักษาสภาพ 2 ป กอนเขารับการประเมินใหม  (หากไมผานตามเกณฑการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาว ใหรับรองเปนระดับ 3 ดาวหรือ   

4 ดาว เพื่อการพัฒนาในปตอไป) 

 สูตรคํานวณ     รอบ 1 =  จาํนวน รพ.สต.ที่ประเมินตนเองและลงขอมูลระบบขอมูลทรัพยากรสขุภาพหนวยบริการปฐมภูมิผานเวปไซต                   

                               http://gishealth.  moph.go.th/pcu /  x 100) ÷ จํานวน รพ.สต. ทั้งหมด 

                   รอบ 2  ขอ 1. รพ.สต.ทุกแหงไดผานการรบัรองการประเมินตนเองผานเวป(Approve) โดยทีมอําเภอ 

                     = (จํานวน รพ.สต.ทกุแหงไดผานการรบัรองการประเมินตนเองผานเวป(Approve) โดยทีมอําเภอ x 100) ) ÷ จํานวน รพ.สต.ทั้งหมด 

                              ขอ 2. รพ.สต.ที่ผานเกณฑประเมินคุณภาพ รพ.สต. ระดบั 5 ดาว (สะสม)โดยทีมประเมนิระดับโซน / จงัหวัด 

                   = (จํานวนรพ.สต.ที่ผานเกณฑมาตรฐานคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 5 ดาว (อําเภอ Approve)  (ใชคะแนนจากทีมประเมินระดับจังหวัด และ 

                      ระดับโซน) : สะสม  X 100 ) ÷ จํานวน รพ.สต. ทั้งหมด 

หมายเหต ุ ประเมินรอบ 1/2562  :  รพ.สต. ทุกแหงมีการประเมินตนเองและลงขอมูลระบบขอมูลทรัพยากรสขุภาพหนวยบริการปฐมภมูิผานเวปไซต  
                                            http://gishealth.moph.go.th/pcu /    

             ประเมินรอบ 2/2562   :  รพ.สต. ที่จับสลากไดใหคะแนนตามการแบบประเมินตนเอง  ในเวป http:// gishealth. moph.go.th/pcu /     
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ประเมินรอบ 1 / 2562   รพช.    สสอ.   รพ.สต.   **ประเมินรอบ 2 / 2562   รพช.     สสอ.   

รพ.สต.ทุกแหงมีการประเมินตนเองตามเกณฑมาตรฐานคุณภาพ 

รพ.สต.ติดดาว และลงขอมูลระบบขอมูลทรัพยากรสขุภาพหนวย

บริการปฐมภูมิผานเวปไซต http://gishealth.moph.go.th/pcu/ 

ขอ1. รพ.สต.ทุกแหงไดผานการรบัรองการประเมินตนเองผานเวป (Approve)  

โดยทีมอําเภอ 

ประเมินตนเองและลงขอมูลฯ นอยกวารอยละ 60  =  1 รพ.สต.ผานการ Approve โดยทีมอําเภอ รอยละ 60          = 1  

                                    รอยละ 60-69        =  2                                                   รอยละ 60-69     =  2  

                                    รอยละ  70-79       =  3                                                   รอยละ 70-79     =  3 

                                    รอยละ  80-89       =  4                                                   รอยละ 80-89     =  4 

                                    รอยละ 90 ขึ้นไป     =  5                                                   รอยละ 90 ขึ้นไป  =  5 

: รพช./สสอ/รพ.สต.  ใหคะแนนเทากนัภาพรวมทั้งอําเภอ ขอ2. รพ.สต.ที่ผานเกณฑประเมินคุณภาพ รพ.สต. ระดบั 5 ดาว (สะสม) 

โดย ทมีประเมินระดับโซน / จังหวัด 

ระดับ 5 ดาว(อําเภอ Approve)    นอยกวา รอยละ 40    =  2 

                                           รอยละ 40 - 49        =  3 

                                           รอยละ 50 –59         =  4 

                                           รอยละ 60 ขึ้นไป       =  5 

คะแนนรวม รพช. และ สสอ.    = ( 1+2 ) ÷ 2 

รพช./สสอ.    ใหคะแนนเทากันภาพรวมทั้งอําเภอ 

**ประเมินรอบ2/2561   

รพ.สต.    

ยังไมประเมินตนเอง/ลงขอมูลฯไมครบถวน+ สสอ. ยังไม Apprpve ขอมูล  = 0  

ประเมินตนเองและลงขอมูลฯ +สสอ. ยังไม Apprpve ขอมูล                 =  3 

ประเมินตนเองและลงขอมูลฯ +สสอ. Apprpve ขอมูลแลว                  =  5    
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25 รพ.ทุกระดบัผานเกณฑ

รับรองคุณภาพมาตรฐาน 

HA 

(รพท. รอยละ 100) 

(รพช. รอยละ 90) 

รพท. / รพช.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5  สรพ. 

 

 

 

 

 

 

นิยาม    รพ.ทุกระดับ ใน จ.นครราชสีมา  หมายถึง 

- โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดสํานักงานสาธารณสขุจังหวดันครราชสมีา จํานวน 2 แหง ไดแก รพ.เทพรัตน,รพ.ปากชองนานา   

  ( รพท.ตองผาน HA ขั้น 3 รอยละ 100) 

- โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดสํานักงานสาธารณสขุจังหวดันครราชสมีา จํานวน 30 แหง  (โรงพยาบาลชุมชนตองผาน HA ขั้น 3 มากกวารอยละ 90) 

HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของสถานพยาบาล จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

(สรพ.)โดยมีกระบวนการรับรอง 3 ขั้น ดังนี ้

- HA ขั้น1 หมายถึง รพ.มีคุณภาพการสํารวจและปองกันความเสี่ยง นําปญหามาทบทวน เพื่อแกไขปองกัน ปฏิบัติตามแนวทางปองกันปญหาครอบคลุมปญหาที่เคย

เกิด/มีโอกาสเกิดสูง 

- HA ขั้น2 หมายถึงรพ.มีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะหเปาหมาย/กระบวนการ/พัฒนาคุณภาพที่สอดคลองกับเปาหมาย/ครอบคลุมกระบวนการสําคัญ

ทั้งหมด ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ในสวนที่ไมยากเกินไป 

- HA ขั้น3 หมายถึงรพ.มีวัฒนธรรมคณุภาพ เริ่มดวยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA พัฒนาอยางเชื่อมโยง เปนองคกรเรียนรู/ผลลัพธทีด่ีขึ้น ปฏบิัติตาม

มาตรฐาน HA ไดครบถวน 

สูตรการคํานวณ  = ( โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดนครราชสีมาที่ผานเกณฑ HA ขั้น 3 X 100 ) ÷  โรงพยาบาลชมุชนในจังหวัดนครราชสีมา 30 แหง 

ประเมินรอบ 1 และ 2/2562    รพช.    เกณฑการใหคะแนน  ณ วันที่ ออกประเมิน คะแนน 

-รพ.ยังไมขอรับการประเมิน 0 

-รพ.ยื่นความจํานงขอรบัการ Accreditation 1 

-รพ.ผานการรับรอง ขั้น 1 หรือ  ขั้น 2  2 

รพ.ผานการรับรอง Accreditation หรือผานการรับรองซ้ํา(Re- Accreditation) 

-ที่หมดอายุการรบัรองแลว เกิน 1 ป 

3 

รพ.ผานการรับรอง Accreditation หรือผานการรับรองซ้ํา(Re- Accreditation) 

-ที่หมดอายุการรบัรองแลว ไมเกิน 1 ป และสงเอกสารชากวาระยะเวลาที่ สรพ.กําหนด (ชากวากอนหมดอาย ุ6 เดือน) 

4 

รพ.ผานการรับรอง ขั้นที่ 3หรือผานการรับรองซ้ํา(Re- Accreditation) 

-ที่ยังไมหมดอายุการรบัรอง 

-หรือ ที่หมดอายุการรับรองแลว แตสงเอกสารภายในระยะเวลาที่ สรพ.กําหนด ( กอนหมดอาย ุ6 เดือน)  (ขอดูหลักฐานการสงเอกสาร) 

5 
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รอยละการจัดซื้อ

เวชภัณฑมิใชยา 

  แบบ รง. 

การจัดซื้อ

เวชภัณฑ

มิใชยา

รวมระดับ

จังหวัด 

(กลุมงาน 

พบ.)  

 

นิยาม   

1. มูลคาการจัดซื้อเวชภัณฑมิใชยารวมระดับจังหวัด (ประเภทวัสดุการแพทย  และประเภทวัสดุวิทยาศาสตรการแพทย)  หมายถึง มูลคาการจัดซื้อ 

    เวชภัณฑมิใชยาในประเภทวัสดุการแพทยและในประเภทวัสดุวิทยาศาสตรการแพทย ซึ่งจัดซื้อในรายการตามคูมือการ จัดซื้อเวชภัณฑมิใชยารวม   

    ตามประเภทของเวชภัณฑ ประจําปงบประมาณนั้น ๆ (หนวย : บาท) หรือจัดซื้อตามรายการอางอิง         

2. มูลคาการจัดซื้อเวชภัณฑมิใชยา หมายถึง มูลคาการจัดซื้อในแตละประเภท ทีโ่รงพยาบาลจัดซื้อเพื่อใหบริการผูปวยและสนับสนุน ใหกับ 

   หนวยบริการเครือขายทั้งหมด  

สูตรคํานวณ   =   (A/B) x 100  :  A =  มูลคาจัดซื้อเวชภัณฑมิใชยา ในแตละประเภท ตามรายการจัดซื้อรวม รวมรายการตามราคาอางอิงที่กําหนด 

                                           B =  มูลคาจัดซื้อเวชภัณฑทั้งหมด ในแตละประเภท  

พิจารณาจาก  1. แบบ รง.บริหารเวชภัณฑมิใชยา ประเภทวัสดุการแพทย และวัสดุวิทยาศาสตรการแพทย ของโรงพยาบาล    

                  2. แบบ รง.บริหารเวชภัณฑมิใชยา ประเภทวัสดุการแพทย และวัสดุวิทยาศาสตรการแพทย กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

                     สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

ประเภทวัสดุการแพทย

รวมระดับจังหวัด  

รอยละ 60   

☑รพช. 

 

ประเภทวัสดุวิทยาศาสตร

การแพทยรวมระดับ

จังหวัด รอยละ 25 

☑รพช. 
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ประเมินรอบ 1 และ 2 / 2562   ☑รพช.   

วัสดุวิทยาศาสตรการแพทย 

นอยกวา 5%   =  0 

        5-9%   =  1 

    10-14%   =  2 

    15-19%   =  3 

    20-24%   =  4 

25% ขึ้นไป   =  5 

 

ประเมินรอบ 1 และ 2 / 2562  ☑รพช.    

วัสดุการแพทย 

นอยกวา 20%   =  0 

      20-29%   =  1 

     30-39%    =  2 

     40-49%    =  3 

     50-59%    =  4 

 60% ขึ้นไป    =  5 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา 49 

 

ลําดับ ตัวชี้วดั 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานอนามัยสิ่งแวดลอมและอาชีวอนามัย 

28 รอยละของโรงพยาบาล

ที่พัฒนาอนามัย สวล. 

ไดตามเกณฑ 

GREEN&CLEAN 

Hospital 
(เปาหมาย 

พื้นฐาน รอยละ100 ระดับ

ดี รอยละ 100 ระดับดีมาก 

รอยละ 80 ระดับดี

มากพลัส  1แหง) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑ รพ.สต. 
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 จากการ

ประเมิน

ของ 

ทีมประเมิน 

GREEN  

and  

CLEAN 

Hospital 

นิยาม  โรงพยาบาลท่ีพัฒนาอนามัยสวล.ไดตามเกณฑ GREEN and Clean Hospital หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

         (รพศ., รพท.,รพช.,รพ.สต.และรพ.สังกัดกรมวิชาการ) ดําเนินงานตามเกณฑ ดังนี้ 

ระดับพื้นฐาน 

1. มีการกําหนดนโยบาย จัดทําแผนการขับเคลื่อนพัฒนาศักยภาพและสรางกระบวนการสื่อสารใหเกิดการพัฒนาดานอนามัยสวล.  GREEN and  

   CLEAN Hospital อยางมีสวนรวมของคนในองคกร 

2. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย กฎกระทรวงวาดวยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 

3. มีการคัดแยกมูลฝอยทั่วไป คือ มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอยอินทรีย มูลฝอยอื่นๆ ไปยังที่พักรวมมูลฝอยอยางถูกสุขลักษณะ 

4. มีการพัฒนาสวมมาตรฐาน สะอาด เพียงพอ และปลอดภัย ที่อาคารผูปวยนอก 

5. มีมาตรการประหยัดพลังงานท่ีเปนรูปธรรมเกิดการปฏิบัติตามมาตรการที่กําหนดรวมกันท้ังองคกร 

6. มีการจัดสวล.ทั่วไปท้ังภายในและภายนอกอาคาร โดยเพิ่มพื้นท่ีสีเขียวและพื้นท่ีพักผอนที่สรางความรูสึกผอนคลายสอดคลองกับชีวิตและวัฒนธรรม 

   ทองถิ่นสําหรับผูปวยรวมทั้งผูมารับบริการ 

7. มีการสงเสริมกิจกรรมที่เอื้อตอการมีสุขภาพที่ดีแบบองครวม ไดแก กิจกรรมทางกาย ( Physical activity) กิจกรรมใหคําปรึกษาดานสุขภาพดานสุขภาพ 

   ขณะรอรับบริการของผูปวยและญาติ 

8. สถานที่ประกอบอาหารผูปวยในโรงพยาบาลไดมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัยในระดับพ้ืนฐาน 

9. รอยละ 80 ของรานอาหารในโรงพยาบาลไดมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย 

10. จัดใหมีบริการน้ําดื่มสะอาดที่อาคารผูปวยนอกและผูปวยใน 

ระดับดี 

11. มีการจัดการมูลฝอยทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 

12. มีการพัฒนาสวมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย (HAS) ที่อาคารผูปวยใน (IPD) 

ระดับดีมาก 

13. มีการสงเสริมใหเกิดนวัตกรรม GREEN โดยการนําไปใชประโยชนและเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูกับเครือขายโรงพยาบาลและชุมชน 

14. สรางเครือขายการพัฒนา GREEN ลงสูชุมชนเพ่ือใหเกิด GREEN Community    

ระดับดีมากPLUS 

15. โรงพยาบาลมีการดําเนินงานนโยบายโรงพยาบาลอาหารปลอดภัยรวมกับภาคีเครือขายในพื้นที่ 

16. โรงพยาบาลผานมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสวล.ระดับเริ่มตนพัฒนาขึ้นไป 
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28 

(ตอ) 

รอยละของโรงพยาบาล

ที่พัฒนาอนามัยสวล. 

ไดตามเกณฑ 

GREEN&CLEAN 

Hospital 
(เปาหมาย 

พื้นฐาน รอยละ100  

ระดับดี รอยละ 100  

ระดับดีมาก รอยละ 80 

ระดับดีมากพลัส  1แหง) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑ รพ.สต. 
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 จากการ

ประเมิน

ของ 

ทีมประเมิน 

GREEN  

and  

CLEAN 

Hospital 

 ประเมินฯรอบ 1  : ประเมิน รพ.โดยทีมประเมิน GREEN and CLEAN Hospital ของจังหวัดรวมกับศูนยอนามัยที่ 9 จังหวัดนครราชสีมาและสคร.9 

 ประเมินฯรอบ 2  : ประเมิน รพ.โดยทีมประเมิน GREEN and CLEAN Hospital ของจังหวัดรวมกับศูนยอนามัยที่ 9 จังหวัดนครราชสีมาและสคร.9  

                         ประเมิน รพสต. โดยใหประเมินตนเองจากเกณฑประเมิน GREEN and CLEAN Hospital 

                         ประเมิน สสอ. โดยคิดคะแนนรอยละ จากผลการประเมินตนเองของ รพ.สต. 

สูตรคํานวณ    

สสอ.         ( จํานวนรพ.สต.ที่ผานเกณฑ GREEN and CLEAN Hospital ระดับพ้ืนฐานขึ้นไป x 100 ) ÷  จํานวน รพ.สต.ทั้งหมด  

 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ 1  และ 2/2562   

☑รพช.     ☑สสอ.    

จํานวนรพ.สต.ผานเกณฑระดับพื้นฐานขึ้นไป 
☑รพ.สต. 

ไมผานระดับพื้นฐาน    = 0  รอยละ 0-20     = 1  ไมผานระดับพื้นฐาน    = 0 

ผานระดับพื้นฐาน       = 2  รอยละ 21-40   = 2 ผานระดับพื้นฐาน        = 5 

ผานระดับด ี             =  3 รอยละ 41-60   = 3 

ผานระดับดีมาก         = 4  รอยละ 61-80   = 4 

ผานระดับดีมากPLUS  = 5  รอยละ 80-100  = 5 
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ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานอนามัยสิ่งแวดลอมและอาชีวอนามัย 

29 อําเภอมีระบบจัดการปจจัย

เสี่ยงจากสวล.เพ่ือสขุภาพ

อยางบูรณาการมี

ประสิทธิภาพและยั่งยนื 

1. มีการพัฒนาระบบ

ฐานขอมูลสถานการณ และ

การเฝาระวังดานสวล.และ

สุขภาพตามบริบทของพ้ืนที่  

อยางนอย 5 ประเด็น เนนงาน

ตามนโยบายและประเด็น

ปญหาสําคัญในพื้นที่โดย

บันทึกขอมูลผานระบบ 

NEHIS     

 2.มีการดําเนินงานเพื่อ

สงเสริม สนับสนนุใหเกิด

ตําบลที่มีชุมชน/หมูบาน ที่มี

การจัดการดานอนามัยสวล.

ของชุมชน (Active 

Communities) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑ รพ.สต. 
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แฟม 

 

นิยาม  อําเภอมีระบบจัดการปจจัยเสี่ยงดาน สวล.เพื่อสุขภาพอยางบูรณาการ 

มีประสิทธิภาพและยั่งยืนหมายถึง จังหวัดมีระบบและกลไกเพื่อจัดการปจจัยเสี่ยงดาน สวล.และสุขภาพใน 2 ประเด็น ดังนี้ 

1. มีการพัฒนาระบบฐานขอมูล สถานการณ และการเฝาระวังดาน สวล.และสุขภาพตามบริบทของพื้นที่ อยางนอย 5 ประเด็น เนนงานตามนโยบายและ

ประเด็นปญหาสําคัญในพื้นที่โดยบันทึกขอมูลผานระบบ NEHIS   

2. มีการดําเนินงานเพื่อสงเสริม สนับสนุนใหเกิดตําบลที่มีชุมชน/หมูบาน ที่มีการจัดการดานอนามัย สวล.ของชุมชน (Active Communities) 

อธิบายคํานิยาม 

1. มีการพัฒนาระบบฐานขอมูล สถานการณ และการเฝาระวังดานอนามัย สวล.และสุขภาพ 

     ระบบฐานขอมูล หมายถึง ระบบการจัดการเก็บขอมูลดาน สวล.และสุขภาพจากแหลงตางๆ เพื่อใหมีขอมูลทั้งระดับสวนกลาง เขตสุขภาพและจังหวัด 

ที่นําไปใชใหเกิดประโยชนในการดําเนินงาน โดยขอมูลครอบคลุมในประเด็นปญหาที่สําคัญของพื้นที่ ทั้งขอมูลดานอนามัย สวล.พื้นฐาน (เชน มูลฝอยติดเชื้อ 

มูลฝอยทั่วไป สิ่งปฏิกูล สุขาภิบาลอาหารและน้ํา มาตรการทางกฎหมายสาธารณสุข ฯลฯ) และขอมูลประเด็นพื้นที่เสี่ยงจากมลพษิ สวล.ใน 3 กลุมหลัก คือ 1) 

พื้นที่เสี่ยงตอสุขภาพจากมลพิษสารเคมีและสารอันตราย 2) พื้นที่เสี่ยงตอสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ 3) พื้นที่ที่คาดวาจะมีปญหา สวล.กับสุขภาพ และ

หนึ่งประเด็น คือ ประเด็นงานตามนโยบายรัฐบาล (เชน พื้นที่ทองเที่ยว ฯลฯ) 

      สถานการณดาน สวล.และสุขภาพ หมายถึง การรวบรวมขอมูลดาน สวล.และสุขภาพที่เกิดขึ้นในรอบป เพื่อใหเห็นการเปล่ียนแปลงในแตละป รวมทั้ง

ประเด็นสถานการณ สวล.และสุขภาพ ที่มีความสําคัญและเปนที่สนใจของประชาชน รวมทั้งการคาดการณแนวโนม สถานการณในอนาคต พรอมทั้ง

ขอเสนอแนะในการดําเนินงาน 

      ระบบเฝาระวังดานสวล.และสุขภาพ หมายถึง การมีขอมูลที่ไดจากการรวบรวมตามประเด็นดาน สวล.และสุขภาพอยางเปนระบบและตอเนื่อง และนํามา

วิเคราะห เผยแพร รวมทั้งนําผลไปใชในการแกไขปญหา (เชน ผานกลไก อสธจ. การจัดทําขอเสนอเชิงนโยบายเพื่อวางแผนแกไขปญหา การสรางความ

รวมมือกับภาคีเครือขาย การประเมินความเสี่ยง การส่ือสารเตือนภัยใหกับประชาชนในพื้นที่ และการพัฒนางานวิจัย ฯลฯ) 

2.ตําบลชุมชนเขมแข็งดานอนามัยสวล. (Active Communities) 

การพัฒนาชุมชนเขมแข็งในการจัดการอนามัยสวล.ชุมชน อาศัยหลักการชุมชนเขมแข็งดวยกระบวนการงานสาธารณสุขมูลฐาน 3 ก. (กรรมการ/กําลังคน 

กองทุน กิจกรรม)  1ข.(ขอมูล) และ  3ส.(สรางความรวมมือ สื่อสาร สูการพัฒนาที่ยั่งยืน) โดยการดําเนินงาน การพัฒนาชุมชนเขมแข็งดาน สวล.นั้นตองมี

ความรวมมือกันของประชาชนและภาคีเครือขายในการดําเนินงานจึงจะประสบความสําเร็จอยางตอเนื่อง โดยตองผานการประเมิน ตามมาตรการดังตอไปนี้ 



ลําดับ ตัวชี้วดั 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานอนามัยสิ่งแวดลอมและอาชีวอนามัย 

29 

(ตอ) 

อําเภอมีระบบจัดการปจจัย

เสี่ยงจากสวล.เพ่ือสขุภาพ

อยางบูรณาการมี

ประสิทธิภาพและยั่งยนื 

1. มีการพัฒนาระบบ

ฐานขอมูลสถานการณ และ

การเฝาระวังดานสวล.และ

สุขภาพตามบริบทของพ้ืนที่  

อยางนอย 5 ประเด็น เนนงาน

ตามนโยบายและประเด็น

ปญหาสําคัญในพื้นที่โดย

บันทึกขอมูลผานระบบ 

NEHIS     

 2.มีการดําเนินงานเพื่อ

สงเสริม สนับสนนุใหเกิด

ตําบลที่มีชุมชน/หมูบาน ที่มี

การจัดการดานอนามัยสวล.

ของชุมชน (Active 

Communities) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

 ☑ รพ.สต. 

5 
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ระดับชุมชนมีความพรอม 

1.มีกรรมการหมูบานหรือกรรมการในชุมชนที่กําหนดบทบาทหนาที่ในการทํางานอยางชัดเจน 

2.มีแกนนําชุมชน หรือ อสม.อยางนอย 1 คน/หมูบาน ที่สนับสนุนงานอนามัย สวล. 

3.มีกองทุนหมูบานหรือกองทุนระดับตําบล ที่ใชในการทํากิจกรรมการมีสวนรวมของคนในชุมชน โดยอาจไดรับการสนับสนุนจากประชาชนในชุมชน ภาคี

เครือขายภายใน หรือภายนอกพื้นที่ก็ได 

4.มีการนําแนวทางความสําเร็จหรือรูปแบบการจัดการ สวล.ที่ดีหรือนวัตกรรมชุมชนจากพื้นที่อื่นๆมาใชเปนแนวทางในการจัดการ สวล.ในชุมชนของตนเอง 

5.มีขอมูลดานสุขภาพจากการรวบรวมโดยรพ./รพ.สต.และขอมูลดาน สวล.ในชุมชน ที่มาจากการมีสวนรวมของคนในชุมชน และ หรือ อปท. 

6.มีการประชุมหมูบานหรือประชุมอื่นใดในระดับตําบลที่มีการพูดคุย ชี้แจง ทําความเขาใจ และติดตามความกาวหนาในการสงเสริมสุขภาพและ สวล.ของ

ชุมชน อยางนอยปละ 2 ครั้ง 

7.มีชองทางการส่ือสารใหประชาชนเขาถึง เขาใจ และรับรูขอมูลขาวสารดาน สวล.และสุขภาพที่มีความหลากหลายหลากหลาย เขาถึงงาย และเหมาะสม

ตามบริบทของแตละชุมชน 

ระดับชุมชนมีความเขมแข็ง 

8.แกนนําชุมชนหรืออสม.ไดรับการสงเสริมความรูทั้งดานสุขภาพและ สวล. สามารถสรางกระบวนการมีสวนรวมของประชาชนในชุมชนตนเองใหรวมคิดรวม

ทํากิจกรรมดาน สวล.รวมกัน 

9.ชุมชนมีการสรางกระบวนการมีสวนรวมของประชาชนในชุมชน โดยเขามามีบทบาทในการคิด วิเคราะห คนหา และจัดลําดับความสําคัญของปญหาและ

ความเสี่ยง สวล.และสุขภาพในชุมชนตนเองได 

10.มีกิจกรรม รูปแบบ และแนวทางการจัดการปญหาและความเสี่ยง สวล.ที่ชัดเจน สอดคลองกับความตองการของประชาชนในชุมชนตามบริบทของพื้นที่ 

ระดับชุมชนเขมแข็งอยางยั่งยืน 

11.มีนวัตกรรมชุมชนดานอนามัย สวล. อาจเปนนวัตกรรมตนแบบ/นวัตกรรมผลิตภัณฑ/นวัตกรรมกระบวนการที่เกิดจากความตองการของคนในชุมชน 

ในการชวยกันกําจัด ลด หรือจัดการปญหาความเส่ียง สวล.ของชุมชนที่เหมาะสมกับบริบทพื้นที่ 

โดยหมูบานที่ผานการประเมิน อยางนอยตองผานการประเมินระดับชุมชนมีความพรอม และระดับชุมชนมีความเขมแข็ง ทุกขอ 

โดยมีกิจกรรมที่ตองดําเนินการดังนี้ 

2.1 มีแผนงานเพื่อขับเคลื่อนใหเกิดตําบลที่มีชุมชน/หมูบาน ที่มีการจัดการดานอนามัย สวล. (Active Communities)                                               

2.2 ตําบลมีชุมชนที่มีศักยภาพในการจัดการอนามัย สวล.รอยละ 100 (อยางนอยตําบลละ ๒ ชุมชน/หมูบาน) 

สูตรคํานวณ  รอยละของตําบลที่ผานเกณฑที่กําหนด  = ( จํานวนตําบลที่ผานเกณฑ (Active Communities) X 100 ) ÷ จํานวนตําบลทั้งหมด 

ประเมินฯ รอบ2  :  ผลงานนับ ต.ค.61– มิ.ย.62 จาก การประเมินของคณะกรรมการระดับจังหวัด 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา 53 

 

ลําดับ ตัวชี้วดั 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานอนามัยสิ่งแวดลอมและอาชีวอนามัย 

29 

(ตอ) 

อําเภอมีระบบจัดการปจจัย

เสี่ยงจากสวล.เพ่ือสขุภาพ

อยางบูรณาการมี

ประสิทธิภาพและยั่งยนื 

1. มีการพัฒนาระบบ

ฐานขอมูลสถานการณ และ

การเฝาระวังดานสวล.และ

สุขภาพตามบริบทของพ้ืนที่  

อยางนอย 5 ประเด็น เนนงาน

ตามนโยบายและประเด็น

ปญหาสําคัญในพื้นที่โดย

บันทึกขอมูลผานระบบ 

NEHIS     

 2.มีการดําเนินงานเพื่อ

สงเสริม สนับสนนุใหเกิด

ตําบลที่มีชุมชน/หมูบาน ที่มี

การจัดการดานอนามัยสวล.

ของชุมชน (Active 

Communities) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑ รพ.สต. 

5 
 

 43 

แฟม 
 

  

  

 

 

 

 

ประเมินรอบ  

1/2562   

ประเมินรอบ 

2/2562  

 

 

ไมประเมิน 

ระบบฐานขอมูล สถานการณ 

(2 คะแนน) 

การดําเนินงานตําบลชุมชนจัดการดานอนามัยสิ่งแวดลอม 

( 3 คะแนน)  

☑รพช.   ☑สสอ.   ☑รพ.สต. ☑รพช.    ☑รพ.สต. ☑สสอ. 

มีการลงระบบฐานขอมูลสถานการณ และ 

การเฝาระวังดานสิ่งแวดลอมและสุขภาพ 

ผานระบบ NEHIS 

ชุมชน / หมูบานผานการประเมิน 

การจัดการอนามัย สวล. 

 

ตําบลผานการประเมิน 

การจัดการอนามยั สวล. 

 

- ครบทั้ง 5 ประเด็น  = 2  

( รพช./ สสอ..,ลงขอมูลครบทุก อปท.) 

( รพ.สต.สงขอมูลแบบประเมินครบทุก อปท.) 

- ไมครบทั้ง 5 ประเด็น  = 1  

- ไมม ี                    =  0  

-ไมมีชุมชน/หมูบานผานประเมิน = 0 

-มีชุมชน/หมูบานผานประเมิน    = 3 

-ไมมีตาํบลผานประเมิน       = 0  

-ผานประเมิน <รอยละ70     = 1 

-ผานประเมิน รอยละ70 -99 = 2 

ผานประเมินรอยละ 100      = 3 

 



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานอนามัยสิ่งแวดลอมและอาชีวอนามัย 

30 รอยละ 100 ของ

หนวยบริการ

สาธารณสุขในสังกัด

สสจ.นม.มกีาร

ดําเนินงานมาตรฐาน

การจัดบริการอาชีวอ

นามัยและเวชกรรม

สิ่งแวดลอมตาม

เกณฑมาตรฐาน 

(รพท./รพช. /รพ.

สต. ผานเกณฑใน

ระดับเร่ิมตนพัฒนา 

และรพ.สต. พัฒนา

ผานเกณฑในระดับดี

เพ่ิมขึ้นจากปที่ผาน

มาอยางนอยอําเภอ

ละ 1 แหง) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 
 

5  จากการ

ประเมินของ 

คกก ระดับ

จังหวัด 

(สสจ.นม.

รพ.ม.นม. 

สคร.9) 

นิยาม  หนวยบริการสาธารณสุข หมายถึง รพ.สต. , รพช. และ รพท. ในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

         ที่ขึ้นกับกระทรวงสาธารณสุข ดาํเนินงานตามเกณฑ 

สูตรคํานวณ รอยละของหนวยบรกิารผานเกณฑที่กําหนด =  

               (จํานวนหนวยบริการที่ผานเกณฑเริ่มตนพัฒนา x 100 ) ÷ จํานวนหนวยบริการในสังกดัทั้งหมด 

รพท./รพช. /รพ.สต. ผานเกณฑในระดับเริ่มตนพัฒนา และรพ.สต. พัฒนาผานเกณฑในระดับดเีพิ่มขึน้จากปท่ีผานมาอยางนอยอาํเภอละ 1 แหง)  

ประเมินฯ รอบ1   : จากผลการประเมินตนเองและสรุปจากรายงานของ สสอ. 

  ประเมินฯ รอบ2  : จากผลการประเมินของคณะกรรมการระดับจังหวัดฯ สุมประเมนิ 1 รพ.สต.และ รพช.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบ  1/2562   ประเมินรอบ  2 /2562   

คลินิกอาชีวอนามัย มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัย 

☑รพท.  ☑รพช.  ☑รพ.สต.        ☑สสอ.(ใชผลงานของ รพ.สต.) ☑รพท. ☑รพช. ☑รพ.สต.        ☑สสอ.(ใชผลงานของ รพ.สต.) 

1) ดําเนินงานคลินิกสุขภาพ

เกษตรกรหรืออาชีวฯ = 3 

ไมดําเนินการ          = 0 

2) มีระบบการคัดกรอง/วินิจฉัย/

รายงานโรคผาน ICD 10 และ 

มีขอมูลปรากฏในฐาน HDC  =  2 

ไมดําเนินการ                   =  0 

เชิงปริมาณ     

- มีผลดําเนินงาน 

  ไมครบทุกแหง         =  0  

  มีครบทุกแหง          =  3 

เชิงคุณภาพ    

- แบบสรุปและ รง.ผลการพัฒนา 

ของ รพ.สต.  

  ไมสง/สงไมครบ       = 0 

  สง/สงครบ             = 2   

- ดําเนินการจัดบริการอาชีวอนามัย 

และเวชกรรมสิ่งแวดลอม 

ผานระดับดีขึ้นไป    = 5  

ผานเริ่มตนพัฒนา    = 4 

ไมผานเกณฑ         = 0 

เชิงปริมาณ  

- มีและสง รง./ผลดําเนินงาน 

  ครบทุกแหง    = 2 

  ไมครบ          = 0  

เชิงคุณภาพ 

- มี รพ.สต.ผานระดับดีข้ึนไป 

  เพิ่มขึ้นอยางนอย 1 แหง     = 3 

  ไมผานเกณฑระดับดีเพิ่มขึ้น = 0 
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รอยละของ 

ผลิตภัณฑสุขภาพ 

ที่ไดรับการตรวจสอบ 

ไดมาตรฐาน 

ตามเกณฑที่กําหนด

(รอยละ 95) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต     

5  -รง.ประจําป 

ศูนย คบส.

อําเภอ01  

สง สสจ. 

ภายใน  

28 ก.พ. 2562 

 

 ☑รพช.    ☑สสอ.    พิจารณาจาก 

ประเมิน รอบที่ 1 และ 2/ 2562    ☑รพช.    ☑สสอ.       (คะแนนเต็ม 100) คะแนน 

ขอมูลเชิงปริมาณ 50 

รอยละของผลิตภัณฑสุขภาพท่ีไดรับการตรวจสอบไดมาตรฐานตามเกณฑที่กําหนด (รอยละ 95)    

   95-100% = 50    85-94% = 40     75-84% = 30     65-74% = 20     50-64% = 10      < 50% = 0 

   จํานวนที่ตรวจ................ตัวอยาง      จํานวนที่ผาน................ตวัอยาง       คิดเปนรอยละ............... 

50 

ขอมูลเชิงคุณภาพ 50 

1. มีคําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการ/บทบาทหนาที่และบันทึกการประชุม      มีครบ = 3         มี 2 ดาน = 1.5        มี 0-1 ดาน = 0 3 

2. มีแผนงานดานการคุมครองผูบริโภค/และอาหารปลอดภัย                มีครบ = 3         มี 1 ดาน = 1.5       ไมม ี= 0 3 

3. มีหนวยงานรับเร่ืองรองเรียน/แนวทางการบริหารจัดการฯ/มีบันทึกการแกไขปญหาเร่ืองรองเรียนที่ไดรับการแกไขภายในเวลาที่กําหนด  

     มีครบ = 4        มี 2 ดาน = 2     มี 0-1 ดาน =  0 

4 

4. เรื่องรองเรียนไดรับการแกไขปญหารองเรียนของผูบริโภคภายในเวลาท่ีกําหนด   มีและแกไขตามเวลา = 4   มีไมครบ = 2     ไมม ี= 0  4 

5. มีบันทึกเฝาระวังโฆษณา (มีการแกไขปญหาเบื้องตนหรือมีกิจกรรมเชิงรุกกรณีไมมีสถานวิทยุชุมชนในพื้นที่ตองมีการเฝาระวังคลื่นวิทยุอื่นๆ)  

     มีครบ = 4         มีไมครบ = 2      ไมม ี= 0  

4 

6. การตรวจเฝาระวังสถานประกอบการประจําป   

6.1 รานยา                ตรวจครบ = 3      สงรายงาน = 3       ทันเวลา = 2  (สงขอมูลภายในวันที ่31 พฤษภาคม 2562) 

    จํานวนรานยาท้ังหมด…………..ราน       จํานวนรานยาที่ตรวจ…………..ราน        ตรวจพบปญหา…………..ราน      แกปญหา…………..ราน 

    หมายเหตุ  ในหวัขอ 6.1 ประเมินเฉพาะรอบที่ 2   

8 

6.2 สถานพยาบาล       ตรวจครบ = 3      สงรายงาน = 3       ทันเวลา = 2 

    จํานวนรานทั้งหมด…………..ราน           จํานวนรานที่ตรวจ…………..ราน          ตรวจพบปญหา…………..ราน       แกปญหา…………...ราน 

8 

6.3 สถานที่ผลิตอาหาร ตรวจครบ = 3     สงรายงาน = 3      ทันเวลา = 2 

    จํานวนรานทั้งหมด…………..ราน           จํานวนรานที่ตรวจ…………..ราน          ตรวจพบปญหา…………..ราน       แกปญหา…………..ราน 

8 

6.4 สถานที่จาํหนายเครื่องสําอาง         ตรวจครบ = 2      สงรายงาน = 1       ทันเวลา = 1 

    จํานวนรานทั้งหมด…………..ราน           จํานวนรานที่ตรวจ…………..ราน          ตรวจพบปญหา…………..ราน       แกปญหา…………..ราน 

    ประเมินรอบที่ 1   สถานที่ผลิตเครื่องสําอาง ( เปาหมายจังหวัด........../สํารวจ..........แหง)  รอยละของสถานที่ผลิตเคร่ืองสําอางที่ไดรับการสํารวจ..................... 

    ไมสํารวจ =(0 คะแนน)  นอยกวารอยละ 50= (1 คะแนน)  รอยละ 50-75= (2 คะแนน)  รอยละ 75 – <100= (3 คะแนน)  รอยละ 100= (4 คะแนน) 

8 

    ประเมินรอบที่ 2   สถานที่ผลิตเครื่องสําอาง (สถานที่ผลิต........../ผานเกณฑมาตรฐาน.........แหง)  รอยละของสถานที่ผลติเคร่ืองสําอางที่ผานเกณฑ.................. 

    ผานเกณฑประเมินนอยกวารอยละ 20=(2 คะแนน)  รอยละ 20-40=(4 คะแนน)  รอยละ 40-60=(6 คะแนน)  มากกวารอยละ 60=(8 คะแนน) 
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(ตอ) 

รอยละของ 

ผลิตภัณฑสุขภาพ 

ที่ไดรับการตรวจสอบ 

ไดมาตรฐาน 

ตามเกณฑที่กําหนด

(รอยละ 95) 

(ตอ) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต     

5  -รง.ประจําป 

ศูนย คบส.

อําเภอ01  

สง สสจ.ภายใน

28 ก.พ. 2562 

 

☑รพ.สต.   พิจารณาจาก 

ประเมิน รอบที่ 1 และ 2/ 2562   ☑รพ.สต.   (คะแนนเต็ม 100) คะแนน 

1. มีคําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการ/บทบาทหนาทีแ่ละบันทึกการประชมุ      

    มีครบ = 10        มี 2 ดาน = 5         มี 0-1 ดาน = 0 
10 

2. มีแผนงานดานการคุมครองผูบริโภค/และอาหารปลอดภัย                

    มีครบ = 20        มี 1 ดาน = 10       ไมม ี= 0 
20 

3. มีหนวยงานรับเรื่องรองเรยีน/แนวทางการบริหารจดัการฯ/มบีันทึกการแกไขปญหาเรื่องรองเรียนที่ไดรับการแกไขภายในเวลาที่กาํหนด  

    มีครบ = 20        มี 2 ดาน = 10     มี 0-1 ดาน =  0 

20 

4. เรื่องรองเรียนไดรบัการแกไขปญหารองเรียนของผูบริโภคภายในเวลาที่กําหนด   

    มีและแกไขตามเวลา = 20   มีไมครบ = 10     ไมมี = 0  

20 

5. มีบันทึกเฝาระวงัโฆษณา (มีการแกไขปญหาเบื้องตนหรือมีกิจกรรมเชิงรุก กรณีไมมีสถานวิทยุชมุชนในพื้นที่ตองมีการเฝาระวังคลื่นวิทยุอื่นๆ)  

    มีครบ = 30        มีไมครบ = 15     ไมม ี= 0  

30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมินรอบที่ 1 และ 2 / 2562  

 ☑รพช.  ☑สสอ.  ☑รพ.สต. 

< 75 คะแนน  =  0 

 75-79 คะแนน  = 1       

80-84 คะแนน  =  2 

85-89 คะแนน  =  3 

90-94 คะแนน  =  4 

95-100 คะแนน =  5 
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32 โรงพยาบาล 

อาหารปลอดภัย 

(รอยละ 80) 

☑รพช. 

  

5  รพ.ประเมิน

ตนเอง 

และบันทกึ

ขอมูลใน

แบบรายงาน

ผลการ

ดําเนินงาน

พรอม

ภาพประกอ

บ สงให 

สสจ.นม.  

 

นิยาม  รพ.ทีไ่ดมาตรฐานอาหารปลอดภัย(Food Safety Hospital) หมายถงึ รพ.สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ (รพศ.  รพท. และ รพช.) ดาํเนินงานตาม

เกณฑควบคุมมาตรฐาน 3 มาตรการ ดังนี ้

ระดับที่1  :  มขีอมูลสถานการณและกระบวนการเฝาระวังอาหารปลอดภยั* 

1.1  ตรวจสอบเฝาระวังสถานที่ผลิต,จาํหนายอาหารและผลติภัณฑ (ตลาดสด ตลาดนดั รานอาหาร แผงลอย อาหารสด) 

1.2  ตรวจหาสารปนเปอนทางเคมีในอาหารโดยใชชดุทดสอบเบื้องตน  

1.3  รพ.มีการตรวจสอบอาหารและนํ้าดื่ม อยางนอยปละ 2 ครั้ง ในกรณีที่ผลการตรวจไมผานเกณฑมาตรฐาน ใหสงตัวอยางตรวจซ้ํา ณ ศูนยวิทยฯ ที่ 9 นครราชสีมา 

และ รง.ผลการตรวจสถานที่ผลิตอาหารและรายงานผลการเก็บตวัอยาง 

1.4 รพ.มีการตรวจสอบคุณภาพ ตรวจรับวัตถดุิบตามเกณฑ และตรวจวเิคราะหสารเคม ีปองกันกําจัดศตัรูพืช (ยาฆาแมลง 4 กลุม) ดวยวิธีหองปฏิบตัิการ 

ระดับที ่2  

2.1  รพ. มีการสรรหาวัตถดุิบ ไดแก ขาวเกษตรอินทรีย ขาวปลอดสารพิษ และผักผลไมปลอดสารพิษ เนื้อสัตว/ไข จากในพ้ืนที่เครือขายอาหารปลอดภัย เพื่อนํามาปรงุ

อาหารใหแกผูปวย ผูมารับบริการ หรอืเจาหนาที่ใน รพ. 

2.2 จัดระบบการจัดซื้อจัดจางที่เอื้อตอการดําเนินการที่โปรงใส ตรวจสอบได และ สอดคลองกับระเบียบและวธิีปฏิบัต ิหากสุมตัวอยางผักและผลไมสดสงตรวจทาง

หองปฏิบตัิการ พบวามีสารปนเปอนใหดําเนินการปรับตามระเบยีบกระทรวงการคลังวาดวยการจดัซื้อจัดจางและการบริหารพัสดภุาครัฐ พ.ศ. 2560 

ระดับที่ 3 : โรงครัว รพ.ไดมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร 

3.1 รพช. ผานมาตรฐานระดับดี      รพท /รพศ ผานเกณฑมาตรฐานระดับดีมาก 

3.2  มีการจัดทําเมนูชูอาหารลวงหนาอยางนอย 2 เดือน หรือมีการพัฒนาใหเปนเมนูชูสุขภาพ  

3.3 มีระบบแสดงคุณคาพลังงานอาหาร      3.3.1  จัดทําใบแสดงคุณคาพลังงานอาหาร  สารอาหารในถาดอาหาร   

                                                        3.3.2.  มีนวัตกรรม เชน QR Code   

ระดับที ่4 :  มี Green market ใน รพ. หมายถึง รพ.มีตลาดใหเกษตรกรนาํผลผลิตปลอดภยั (GAP, เกษตรอินทรีย )  มาจําหนายอยางนอยสัปดาหละ 1 วัน 

ระดับที ่5 :  รานอาหารใน รพ.ไดมาตรฐาน 

               รานอาหาร /แผงลอยจําหนายอาหารผานเกณฑมาตรฐาน (CFGT) รอยละ 100 

รพ.อาหารปลอดภัย     ระดับพื้นฐาน   ตองดําเนินการงานขั้นตอนที่ 1- 10 

                             ระดบัด ี        ตองดําเนินการงานขั้นตอนที่ 1- 11 

                            ระดับดีมาก     ตองดําเนินการงานขั้นตอนที่ 1- 12 
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32 

(ตอ) 

โรงพยาบาล 

อาหารปลอดภัย 

(รอยละ 80) 

(ตอ) 

☑รพช. 

  

5  รพ.ประเมิน

ตนเอง 

และบันทกึ

ขอมูลใน

แบบรายงาน

ผลการ

ดําเนินงาน

พรอม

ภาพประกอ

บ สงให 

สสจ.นม.  

 

 

เกณฑใหคะแนน    

คะแนน 

รอบ 1/2562 

☑
รพช. 

☑ 
สสอ. 

☑ 
รพ.สต 

1. ตรวจตรวจสอบเฝาระวังสถานที่ผลิต,จําหนายอาหารและผลิตภัณฑในพื้นที่อาํเภอที่ตั้ง รพ. ตามเปาหมาย 15 √ √ √ 

2. รพ.มกีารตรวจสอบอาหารและน้ําดื่ม อยางนอยปละ 2 ครัง้ ในกรณีที่ผลการตรวจไมผานเกณฑมาตรฐาน  

   ใหสงตัวอยางตรวจซํ้า ณ ศูนยวิทยฯ ที่9 นม. และ รง.ผลการตรวจสถานที่ผลติอาหารและ รง.ผลการเกบ็ตัวอยาง 
5 

   

3. การตรวจ 4 สารปนเปอน คือ บอแรกซ, กันรา, ฟอกขาว และฟอรมาลิน โดยใชชุดทดสอบเบื้องตน 5 √ √ √ 

4. รพ.มกีารตรวจสอบคุณภาพ ตรวจรับวัตถุดิบตามเกณฑ และตรวจวิเคราะหสารเคมี ปองกนักําจัดศัตรูพืช 

   (ยาฆาแมลง 4 กลุม) ดวยวิธีหองปฏบิัติการหรือจากหนวยตรวจสอบเคลื่อนที่เพื่อความปลอดภัยดานอาหารเขต9 

10 √ √  

5. รพ. มีการสรรหาวัตถุดิบ ไดแก ขาวเกษตรอนิทรีย ขาวปลอดสารพิษ และผกัผลไมปลอดสารพิษ เนื้อสัตว/ไข  

   จากในพื้นที่เครือขายอาหารปลอดภัย เพื่อนํามาปรงุอาหารใหแกผูปวย ผูมารบับรกิาร หรือเจาหนาที่ใน รพ. 

10 √   

6. จัดระบบการจัดซ้ือจัดจางที่เอื้อตอการดําเนนิการที่โปรงใส ตรวจสอบได และ สอดคลองกับระเบียบและวิธีปฏบิัติ  

   หากสุมตัวอยางผักและผลไมสดสงตรวจทางหองปฏิบตัิการ พบวามีสารปนเปอนใหดําเนินการปรับตามระเบียบกระทรวง - 

   การคลังวาดวยการจัดซื้อจัดจางและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 

5 √   

7. ทะเบียนรายชือ่ผูผลิตและจําหนายผกัผลไมสดและเนือ้สัตวใหในโรงอาหารของ รพ.หรอืแหลงที่ซื้อวัตถดุิบมาปรุงในโรงครัว 5 √   

8. รพช. ผานมาตรฐานระดับด ี    รพท /รพศ ผานเกณฑมาตรฐานระดับดมีาก 5 √   

9. มีการจัดทําเมนูชูอาหารลวงหนาอยางนอย 2 เดือน หรือมีการพัฒนาใหเปนเมนูชูสุขภาพ 10    

10. มีระบบแสดงคุณคาพลังงานอาหาร จัดทําใบแสดงคุณคาพลังงานอาหาร สารอาหารในถาดอาหาร มีนวัตกรรม  เชน QR Code   10    

11. มี Green market  ใน รพ. หมายถึง รพ.ตลาดใหเกษตรกรนําผลผลิตปลอดภัย (GAP, เกษตรอินทรีย) มาจําหนาย 

    อยางนอยสัปดาหละ  1 วัน 

10    

12. รานอาหารใน รพ.ไดมาตรฐาน รานอาหาร/แผงลอยจําหนายอาหารผานเกณฑมาตรฐาน(CFGT) รอยละ100 10    

                                                                                                         รวม 100 55 30  20 

หมายเหตุ : คะแนนขอที่ 1, 2 , 3 และ 4  รพ. ใชคะแนนรวมกับ สสอ. และ รพสต. 

 รพช. (เต็ม 55)      < 25 = 0      25-29 = 1      30- 34 = 2       35–39 = 3       40-44 = 4        45–50 = 5 

 สสอ. (เต็ม 30)      <  5 = 0        5-9 = 1       10–14 = 2       15–19 = 3       20-24 = 4          25–30 = 5 

 รพสต.(เต็ม 20)     <  5 = 0        5   = 1         6–10 = 2       11–15 = 3       16-19  = 4              20 = 5 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา 59 
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32 

(ตอ) 

โรงพยาบาล 

อาหารปลอดภัย 

(รอยละ 80) 

(ตอ) 

☑รพช. 

  

5  รพ.ประเมิน

ตนเอง 

และบันทกึ

ขอมูลใน

แบบรายงาน

ผลการ

ดําเนินงาน

พรอม

ภาพประกอ

บ สงให 

สสจ.นม.  

 

 

เกณฑใหคะแนน    

คะแนน 

รอบ 2/2562 

☑ 
รพช. 

☑ 
สสอ. 

☑ 
รพ.สต 

1. ตรวจตรวจสอบเฝาระวังสถานที่ผลิต,จําหนายอาหารและผลิตภัณฑในพื้นที่อาํเภอที่ตั้ง รพ. ตามเปาหมาย 15 √ √ √ 

2. รพ.มกีารตรวจสอบอาหารและน้ําดื่ม อยางนอยปละ 2 ครัง้ ในกรณีที่ผลการตรวจไมผานเกณฑมาตรฐาน  

   ใหสงตัวอยางตรวจซํ้า ณ ศูนยวิทยฯ ที่9 นม. และ รง.ผลการตรวจสถานที่ผลติอาหารและ รง.ผลการเกบ็ตัวอยาง 
5 

√   

3. การตรวจ 4 สารปนเปอน คือ บอแรกซ, กันรา, ฟอกขาว และฟอรมาลิน โดยใชชุดทดสอบเบื้องตน 5 √ √ √ 

4. รพ.มกีารตรวจสอบคุณภาพ ตรวจรับวัตถุดิบตามเกณฑ และตรวจวิเคราะหสารเคมี ปองกนักําจัดศัตรูพืช 

   (ยาฆาแมลง 4 กลุม) ดวยวิธีหองปฏบิัติการหรือจากหนวยตรวจสอบเคลื่อนที่เพื่อความปลอดภัยดานอาหารเขต9 

10 √ √  

5. รพ. มีการสรรหาวัตถุดิบ ไดแก ขาวเกษตรอนิทรีย ขาวปลอดสารพิษ และผกัผลไมปลอดสารพิษ เนื้อสัตว/ไข  

   จากในพื้นที่เครือขายอาหารปลอดภัย เพื่อนํามาปรงุอาหารใหแกผูปวย ผูมารบับรกิาร หรือเจาหนาที่ใน รพ. 

10 √   

6. จัดระบบการจัดซ้ือจัดจางที่เอื้อตอการดําเนนิการที่โปรงใส ตรวจสอบได และ สอดคลองกับระเบียบและวิธีปฏบิัติ  

   หากสุมตัวอยางผักและผลไมสดสงตรวจทางหองปฏิบตัิการ พบวามีสารปนเปอนใหดําเนินการปรับตามระเบียบกระทรวง - 

   การคลังวาดวยการจัดซื้อจัดจางและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 

5 √   

7. ทะเบียนรายชือ่ผูผลิตและจําหนายผกัผลไมสดและเนือ้สัตวใหในโรงอาหารของ รพ.หรอืแหลงที่ซื้อวัตถดุิบมาปรุงในโรงครัว 5 √   

8. รพช. ผานมาตรฐานระดับด ี    รพท /รพศ ผานเกณฑมาตรฐานระดับดมีาก 5    

9. มีการจัดทําเมนูชูอาหารลวงหนาอยางนอย 2 เดือน หรือมีการพัฒนาใหเปนเมนูชูสุขภาพ 10 √   

10. มีระบบแสดงคุณคาพลังงานอาหาร จัดทําใบแสดงคุณคาพลังงานอาหาร สารอาหารในถาดอาหาร มีนวัตกรรม  เชน 

    QR Code   

10 √   

11. มี Green market  ใน รพ. หมายถึง รพ.ตลาดใหเกษตรกรนําผลผลิตปลอดภัย (GAP, เกษตรอินทรีย) มาจําหนาย 

    อยางนอยสัปดาหละ  1 วัน 

10 √   

12. รานอาหารใน รพ.ไดมาตรฐาน รานอาหาร/แผงลอยจําหนายอาหารผานเกณฑมาตรฐาน(CFGT) รอยละ100 10 √   

                                                                                                         รวม 100 100 30 20 

หมายเหตุ : คะแนนขอที่ 1, 2 , 3 และ 4  รพ. ใชคะแนนรวมกับ สสอ. และ รพสต. 

 รพช. (เต็ม 100)      < 50 = 0      51-59 = 1      60- 69 = 2       70–79 = 3       80-89 = 4        90–100 = 5 

 สสอ.  (เต็ม 30)       <  5 = 0         5-9 = 1       10–14 = 2        15–19 = 3       20-24 = 4         25–30 = 5 

 รพสต.(เต็ม 20)       <  5 = 0          5   = 1        6–10 = 2        11–15 = 3       16-19 = 4              20 = 5 



 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 
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33 รอยละของ

โรงพยาบาลที่ใชยา 

อยางสมเหตุสมผล 

(รอยละ 95) 

☑ รพช. 

☑ สสอ. 

☑ รพ.สต     

5  - HDC 

- โปรแกรม 

RDU 2016 

นิยาม  

1) อําเภอสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล หมายถึง อําเภอที่ดําเนินการขับเคลื่อนระบบบริการสาธารณสุขทั้งใน รพ. รพ.สต. สถานพยาบาลรัฐและเอกชน  

รานขายยา และสถานประกอบการทีจําหนายผลิตภัณฑสุขภาพเพ่ือใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผลและรับผิดชอบโดยผาน คกก. สหวิฃาชีพระดับอําเภอ 

2) หนวยบริการปฐมภูมิสงเสริมการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบ(RUA ; Responsible Use of Antibiotics) ประกอบดวย รพ.สต.ผานเกณฑการใชยา 

ATB ใน URI และ AD ไมนอยกวารอยละ 60 ของจํานวน รพ.สต.ทั้งหมด 

3) รพ.สงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล (RDU Hospital) ดําเนินกิจกรรมตามแนวทาง PLEASE ดังนี้ :  

    กิจกรรมที่ 1   (P = PTC ; Pharmaceutical and Therapeutic Committee) 

    กิจกรรมที่ 2   (L = labelling/communication) 

    กิจกรรมที่ 3   (E = Essential tools และ S = Special population)  

    กิจกรรมที่ 4   (A = Awareness) และกิจกรรมที่ 5  (E = Ethic) 

4) แผนปฏิบัตการดาน AMR ; Anti-microbrial Resistance หมายถึง แผนงานเพ่ือลดการดื้อยาของเชื้อแบคทีเรีย 7 ชนิด ไดแก Acinetobacter spp., 

Staphylococcus arueus, Escherichia coli, Klebsiella pneumonia และ Pseudomonas spp. Salmonella spp.    Streptococcus  pneumonia 

โดยกําหนดเปาหมายใหดื้อยาลดลงรอยละ 50 โดยการคํานวณจาก จํานวนผูปวยที่ติดเชื้อในกระแสเลือดของแบคทีเรียชนิดดังกลาว 

5) การปวยจากเชื้อดื้อยา  =  (C/D) X 100 

C = จํานวนผูปวย* ที่ติดเชื้อในกระแสเลือด (bacteremia) ของแบคทีเรียดื้อยา 7 ชนิด ไดแก Acinetobacter spp., Staphylococcus arueus, 

Escherichia coli, Klebsiella pneumonia และ Pseudomonas spp. Salmonella spp. Streptococcus pneumonia   

(*1.ไมรวมผูปวยติดเชื้อแบคทีเรียชนิดเดียวกันเปนครั้งท่ีสองในรอบปเดียวกัน 2.กรณีผูปวยติดเชื้อมากกวา 1 ชนิด ใหนับเปนขอมูลเพ่ิมตามจํานวนชนิด

เชื้อที่ตางกัน) 

D = จํานวนผูปวยที่สงตรวจเลือดเพาะเชื้อทั้งหมด 

6) การประเมินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ หมายถึง การประเมินตามเกณฑเภสัชกรรมปฐมภูมิป 2562 ซึ่งบูรณการรวมกับเกณฑ รพ.สต.ติดดาว  

   ประกอบดวยรายละเอียดกิจกรรม 2 ดานดังนี้   6.1 ดานงานเภสัชกรรมและ RDU     6.2 ดานงานคุมครองผูบริโภค 
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รอยละของ

โรงพยาบาลที่ใชยา 

อยางสมเหตุสมผล 

(รอยละ 95) 

☑ รพช. 

☑ สสอ. 

☑ รพ.สต     
   

 

 

5  รายงานผล

มายัง 

กลุมงาน 

คบส.  

    

☑ รพช.  เกณฑพิจารณา ประเมินรอบ 1 และ 2 / 2562   

1. ดาน RDU1 (คะแนนเต็ม 50 คะแนน) (คะแนนเต็ม 50) 

  1.1 ผลการดาํเนินงานของตวัชี้วดัเชงิกระบวนการ (Process) จํานวน 5 ตัวชี้วัด ตาม RDU ขั้นที่ 1  5 

  1.2 รายงานอตัราใชยาจากรายงานระบบ HDC ผานเกณฑในกลุมโรคดังนี ้   

       1.2.1  โรคติดเชือ้ทางเดินใจสวนบน รพช. ≤ 20% รพท./รพศ. ≤ 30% 5 

       1.2.2  โรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน ≤20%       5 

       1.2.3  แผลสดอุบตัิเหต ุ ≤50%                   5 

       1.2.4  สตรคีลอดปกติครบกําหนดคลอดทางชองคลอด  ≤15%   5 

  1.3  การใชยา NSAIDs ในผูปวย CKD ระดับ 3 ขึ้นไปไมเกินรอยละ 10  5 

  1.4  การใชยา glibenclamide ในผูปวยสูงอายุหรือไตทํางานบกพรอง ไมเกินรอยละ 5    5  

  1.5  การไมใชยาที่หามใชในหญงิตั้งครรภ     5  

  1.6 การจัดการการดือ้ยา(AMR) กรณีเปนโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 ตองมีรายงาน อัตราการติดเชือ้ดือ้ยาในกระแสเลือด     

   หมายเหต ุประเมินเฉพาะ รพ. ขนาด A,S,M1    1.6.1  มีรายงานอัตราเชือ้ดื้อยา 7.5 

                                                             1.6.2  อัตราเชือ้ยาลดลงรอยละ 10 เทียบกับป 2560 2.5 

2. ดานเภสัชปฐมภมู ิ(คะแนนเต็ม 50 คะแนน) (คะแนนเต็ม 50) 

     2.1 ดาํเนินการประเมนิ รพ.สต. ตามเกณฑเภสัชปฐมภูมิป 2562  20 

     2.2 สงผลการประเมนิครบทุกหมวด 15 

     2.3 สงผลการประเมนิทันเวลา 15 

  ☑ รพช.   <20% = 0      20 – <50%= 1        50 – <60% = 2       60 – <70%= 3       70 – <80%= 4       80 – 100%= 5 

 

 



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานคุมครองผูบริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

33 

 (ตอ) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอยละของ
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5  รายงานผล

มายัง 

กลุมงาน 

คบส.  

 

☑ สสอ.   เกณฑพิจารณา  ประเมินรอบที่ 1 และ  2 / 2562 

1. ดาน RDU2 (คะแนนเต็ม 100 คะแนน) (คะแนนเต็ม 100) 

จํานวน รพ.สต. ที่ผานเกณฑการใชยา ATB ในกลุมอาการ/โรค URI และ AD ทั้ง 2 โรค   

ไมนอยกวารอยละ 60 ของ จํานวน รพ.สต. ทั้งหมดในเครือขาย 

  หมายเหต ุขอมูลการใชยา ATB จากรายงานระบบ HDC ณ วันทีก่ลุมงานยุทธศาสตรกาํหนด 

 

  รพ.สต.ทั้งหมด...................แหง          รพ.สต.ที่ผานเกณฑ..................แหง       % รพ.สต.ที่ผานเกณฑ……………             

☑ สสอ.     <40% = 0      40 – <60% = 1      60 – <80% = 2      80 – <100% = 3        100% = 5 

☑ รพ.สต. เกณฑพิจารณา   ประเมินรอบที ่1 และ  2 / 2562 

1. ดานผลการดําเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ คิดจากรอยละคะแนนตามเกณฑเภสัชปฐมภูมิจังหวดันครราชสีมา ป 2562  

ทุกหมวดรวมกัน โดยกําหนดเงื่อนไข รพ.สต. ตองไดคะแนนในหมวดงานบริการเภสัชกรรม ไมนอยกวารอยละ 50  

ของคะแนนเต็มในหมวดนี้    

หมายเหต ุ  1. ประเมินรอบ 1/62  ใชผลคะแนนเภสัชกรรมปฐมภูมคิรั้งที ่2/61  

               2. ประเมินรอบ 2/62  ใชผลคะแนนเภสัชกรรมปฐมภมูิครั้งที ่1/62 

                  รอยละของคะแนนเภสัชกรรมปฐมภูม ิทุกหมวด       

                 < 50% = 10      50 - <60% = 20       60 - <70% = 30      70 - <80% = 40       ≥ 80% = 50       

(คะแนนเต็ม 50) 

2. ดานการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบใน รพ.สต.   

   2.1 %  การใชยา ATB ในกลุมอาการ / โรค URI ≤20% (คะแนนเต็ม 25 คะแนน) 

   2.2 %  การใชยา ATB ในกลุมอาการ / โรค AD ≤20%  (คะแนนเต็ม  25 คะแนน)                          

   หมายเหต ุ  ขอมูลการใชยา ATB จากรายงานระบบ HDC ณ วนัที่กลุมงานยุทธศาสตรกาํหนด                 

                  >80% = 5      >60 – 80% = 10       >40 – 60% = 15      >20 – 40% = 20       ≤20% = 25 

(คะแนนเต็ม 50) 

☑ รพ.สต.  <20% = 0     20 – <50% = 1     50 – <60% = 2     60 – <70% = 3     70 – <80% = 4     80 – 100% = 5 
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34 ความสําเร็จของ

การจัดซื้อยา/

เวชภัณฑมิใชยา/

วัสดุวิทยาศาสตร

รวมระดับจังหวัด  

☑รพช. 

 

 

 

 

 

 

 

 

5  รายงาน

บริหาร

เวชภัณฑ

กลุมงาน

คุมครองฯ

ปงบประมาณ 

2562 

 

1.  มูลคาการจัดซื้อรวม หมายถึง มูลคาการจัดซื้อเวชภัณฑตามคูมือการจัดซื้อเวชภัณฑรวมปงบประมาณ 2562 

2.  มูลคาการจัดซื้อเวชภัณฑทั้งหมด หมายถึง ที่ รพช.จัดซื้อเพ่ือใหบริการผูปวยและสนับสนุนใหกับหนวยบริการเครือขาย 

ทั้งหมดไมนับรวมมูลคายาท่ีจัดซื้อจากองคการเภสัชกรรมและมูลคายาจัดซื้อตามบัญชีนวัตกรรม 

3. ขนาด รพ. แบงตาม SERVICE PLANและคา MEAN และ SD ใชคาของกลุมขนาด รพ. ดังนี้   

  3.1 รพ.ขนาด M1- M2  ไดแก  รพ.เทพรัตนนครราชสีมา , ปากชองนานา , พิมาย , โชคชัย , ครบุรี , ดานขุนทด , บัวใหญ (รวม 7 รพ.) 

  3.2 รพ.ขนาด F1         ไดแก  รพ.ชุมพวง , ประทาย , ปกธงชัย , สีคิ้ว , สูงเนิน , จักราช  (รวม 6 รพ.) 

  3.3 รพ.ขนาด F2 - F3   ไดแก  รพ.วังน้ําเขียว , เมืองยาง , ลําทะเมนชัย , โนนแดง , หนองบุญมาก , เสิงสาง , คง , บานเหลื่อม , 

                                         แกงสนามนาง , โนนไทย , พระทองคํา , โนนสูง , ขามสะแกแสง , ขามทะเลสอ , หวยแถลง , 

                                         เฉลิมพระเกียรติ , สีดา , บัวลาย , เทพารักษ  (รวม 19 รพ.)                            

สูตรคํานวณ  A  =                                มูลคาการจัดซือ้เวชภณัฑรวม × 100 

    มูลคาการจัดซื้อเวชภัณฑทั้งหมดไมนับรวมมูลคายาที่จัดซื้อจากองคการเภสัชกรรมและมูลคายาจดัซือ้ตามบญัชีนวัตกรรม 
 

เกณฑใหคะแนนยา - กลุมงานเภสัชกรรม 

กลุม รพ./ระดับ ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

M1 – M2 

(7 รพช.) 

ไมดําเนินการซื้อรวม  

/ ไมรายงานขอมูล 

< MEAN -1SD MEAN -1SD - MEAN > MEAN –MEAN + 1SD > MEAN +1SD 

F1 

(6 รพช.) 

ไมดําเนินการซื้อรวม 

/ ไมรายงานขอมูล 

< MEAN -1SD MEAN -1SD - MEAN > MEAN –MEAN + 1SD > MEAN +1SD 

F2 – F3 

(19 รพช.) 

ไมดําเนินการซื้อรวม 

/ ไมรายงานขอมูล 

< MEAN -1SD MEAN -1SD - MEAN > MEAN –MEAN + 1SD > MEAN +1SD 

คะแนน 0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

หมายเหต ุ 1. คา SD ไดจากการคํานวณผลงานปงบประมาณ 2562 ของแตละกลุมของ รพ. จาก รง.บริหารเวชภัณฑกลุมงานคุมครองฯ 

              2. คา MEAN ไดจากคาเฉลี่ยรอยละการจัดซื้อรวมจากศูนยขอมูลขาวสารดานยาและเวชภัณฑ   กระทรวงสาธารณสุข  

                 (www.dmsic.moph.go.th) ณ สิ้นเดือนกอนการประเมิน 
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35 ระดับความสําเร็จ

ของหนวยบริการที่

มีการบริหารจัดการ

กําลังคนที่มี

ประสิทธิภาพ 

☑รพท./รพช. 

☑สสอ. 

 

 

 

5   -ฐานขอมลู/

รายงานระบบ

บริหารงาน

บุคคล  

- HROPS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

การบริหารจัดการกําลังคนที่มีประสิทธิภาพ หมายถึง หนวยบริการท่ีมีการดําเนินงานไดครบทั้ง 4 ประเด็นตามที่ สป. กําหนด ซึง่ประกอบดวย 

ประเด็นที่ 1 มีขอมลู - รายละเอยีดที่เกี่ยวของกับบุคลากร (ชือ่ สกลุ เพศ อายุ เงินเดอืน การเลือ่นตาํแหนง ฯลฯ) ฐานขอมูลกําลงัคน   

                         - รายงานทางสถิติกําลังคนดานสขุภาพ  (การวิเคราะหอัตรากําลัง  รายงานขอมูลตามประเภทการจาง  รายงานขอมูลตาม

ตําแหนง  Loss rate  Retention rate) 

ประเด็นที่ 2 มแีผนบริหารตําแหนงวาง มีการกําหนดวิธีการ กระบวนการ ขัน้ตอน การบริหารจัดการตําแหนงวางที่มอียู ประเภท ขรก. และ 

พรก. (ยกเวน แพทย ทันตแพทย เภสัชกร พยาบาล สป.บริหารในภาพรวม) เพือ่ใหสามารถดําเนินการสรรหาบุคคลมาดํารงตําแหนงใหแลว

เสร็จตามระยะเวลาที่กําหนด  

ประเด็นที่ 3 มีการดําเนินตามแผนบริหารตําแหนงวาง มีการดําเนนิการตามกระบวนการ ขั้นตอน  ที่กําหนดไวตามแผนการบริหารตาํแหนง 

ประเด็นที่ 4 บุคลากรสาธารณสุขเพียงพอมากกวารอยละ70  จ.น.บุคลากรสาธารณสุขสายใหบริการทางการแพทย (ยกเวนสายวิชาชีพขาด

แคลน) ท่ีมีอยูจริงของหนวยงาน  เมื่อเทียบกับกรอบอัตรากําลังที่กําหนดในระดับหนวยงาน มีเพียงพอมากกวารอยละ 70     

พิจารณาใหจาก 

ระดับ1  มีรายละเอียดขอเท็จจริงทีเ่กี่ยวของกับบุคลากรสาธารณสุข  

           มีฐานขอมลูกําลังคนดานสขุภาพ   

ระดับ2  รายงานสถิติกําลังคนดานสขุภาพ (การวเิคราะหอัตรากาํลัง  

           รายงานขอมูลตามประเภทการจาง รายงานขอมูลตามตําแหนง 

           (Loss rate  Retention rate) 

ระดับ3   มีรายงานขอมูลตําแหนงวาง 

ระดับ4   มีแผนการพัฒนาบุคลากรครอบคลุม 5 กลุมและไดรับการ 

           พัฒนาภาพรวมรอยละ 80 ขึ้นไปของเปาหมาย 

ระดับ5  มีบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอมากกวารอยละ 70    

  

 

 

 

ประเมินรอบ  

1/2562   

ประเมินรอบ 2/2562   

☑รพช.  ☑สสอ.   

ไมประเมิน ผานระดับ 1-5      =  5 คะแนน 

ผานระดับ 1-4      =  4 คะแนน 

ผานระดับ 1-3      =  3 คะแนน 

ผานระดับ 1-2      =  2 คะแนน 

ผานระดับ 1         =  1 คะแนน 
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ลําดับ 
ตัวชี้วัด 

ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานบริหารทรัพยากรบุคคล 

36 ระดับความสําเร็จ 

ของการขับเคลื่อน

องคกรแหงความสุข  

(Happy 

Organization) 

☑รพท./รพช. 

☑สสอ. 

 

 

5  - ขอมูลการ

วิเคราะห

ดัชนี

ความสุข 

- แผนพัฒนา

ความสุข 

 

 

 

 

การขับเคลื่อนองคกรแหงความสุข (Happy Organization)  หมายถึง  หนวยงาน สสจ.นม. และหนวยงานทุกระดับ รพท. รพช. สสอ.  

(รพ.สต.นับรวมกับ สสอ.) ดําเนินการขับเคลื่อนองคกรแหงความสุข ตามกระบวนการขับเคลื่อน 5 ขั้นตอน     พิจารณาจาก 

ระดับ1  มกีารประเมินความสุขบุคลากร (Happinometer) และสุขภาวะองคกร(HPI) 

          ต่ํากวารอยละ 70 

ระดับ2  มกีารประเมินความสุขบุคลากร (Happinometer) และสุขภาวะองคกร(HPI) 

          มากกวาหรือเทากับรอยละ 70 

ระดับ3  มีการวิเคราะหผลการประเมินความสุขบุคลากร(Happinometer)      

          และสุขภาวะองคกร (HPI)   

ระดับ4  มีการจัดทําแผนขับเคลื่อนองคกรแหงความสุข 

ระดับ5  มีการดําเนินการตามแผนขับเคลื่อนองคกรแหงความสุข 

37 มีบุคลากร

สาธารณสุขเพียงพอ

มากกวารอยละ 70 

☑รพท./รพช. 

☑สสอ. 

☐รพ.สต. 

 

 

 

5  -ฐานขอมลู/

รายงาน 

ระบบ

บริหารงาน

บุคคล 

- HROPS 

บุคลากรสาธารณสุข หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขทั้งหมด (5 ประเภทการจาง) ไดแก  ขาราชการ  พนักงานราชการ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข  

ลูกจางประจํา  ลูกจางชั่วคราว (รายเดือน) 

บุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ หมายถึง จํานวนบุคลากรสายงานที่เกี่ยวของกับการใหบริการทางการแพทย 10  สายงาน ดังนี้   

1.นายแพทย   2.ทันตแพทย   3.เภสัชกร     4.พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเทคนิค   

5.จพ.ทันตสาธารณสุข  6.จพ.เภสัชกรรม  7.ชางทันตกรรม    8.นวก.สาธารณสุข/ 

จพ.สาธารณสุข  9.แพทยแผนไทย   10.นักเทคนิคการแพทย/นักวิทยาศาสตรการแพทย/ 

จพ.วิทยาศาสตรการแพทย  ที่มีอยูจริงของหนวยงาน มีความเพียงพอมากกวารอยละ 70  

เม่ือเทียบตามกรอบอัตรากําลัง (ขั้นสูง) 

กรอบอัตรากําลัง  หมายถึง กรอบอัตรากําลังที่กําหนดป 2560 – 2564 ตามมติ อ.ก.พ.  

ครั้งท่ี 3/2560 เม่ือวันที่ 18 พฤษภาคม 2560 (ขั้นสูง) 

สูตรคํานวณ  

(จ.น.บุคลากรสาธารณสุขสายใหบริการทางการแพทยที่มีอยูจริง (10สายงาน)x100) ÷  กรอบอัตรากําลังท่ีกําหนดในระดับหนวยงาน (10 สายงาน) 

ประเมินรอบ  

1/2562   

ประเมินรอบ 2/2562   

☑รพช.  ☑สสอ.   

ไมประเมิน ผานระดับ 1-5    =  5 คะแนน 

ผานระดับ 1-4    =  4 คะแนน 

ผานระดับ 1-3    =  3 คะแนน 

ผานระดับ 1-2    =  2 คะแนน 

ผานระดับ 1       =  1 คะแนน 

 

 ประเมินรอบ  

1/2562   

ประเมินรอบ 2/2562   

☑รพช.  ☑สสอ.   

ไมประเมิน  > 70%        = 5 คะแนน 

60 – 69%     = 4 คะแนน 

50 - 59%     = 3 คะแนน 

40 – 49%    = 2 คะแนน 

0 -  39%     = 1 คะแนน 

 



ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานบริหารทั่วไป 
38 

 

รอยละของหนวยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขผานเกณฑการประเมินระบบควบคุมภายใน 
 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมินประสทิธิภาพ

การบริหารการเงิน 

การคลัง การพัฒนา

ระบบการควบคุม

ภายใน 5 มิติ 

☑รพช. 

 

ระบบการควบคุม

ภายในตามมาตรฐาน

สํานักงานตรวจเงิน

แผนดิน  

☑รพช. 

 
 

 

 

 

5  แบบประเมิน 

เพ่ิม

ประสิทธิภาพ

การเงิน 

การคลัง5 มิต ิ

นิยาม  การควบคุมภายใน หมายถึง กระบวนการที่ผูกํากับดูแล ฝายบริหาร และบุคลากรทุกระดับของหนวยรับตรวจ กําหนดใหมีขึ้น 

        เพ่ือใหมีความมั่นใจอยางสมเหตุสมผล วาการดําเนินงานจะบรรลุผลสําเร็จตามวัตถุประสงค 

ประเมินรอบ 1   :   ระบบการควบคุมภายใน 5 มิต ิ

 

 
 

 

ประเมินรอบ 2  :  ควบคุมภายในตามมาตรฐานสํานกังานตรวจเงินแผนดิน    

                       ใชขอมูลรอบ 6 เดือน ปงบประมาณ 2562 (ต.ค.2561 - มี.ค.2562) 

 

  

1. มิตดิานการเงิน 2. มิติดานงบการเงิน 3. มิติดานบริหารพัสด ุ

4. มิติดานการจัดเก็บรายได 5. มิติดานการควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง 

รอบ 1 /2562  

☑รพช.   

รอบ 2 /2561   

☑รพช.     พิจารณาจาก 

แตละมิตไิดคะแนน < รอยละ 90       = 0 คะแนน    1. มิติดานการการเงิน                                           = 1 คะแนน 

แตละมิตไิดคะแนน > รอยละ 90.01   = 5 คะแนน 2. มิติดานงบการเงิน                                            = 1 คะแนน 

3. มิติดานการบริหารพัสดุ                                      = 1 คะแนน 

4. มิติดานจัดเก็บรายได                                         = 1 คะแนน 

5. มิติดานการควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง    = 1 คะแนน 
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมูล นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานประกันสุขภาพ 

39 รอยละของหนวยบริการ 

ที่ประสบภาวะวิกฤต 

ทางการเงิน   

รพช. 

 

5  -Website : 

hfo.cfo.in.th และ 

planfin.cfo.in.th ของ

กองเศรษฐกิจสุขภาพ

และหลักประกันสุขภาพ  

กระทรวงสาธารณสุข  

-แผนทางการเงิน

(PLANFIN)            

- รายงานงบการเงิน 

- รายงาน FAI    

- สรุปรายงานการ

ประชุม คทง. พัฒนา

ประสิทธิภาพการบริหาร

จัดการการเงินการคลัง          

- คําสั่ง คทง. พัฒนา

ประสิทธิภาพการบริหาร

จัดการการเงินการคลัง  

- แผนแกไขปญหากรณี  

ผลการดําเนินงานมี

ความตางจากPLANFIN  

เกินเกณฑ                                                  

-  หนวยบริการหมายถงึ รพม. รพท. รพช.  และ CUP ที่ไมใชโรงพยาบาล  ในสงักัดกระทรวงสาธารณสุข         

-  วิธีการวัด วดัที่การบริหารจัดการดานการเงินการคลงัที่มีประสิทธิภาพ ดังนี ้

1. หนวยบริการมีคณะทํางานพัฒนาประสิทธิภาพการบริหารจัดการการเงินการคลังระดับอําเภอพรอมท้ังมีการประชุม  

   คณะทํางานฯอยางนอยทุกไตรมาส 

2. หนวยบริการมีการจดัทําแผนทางการเงนิ (Planfin) และมีการวิเคราะหผลการดาํเนินงานตามแผนทางการเงิน   

   (Planfin)ทั้งสวนรายไดและคาใชจายทุกเดือนโดยผลการดาํเนินงานทั้งรายไดและคาใชจายมีความตางจากแผน 

   ไมเกินรอยละ5 (รายไดและคาใชจายสงูกวาหรือต่ํากวาแผนไดไมเกินรอยละ 5)หากเกินเกณฑตองมีแผนแกไขปญหา 

3. หนวยบริการมีการดาํเนินงานตามเกณฑ FAI ที่กระทรวงกําหนด ทั้ง 4 กิจกรรม ไดแก  

    1.) การพัฒนาคุณภาพบัญชี  

    2.) การพัฒนาการนําขอมูลเงนินอกงบประมาณฝากธนาคารพาณิชยเขาระบบ GFMIS  

    3.) การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง    

    4.) การพัฒนาการจัดทําตนทนุบริการ  

    โดยมคีาเฉลีย่คะแนน FAI ตามเกณฑที่กระทรวงกําหนด 

4. หนวยบริการมีตนทุนตอหนวยไมเกินเกณฑเฉลี่ยกลุมระดับบริการเดยีวกันทุกเดอืน 

   โดยประเมินตนทุนตอหนวยแบบ Quick Method เสนอผูบริหารทุกเดือน   

   ไตรมาสท่ี 1 ใหเปรียบเทียบกับเกณฑเฉลี่ยกระทรวงฯ ไตรมาส 4/61  

   ไตรมาสท่ี 2 เปรียบเทียบกับไตรมาส 1/62  

   ไตรมาสท่ี 3 เปรียบเทียบกับไตรมาส 2/62 และ  ไตรมาสท่ี 4 เปรียบเทียบกับไตรมาส 3/62 

   ถาหากกระทรวงฯ สามารถจดัทําขอมูลคาเฉลีย่ของประเทศไดทุกเดอืน ใหเปรียบเทียบตามเดือนนัน้ๆ 

5. ประสิทธิภาพของการบริหารการเงินสามารถควบคมุปญหาการเงินโดยมดีัชนีทางการเงนิไมเกินระดับ 3 ทุกเดือน  

   ถาระดับ 4 ขึ้นไป ตองผานเกณฑประเมินประสิทธิภาพ Grade  B ขึ้นไป  

 



ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมูล นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานประกันสุขภาพ 

39 

(ตอ) 

 

รอยละของหนวยบริการ 

ที่ประสบภาวะวิกฤต 

ทางการเงิน   

รพช. 

 

5  -Website : 

hfo.cfo.in.th และ 

planfin.cfo.in.th ของ

กองเศรษฐกิจสุขภาพ

และหลักประกันสุขภาพ  

กระทรวงสาธารณสุข  

-แผนทางการเงิน

(PLANFIN)            

- รายงานงบการเงิน 

- รายงาน FAI    

- สรุปรายงานการ

ประชุม คทง. พัฒนา

ประสิทธิภาพการบริหาร

จัดการการเงินการคลัง                                                                                         

- คําสั่ง คทง. พัฒนา

ประสิทธิภาพการบริหาร

จัดการการเงินการคลัง  

- แผนแกไขปญหากรณ ี 

ผลการดําเนินงานมีความ

ตางจากPLANFIN  

เกินเกณฑ                                                                                    

การวัดสถานการณการเงิน 7 ระดับ หมายถึง การวัดความเสี่ยงตามเกณฑเฝาระวังทางการเงินของหนวยบริการดวย

ดัชนีทางการเงิน 7 Risk Scoreและการวัดประสิทธิภาพทางการเงินดวยดัชนี 7 Plus Efficiency Score ดังนี้  

Risk Score บอกระดับความเสี่ยงการเงิน 

1) Current Ratio < 1.5 = 1 คะแนน          2) Quick Ratio < 1.0    = 1 คะแนน 

3) Cash Ratio < 0.8     = 1 คะแนน          4) ทุนหมุนเวียนสทุธิติดลบ = 1 คะแนน 

5) ผลประกอบการขาดทุน  = 1 คะแนน        6) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใชจาย< 3 เดือน = 2 คะแนน 

7) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใชจาย< 6 เดือน = 1 คะแนน 

หลักเกณฑการวัดสถานะการเงิน 7 Plus Efficiency Score    

1. ประสิทธิภาพการทํากําไร   เปนการวัดความสามารถในการทํากําไรของหนวยงาน  

    (การวัดผล  :  คิดเปนรอยละโดยเทียบกับคากลาง ของกลุมหนวยบริการระดับเดียวกัน) 

2. อัตราผลตอบแทนจากสนิทรัพย  แสดงถึง ความสามารถในการทํากําไรของสินทรัพยทั้งหมดท่ีหนวยบริการใช 

   ในการดําเนินงาน (การวัดผล : คิดเปนรอยละโดยเทียบกับคากลาง ของกลุมหนวยบริการระดับเดียวกัน) 

3. ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการชําระหนี้การคา  แสดงถึงความสามารถในการบริหารหนี้การคากลุมงานบริการของ รพ.  

   (การวัดผล :  นอยกวา 90 วัน  ถือวา รพ.มีความสามารถในการชําระหนี้) 

4. ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรียกเก็บหนี้ สิทธิ UC -OP/IP (AE)  แสดงถึงความสามารถในการบริหารลูกหนี้ของ รพ.  

   (การวัดผล : นอยกวา 60 วัน ถือวา รพ.มีความสามารถในการเรียกเก็บลูกหนี)้ 

5.ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรียกเก็บหนี้สิทธขิาราชการ  แสดงถึงความสามารถในการบริหารลูกหนี้ของ รพ.กลุมลูกหนี ้

   สิทธิขาราชการท่ีเรียกเก็บจากกรมบัญชีกลาง                            

  (การวัดผล : นอยกวา 60 วัน ถือวา รพ.มีความสามารถในการเรียกเก็บลูกหนี)้ 

6.ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรียกเก็บหนี้สิทธิประกันสังคม (ในเครือขาย) แสดงถึงความสามารถในการบริหารลูกหนี้ 

   ของรพ.กลุมลูกหนีส้ิทธิประกนัสังคม (ในเครือขาย)                                       

  (การวัดผล : นอยกวา 60 วัน ถือวา รพ.มีความสามารถในการเรียกเก็บลูกหนี)้ 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา69 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมูล นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานประกันสุขภาพ 

39 

(ตอ) 

 

รอยละของหนวยบริการ 

ที่ประสบภาวะวิกฤต 

ทางการเงิน   

(ตอ) 

รพช. 

 

5  -Website : 

hfo.cfo.in.th และ 

planfin.cfo.in.th ของ

กองเศรษฐกิจสุขภาพ

และหลักประกันสุขภาพ  

กระทรวงสาธารณสุข  

-แผนทางการเงิน

(PLANFIN)            

- รายงานงบการเงิน 

- รายงาน FAI    

- สรุปรายงานการ

ประชุม คทง. พัฒนา

ประสิทธิภาพการบริหาร

จัดการการเงินการคลัง                                                                                         

- คําสั่ง คทง. พัฒนา

ประสิทธภิาพการบริหาร

จัดการการเงินการคลัง  

- แผนแกไขปญหากรณี  

ผลการดําเนินงานมี

ความตางจากPLANFIN  

เกินเกณฑ             

 
 

7. การบริหารสินคาคงคลัง ดานยา  เวชภัณฑมิใชยาฯ  แสดงถึงความสามารถบริหารจัดการดานยา  เวชภัณฑมิใชยาฯ  

   ที่อยูในคลังในปริมาณที่เหมาะสม 

   (การวัดผล : นอยกวา 60 วัน ถือวา รพ.มีความสามารถในการบริหารสินคาคงคลังที่เหมาะสม)  การจัด Grade  

   - ผาน  7  ขอ   Grade  A                 

   - ผาน  6  ขอ   Grade  A-               

   - ผาน  5  ขอ   Grade  B             

   - ผาน  4  ขอ   Grade  B-  

   - ผาน  3  ขอ   Grade  C      

   - ผาน  2  ขอ   Grade  C-   

   - ผาน  1  ขอ   Grade  D                  

   - ผาน  0  ขอ   Grade  F     

    

 

 - ประเมินผลการดําเนินงานรอบที ่1  :   ใชขอมูล ไตรมาส 1    ( ณ  31 ธ.ค.61 )                                                                    

-  ประเมินผลการดําเนินงานรอบที่ 2   :   ใชขอมูล ไตรมาส 3    ( ณ  30 มิ.ย.62 ) 

สูตรคํานวณ    หนวยบริการมีการบริหารจัดการดานการเงินการคลังมีประสิทธภิาพตามเกณฑ 
 

หนวยบริการ มีการบริหารจัดการ 

ดานการเงินการคลังมีประสิทธิภาพตามเกณฑ 

รพช.    

เกณฑการใหคะแนน รอบ 1 และ 2 / 2562   

1 2 3 4 5 
 

ความสําเร็จ 
ผาน 

1 ขอ 

ผาน 

2 ขอ      

ผาน 

3 ขอ     

ผาน 

4 ขอ     

ผาน 

5 ขอ      
 

                   Grading : 7 Plus Efficiency Score   

 

มาก 0A 1A 2A 3A 4A 5A 6A 7A 

 0A- 1A- 2A- 3A- 4A- 5A- 6A- 7A- 

ปร
ะส

ทิธ
ภิา

พ 

0B 1B 2B 3B 4B 5B 6B 7B 

0B- 1B- 2B- 3B- 4B- 5B- 6B- 7B- 

0C 1C 2C 3C 4C 5C 6C 7C 

0C- 1C- 2C- 3C- 4C- 5C- 6C- 7C- 

0D 1D 2D 3D 4D 5D 6D 7D 

นอย 0F 1F 2F 3F 4F 5F 6F 7F 

 นอย ความเสีย่ง มาก 



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมูล นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานประกันสุขภาพ 

40 หนวยบริการมีศูนยการ

จัดเก็บรายไดคารักษา 

พยาบาลตามเกณฑ 

รพช. 

สสอ. 

รพ.สต. 

 

 

5  1.ฐานขอมูลรายงาน

งบทดลองบัญชีเกณฑ

คงคาง(GL)ของ  

แมขายและลูกขาย 

รายเดือน จาก 
www.hfo62.cfo.in.th 
2.สรุปผลการตรวจ

แบบประเมินเพิ่ม

ประสิทธิภาพการเงิน

การคลัง 5 มิติ (มิติ

ดานจัดเก็บรายไดคา

รักษาพยาบาล)  

3.ฐานขอมูลรายงาน

สรุปการดําเนินงาน

ศูนยจัดเก็บรายไดคา

รักษาพยาบาล ของ

หนวยบริการ

(โปรแกรมK@MECC) 

รายเดือน 

หนวยบริการ หมายถึง หนวยงานทุกแหงในเครือขายหนวยบริการประจํา(CUP) / รพ. , สสอ. , รพสต.  มีกระบวนการ

ดําเนินงานศูนยจัดเก็บรายไดคารักษาพยาบาลและผลลัพธการดําเนินงานตามเกณฑ ดังนี้ 

1. หนวยบริการประจํา(CUP)/รพ. : มีศูนยการจัดเก็บรายไดคารักษาพยาบาลตามเกณฑการตรวจประเมินเพ่ิม

ประสิทธิภาพการเงินการคลัง 5 มิติ (มิติดานจัดเก็บรายไดคารักษาพยาบาล) และสนบัสนนุ ควบคุมกํากับ และ

ประเมินผล การดําเนินงานจัดเกบ็รายไดคารักษาพยาบาลของ รพ.สต./หนวยบริการปฐมภูม ิในสังกัด 

2. สสอ./หนวยบริการประจํา(CUP)/รพ. : มีแผนงานโครงการและจดัอบรมเชิงปฏิบัติการ การจัดเก็บรายไดคา

รักษาพยาบาลใหกับ รพ.สต./ หนวยบริการปฐมภูมิ  ในเครือขาย CUP และสนับสนุน ควบคุมกํากับ และ

ประเมินผล การดําเนินงานจัดเกบ็รายไดคารักษาพยาบาลของ รพ.สต./หนวยบริการปฐมภูม ิในสังกัด 

3. รพ.สต./หนวยบริการปฐมภูมิ : มีการดําเนินงานการจัดเก็บรายไดคารักษาพยาบาลที่ใหบริการผูปวย กองทุนสิทธิ

จายตรง อปท. และ/หรือ เบิก พรบ.ผูประสบภัยจากรถ (บริษัทกลางคุมครองผูประภัยจากรถจํากดั) และ/หรือ 

ผูปวยนอกขามCUPในจังหวัด 

ประเมินรอบ1   :  ใชขอมลูเดือนตุลาคม 2561 ถึง เดือนมีนาคม 2562   (6เดือน) 

ประเมินรอบ 2  :   ใชขอมลูเดือนตุลาคม 2561 ถึง เดือนมิถุนายน 2562 (9เดือน) 

สูตรคํานวณ   ระดับอําเภอ : ประเมินเปนภาพรวมทั้ง หนวยบริการประจํา(CUP)/รพ./ สสอ. /รพสต.   

1. หนวยบริการประจํา(CUP)/รพ. มีศูนยการจัดเก็บรายไดคารักษาพยาบาลตามเกณฑการตรวจประเมินเพ่ิม

ประสิทธิภาพการเงินการคลัง 5 มิติ (มิติดานจัดเก็บรายไดคารักษาพยาบาล) ไดคะแนนมากกวารอยละ 90 

2. สสอ./หนวยบริการประจํา(CUP)/รพ. มีแผนงานโครงการและจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ การจัดเก็บรายไดคา

รักษาพยาบาลใหกับ รพ.สต./หนวยบริการปฐมภูมิในเครือขาย CUP อยางนอย 1 คร้ัง/ป 

รพ.สต./หนวยบริการปฐมภูมิ มผีลงานการจัดเก็บรายไดคารักษาพยาบาล อยางนอย  จํานวน 1 บัญชีลกูหนี้ ไดแก 

กองทุนสิทธจิายตรง อปท. , พรบ.ผูประสบภัยจากรถ (บริษัทกลางคุมครองผูประภัยจากรถจํากัด) , ผูปวยนอกขามCUP 

ในจังหวัด 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา71 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมูล นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานประกันสุขภาพ 

40 

 (ตอ) 

หนวยบริการมีศูนยการ

จัดเก็บรายไดคารักษา 

พยาบาลตามเกณฑ 

(ตอ) 

รพช. 

สสอ. 

รพ.สต. 

 

 

5  1.ฐานขอมูลรายงาน

งบทดลองบัญชีเกณฑ

คงคาง(GL)ของ  

แมขายและลูกขาย 

รายเดือน จาก 
www.hfo62.cfo.in.th 
2.สรุปผลการตรวจ

แบบประเมินเพิ่ม

ประสิทธิภาพการเงิน

การคลัง 5 มิติ (มิติ

ดานจัดเก็บรายไดคา

รักษาพยาบาล)  

3.ฐานขอมูลรายงาน

สรุปการดําเนินงาน

ศูนยจัดเก็บรายไดคา

รักษาพยาบาล ของ

หนวยบริการ

(โปรแกรมK@MECC) 

รายเดือน 

 

 

 

 

 

เกณฑการใหคะแนน  รอบ 1 และ 2 / 2562     (คะแนนเต็ม 5 คะแนน) 
รพช. 

1. หนวยบริการประจํา(CUP)/รพ. : มีศูนยการจัดเก็บรายไดคารักษาพยาบาลตามเกณฑการตรวจประเมนิเพิ่ม

ประสิทธิภาพการเงินการคลัง 5 มติิ (มิตดิานจดัเก็บรายไดคารักษาพยาบาล) คิดคะแนน ดังนี ้

-ไดคะแนน รอยละ 96 – 100   = 3 คะแนน 

              รอยละ 91 – 95     = 2 คะแนน 

              นอยกวารอยละ 90 และมีการทําแผนพัฒนาองคกรปรับปรุงแกไข     =  1 คะแนน 

                      นอยกวารอยละ 90 และไมมีการทําแผนพัฒนาองคกรปรับปรุงแกไข  =  0 คะแนน   

สสอ. 

2. สสอ./หนวยบริการประจํา(CUP)/รพ. : มีแผนงานโครงการและจัดอบรมเชิงปฏิบัติการการจดัเก็บรายไดคา

รักษาพยาบาลใหกับรพ.สต./หนวยบริการปฐมภูมิในเครอืขายCUPคิดคะแนนดังนี ้

- มีแผนงาน/โครงการ และดําเนนิการจัดอบรมฯ ใหกับ รพสต./หนวยบริการปฐมภูมิในเครือขาย CUP     

  อยางนอย 1 ครั้ง/ป  =   1  คะแนน 

- มีแผนงาน/โครงการแตยงัไมจัดอบรมฯ หรือไมมีแผนงาน/โครงการ  ใหกับรพสต./หนวยบริการปฐมภูมิ   

  ในเครอืขาย CUP     =  0  คะแนน 

รพ.สต. 

3. รพ.สต./หนวยบริการปฐมภูม ิ: มีผลงานการจัดเก็บรายไดคารักษาพยาบาล และบันทึกขอมูลใน งบทดลองบญัชี

เกณฑคงคาง(GL) ของลูกขาย ไดแก กองทุนสิทธิจายตรง อปท. และ/หรือ เบิก พรบ.ผูประสบภัยจากรถ (บริษัท

กลางคุมครองผูประภยัจากรถจํากดั) และ/หรือ ผูปวยนอกขามCUPในจังหวัด คดิคะแนนดังนี ้

-  มีผลงานการจดัเก็บรายไดคารักษาพยาบาล อยางนอย 1 บัญชีลูกหนี้ =  1 คะแนน 

-  ไมมีผลงานการจดัเก็บรายไดคารักษาพยาบาล                            =   0 คะแนน 

ประเมินเปนภาพรวม  ไดคะแนนเทากัน หนวยบริการประจํา(CUP) /รพ. / สสอ. / รพสต. 

=  คะแนนขอที่ 1 + คะแนนขอที ่2 +  คะแนนขอที่ 3  



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 
41 รอยละ จํานวน

งานวิจัย หรือ 

นวัตกรรมหรือ

เทคโนโลยีสุขภาพที่

คิดคนใหม หรือท่ี

พัฒนาตอยอดใน

หนวยงาน 

☑รพท.  

☑รพช. 

☑สสอ.+ รพ.สต. 
 

 

 

 

 

 

 

 

5  3 แหลง: 

เว็บไซต, 

เวที

นําเสนอ, 

วารสาร 

สสจ.นม. 

(ไมรับ

ผลงานที่มา

นําเสนอ 

ในวัน

ประเมิน) 

หนวยงานในสังกัดทุกหนวยงานมีการผลิตงานวิจัย หรือมีงานวิจัยยอนหลังไมเกิน 1 ป และสามารถนําไปใชประโยชนอยางเปนรูปธรรม 

นิยาม  1. หนวยงานในสังกัด หมายถึง กลุมงานหลักใน รพท. , กลุมงานหลักใน รพช. , สนง.สสอ. , รพ.สต. 

        2. งานวิจัย หมายถึง องคความรูที่ผานกระบวนการดําเนินการอยางเปนระบบ ไดนําเผยแพรในเวทีการประชุมทั้งในระดับโซน/ระดับจังหวัด/ระดับ

เขต/ระดับประเทศ/ตางประเทศ 

        3. งานนวัตกรรม หรือเทคโนโลยีสุขภาพ หมายถึง ผลงาน หรือสิ่งประดิษฐ หรือเทคโนโลยีที่มีการคิดคนหรือจัดทําขึ้นมาใหม โดยไดผานการทดสอบวา

สามารถใชไดจริง และสามารถนําไปใชประโยชนเรียบรอยแลว รวมทั้งไดเผยทําการแพรในเวทีตางๆทั้งในระดับโซน/ระดับจังหวัด/ระดับเขต/ระดับประเทศ/

ตางประเทศ 

การเก็บขอมูล จากฐานขอมูลผาน 3 ชองทาง ไดแก 

1. การนําผลงานมารวมนําเสนอในเวทีวิชาการระดับจังหวัดขึ้นไป หรือเวทีอื่นๆ 

2. การนําผลงานมาตีพิมพในวารสารวิจัยและพัฒนาดานสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

3. https://sites.google.com/site/korathealthkm/ (กรอกขอมูลผลงานท่ีไดรวมนําเสนอในขอที่ 1 หรือ ขอที่ 2) 

รอบที่ 1 ใชผลงานที่ผลิต (ฉบับสมบูรณ) ในป 2561 – 2562 สงเขารวมนําเสนอในเวทีวิชาการจังหวัด/อื่นๆ  

รอบที่ 2 ใชผลงานที่ผลิตขึ้นใหม (ฉบับสมบูรณ) ในป 2562 เทานั้น สงเขารวมนําเสนอในเวทีวิชาการจังหวัด/เขต/ประเทศ/อื่นๆ 

การวัดผล  1. โรงพยาบาลชุมชนมีผลงานวิจัยอยางนอย 2 ผลงาน, สํานักงานสาธารณสุขอําเภอและ รพ.สต. มีผลงานวิจัยอยางนอย 2 ผลงาน 

              2. คาน้ําหนักผลงานประเภทงานวิจัยเทากับ 1, คาน้ําหนักผลงานประเภทงานนวัตกรรมเทากับ 0.5   

 

 

 

ประเมินรอบ 1 และ 2 / 2562   

☑รพท.  ☑รพช. ☑สสอ.+ รพ.สต. 
1 ผลงาน            = 2.5 คะแนน 
2 ผลงานขึ้นไป     =   5 คะแนน 
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 
42 สํานักงาน

สาธารณสุขอําเภอ 

มกีารพัฒนาคุณภาพ

การบริหารจัดการ

ภาครัฐ  

อยางนอย 2 หมวด 

☑สสอ. 

5   File เอกสาร นิยาม  การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ หมายถึง การดําเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองคกรตามแนวทางเกณฑคุณภาพการบริหาร

จัดการภาครัฐ พ.ศ.2558 (Public Sector Management Quality Award : PMQA) โดยดําเนินการ ดังนี้ 

1. จัดทําลักษณะสําคัญขององคกร จํานวน 13 ขอคําถาม และทบทวนทุกป 

2. ดําเนินการภาคบังคับ 2 หมวด ไดแก หมวด 2,หมวด 4 

3. นําผลการประเมินองคกรดวยตนเอง (OFI) ในหมวดที่ดําเนินการมาจัดทําแผนพัฒนาองคกร หมวดละ 1 แผน 

4. จัดทําตัวชี้วัดที่สะทอนผลลัพธในหมวดที่ดําเนินการตามเกณฑหมวด 7  

5. ดําเนินการตามแผนพัฒนาองคกร 

6. ติดตามประเมินผล โดยทีม Internal Audit /กลุมพัฒนาระบบริหาร /ผูตรวจประเมินภายนอก 

โดยรวบรวมขอมูล  จาก File เอกสารการดําเนินงานของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 

ประกอบดวย 6 องคประกอบ ดังนี้ 

องคประกอบที่ 1. ลักษณะสําคัญขององคกร  

                     แบบฟอรม 2 

องคประกอบที ่2. การประเมินองคกรดวยตนเอง (OFI)  

                     แบบฟอรม 3 และ 4 (หมวด 1-6) 

องคประกอบที่ 3. จัดทําแผนพัฒนาองคกร หมวดละ 1 แผน  

                      แบบฟอรม 5  

องคประกอบที่ 4. จัดทําตัวชี้วัดที่สะทอนผลลัพธ  

                      แบบฟอรม 4 (หมวด 7) 

องคประกอบที ่5. รายงานผลการดําเนินการตามแผน 

องคประกอบที่ 6. มีผลงานเดน/ best practice จากการพัฒนา 

 

 

ประเมินรอบ 1 / 2562   

☑สสอ. 

ประเมินรอบ 2 / 2562   

☑สสอ. 
องคประกอบที่ 1-2 = 3 คะแนน องคประกอบที่ 1-2 = 1 คะแนน 
องคประกอบที่ 1-3 = 4 คะแนน องคประกอบที่ 1-3 = 2 คะแนน 
องคประกอบที่ 1-5 = 5 คะแนน องคประกอบที่ 1-4 = 3 คะแนน 

องคประกอบที่ 1-5 = 4 คะแนน 
องคประกอบที่ 1-6 = 5 คะแนน 

 



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 
43 รอยละของหนวย

บริการที่ผานเกณฑ

คุณภาพขอมูลสาเหตุ

การตาย 

 - สาเหตุการตาย 

ที่ไมทราบสาเหตุ  

(Ill-define) 

 
 รพช. 

 สสอ. 

 รพ.สต. 

 

 

 

 

 

 

 

5  43 แฟม 
(แฟม Death) 

นิยาม  ขอมูลสาเหตุการตายที่ไมทราบสาเหตุ หมายถึง การเขียนรูปแบบการตายเปนสาเหตุการตาย และการระบุสาเหตุไมชัดแจง เชน  

หัวใจลมเหลว หายใจลมเหลว ชรา ฯลฯ   ประกอบดวย รหัสโรคดังตอไปนี้ 

1. symptoms, signs and ill-defined conditions (ICD10 codes R00-R99) 

2. injuries undetermined whether intentional or unintentional (ICD10 Code Y10-Y34, Y87.2) 

3. ill-defined cancers (ICD10 Code C80, and C97) 

4. ill-defined cardiovascular diseases (ICD10  I47.2, I49.0, I46, I50, I51.4, I51.5, I51.6, I51.9 and I70.9) 

สูตรคํานวณ     ( A ÷ B ) x 100 

                    A = ขอมูล ill-defined  ของหนวยบริการ      B = ขอมูลการตายทั้งหมดจาก แฟม Death  ของหนวยบริการ    

 รพช.    รพ.สต.  :  ขอมูล 43 แฟม (แฟม Death) ของสถานบริการในชวงเวลาประเมิน จาก Web Site ของจังหวัด                                                                                                      

 สสอ.                    :  ผลรวมคาเฉลี่ยของขอมูล 43 แฟม(แฟม Death) ของสถานพยาบาลในสังกัด 

                                   ในชวงเวลาประเมิน จาก Web Site ของจังหวัด                                                        

ประเมินรอบ 1   :  ใชขอมูลเดือนตุลาคม 2561   ถึงเดือนมีนาคม 2562 

ประเมินรอบ 2   :  ใชขอมูลเดือนตุลาคม 2561   ถึงเดือนสิงหาคม 2562 

 

 

 

ประเมินรอบ 1 และ 2 / 2562   
รพช.      สสอ.    รพ.สต.     

≥ 66%         =  0  คะแนน 

56% - 65%  =  1  คะแนน 

46% - 55%  =  2  คะแนน 

36% - 45%  =  3  คะแนน 

26% - 35%  =  4  คะแนน 

≤ 25%        =  5  คะแนน 
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 
44 รอยละของ

โรงพยาบาลที่เปดให

ประชาชนเขา ถึง

ขอมูลสุขภาพตนเอง 

ได(Personal 

Health Record)   

โดยใช Appication  

H4U รอยละ  90 

 รพช. 

 

 

 

 

 

 

 

5   นิยาม  Personal Health Records (PHRs) หมายถึง ขอมูลสขุภาพของผูปวยในรูปแบบอิเล็กทรอนิกสที่ผูปวยเขาถึงไดและผูปวย

สามารถควบคุมดูแล จัดการ และแลกเปลี่ยนขอมูลกับผูอื่นได ไมวาจะมีแหลงที่มาจากขอมูลในระบบสารสนเทศ (EHRs) ของ

สถานพยาบาลโดยตรง ขอมูลจากการบันทึกของผูปวยเอง หรือจากแหลงอื่นก็ตาม ทั้งนี้รวมถึงกรณีท่ีผูแทนโดยชอบธรรมเปนผูใชงานแทน

ผูปวยดวย 

การเขาถึงขอมลูสขุภาพตนเอง หมายถึง ประชาชนมีสิทธิ์ในขอมลูประวัติการเจ็บปวยของตนเองในรูปแบบอิเล็กทรอนิกสสามารถเขาถึง

ขอมูลผาน Mobile Application ไดอยางสะดวก ทั้งนี้ตองผานกระบวนการตรวจสอบสิทธิ์และความมั่นคงปลอดภัยทางสารสนเทศอยาง

เครงครัด 

ขอมูลสุขภาพ หมายถึง ชุดขอมลูตามโครงสรางแฟมมาตรฐาน 43 แฟม ของกระทรวงสาธารณสุข เชน ขอมูลกลุมโรค NCD โรคเบาหวาน 

(Diabetes Mellitus)  โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ (Cardiovascular & Cerebrovascular Diseases)  โรคความดันโลหิตสูง 

(Hypertension) และ โรคอวนลงพุง (Obesity)  

Appication  H4U หมายถึง โปรแกรมที่ใชในโทรศัพทมือถือ เพื่อใหประชาชนเขาถึงขอมลูในการเขารับบริการในสถานบริการของรัฐ 
 

 

ประเมินรอบ 1 / 2562   

 

ประเมินรอบ 2 / 2562   

รพช.      

ไมประเมิน รพ ท่ี ไมเปด ใหบริการ H4U  =  0 คะแนน 

รพ ท่ี เปด ใหบริการ  H4U    =  5 คะแนน 

 



ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานนิตกิาร 
45 รอยละของหนวยงาน

ในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขผานเกณฑ

การประเมิน ITA 

(รอยละ 90 ) 

☑รพช.  

☑สสอ.  

 

 

5  แบบประเมิน

คุณธรรมและ

ความโปรงใส 

EBIT 

นิยาม  การประเมินคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานของหนวยงานภาครัฐ(Integrity and Transparency Assessment : ITA) เปนการประเมิน

คุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานของหนวยงานภาครัฐ สังเคราะหเปนองคประกอบหลักที่สําคัญและจําเปนในการประเมิน จําแนกองคประกอบหลัก 

องคประกอบยอย ประเด็นการประเมิน และแปลงไปสูคําถามที่ใชในการประเมินจากขอมูลเอกสารหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence Base Integrity and 

Transparency Assessment : EBIT) ใน 5 ดัชนี ไดแก ดัชนีความโปรงใส (Transparency) . ดัชนีความพรอมรับผิด (Accountability) ดัชนีความปลอดจากการ

ทุจริตในการปฏิบัติงาน (Corruption-Free Index) ดัชนีวัฒนธรรมคุณธรรมในองคกร (Integrity Culture) ดัชนีคุณธรรมการทํางานในหนวยงาน (Work 

Integrity)  

        กระทรวงสาธารณสุขกําหนดมาตรการ 3 ป. 1 ค. ในการปองกันการทุจริตประกอบดวย  (1) ปลูก/ปลุกจิตสํานึก   (2) ปองกัน   (3) ปราบปราม  และ  (4) 

เครือขาย มุงเนนการปองกันการทุจริตใหเขมแข็งและมีประสิทธิภาพผานกระบวนการประเมินคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานของหนวยงานภาครัฐ 

ภายใตแผนงานยุทธศาสตรชาติ ระยะ 20 ป (ดานสาธารณสุข) ตามเปาหมายของกระทรวงสาธารณสุขที่ยึดหลักการบริหารกิจการบานเมืองที่ดี ครอบคลุมการปฏิบัติ

ราชการของหนวยงานภาครัฐในทุกมิติ  ตั้งแตการบริหารงานของผูบริหารและการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ภายในหนวยงาน  ตลอดจนประเมิน  “ระบบงาน” ที่มี

คุณลักษณะที่ดีตามหลักธรรมาภิบาล รวมไปถึงการประเมิน “วัฒนธรรม” ในหนวยงานที่มุงเนนการเสริมสรางวัฒนธรรมและคานิยมสุจริต จุดเนนหลักคือการประเมิน

ตนเอง (Self-Assessment) จากขอเท็จจริงที่สามารถตรวจสอบไดจากเอกสารหลักฐานเชิงประจักษตามแบบสํารวจใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence Base 

Integrity and Transparency Assessment : EBIT) หนวยงานเปาหมายคือ สสจ. รพศ. รพท. สสอ. และ รพช. รวม 66 หนวยงาน 

        ประเมินตนเอง (Self-Assessment)  ตามแบบสํารวจหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence Base Integrity and Transparency Assessment : EBIT) จํานวน 

26 ขอ (EB 1 – EB 26)  เพื่อปรับปรุงและพัฒนากระบวนการปฏบิัตงิานเกิดความโปรงใส  และตรวจสอบได   โดยคณะกรรมการตรวจประเมินระดบัเขตเปนผูประเมิน

คะแนน  และการประเมิน ITA จากหลักฐานเชิงประจักษดังกลาวตองไดคะแนน รอยละ 90 ขึ้นไป 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอบ 1 / 2562 รอบ 2 / 2562 ☑รพช.   ☑สสอ. 

 

ไมประเมิน 

รอยละ 71-74     = 1  

รอยละ 75-79     = 2 

รอยละ 80-84     = 3  

รอยละ 85-89     = 4  

รอยละ 90 ขึ้นไป  = 5 

 

 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา77 

 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ  (งานเอดสและวัณโรคฯ) 
46 อัตราคลอดมีชีพ 

ในหญิงอายุ 

15-19 ป 

(ไมเกิน 38 ตอพัน 

ปชก.หญิงอายุ  

15-19 ป) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต. 

5  Health data   

center   

43 แฟม 

นิยาม   หญิงอายุ 15-19 ปที่สิ้นสุดการตั้งครรภดวยสาเหตุทั้งการคลอดมีชีพ การคลอดไรชีพ และการแทงทุกประเภท   

สูตรคํานวณ  A/B  x  1,000 

A  = จํานวนหญิงอายุ15-19ปที่มารับบริการสิ้นสุดการตั้งครรภดวยการคลอดท้ังการคลอดมีชีพ การคลอดไรชีพ และการแทงทุกประเภท  

โดยมีเงื่อนไขดังตอไปนี้  -การตั้งครรภสิ้นสุดลง(คลอด/แทงบุตร)ในชวงเวลาที่กําหนด 

                              -อายุนอยกวา 20 ป ณ วันที่ฝากครรภ หรือการตั้งครรภสิ้นสุด 

                              นับเปนจํานวนผูมารับบริการ ( record ทีC่ID + BDATE ซ้ําใหตัดออก) 

B = จํานวนประชากรกลางปหญิงอายุ 15-19  ปในเขตรับผิดชอบของสถานบริการ 

ประเมินผล :  โดยใชขอมูล  HDC  Korat  report   

☑รพช.พื้นที่เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล 

☑สสอ.ภาพรวมพื้นที่เขตรับผิดชอบของ รพ.สต.ในสังกัดทุกแหง 

☑รพ.สต.พ้ืนที่เขตรับผิดชอบของ รพ.สต. 

 

 
 

 

 

   

 

 

รอบ 1  และ 2 / 2562 

☑รพช.   ☑สสอ.   ☑รพ.สต 

> 38      ตอ ปชก.หญิงอาย ุ15-19 ปพันคน  =  1 

> 35-38  ตอ ปชก.หญิงอายุ 15-19 ปพันคน  =  2 

> 30-34  ตอ ปชก.หญิงอายุ 15-19 ปพันคน  =  3 

> 21-29  ตอ ปชก.หญิงอายุ15-19 ปพันคน   =  4 

< 20      ตอ ปชก.หญิงอาย ุ15-19 ปพันคน  =  5 

 



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ  (งานเอดสและวัณโรคฯ) 
47 

 

ระดับความสําเร็จ 

การดําเนินงาน 

วัณโรคปอด 

5  รายงาน 

จาก 

TBCM  

on line 

พิจารณาจาก  

47.1   อัตราความสําเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหม(รอยละ 85) 

47.2   รอยละความครอบคลุมการรักษาวัณโรคของผูปวยรายใหมและกลับเปนซ้ําที่ถูกรายงานและไดรับการรักษามากกวารอยละ 82.5 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

รอบ 1 / 2562 

 

รอบ 2 / 2562 

☑รพช.    ☑สสอ. 

ไมประเมินฯ ใชคะแนนรวมขอ (47.1 - 47.2) 

  < 3 คะแนน  =  1 

4-5  คะแนน  =  2 

6-7  คะแนน  =  3 

8-9  คะแนน  =  4 

 10  คะแนน  =  5 
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ  (งานเอดสและวัณโรคฯ) 
47.1 

 

อัตราความสําเร็จ 

การรักษาผูปวย 

วัณโรคปอด 

รายใหม 

(รอยละ 85) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

 

 

 

5 - รายงาน 

จาก 

TBCM  

on line 

นิยาม  1. ความสําเร็จการรักษา หมายถึง ผูปวยวัณโรคที่มีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  

รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผูปวยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคทางหองปฏิบัติการยืนยันเมื่อเริ่มการรักษาและตอมาตรวจไมพบเชื้อวัณโรคทาง

หองปฏิบัติการอยางนอยหนึ่งครั้งกอนส้ินสุดการรักษาและในเดือนสุดทายของการรักษา 

1.1 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผูปวยวัณโรคที่รักษาครบกําหนดโดยไมมีหลักฐานที่แสดงวาการรักษาลมเหลวซึ่งผูปวยดังกลาวไมมี

เอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดทายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะอยางนอยหนึ่งครั้งกอนสิ้นสุดการรักษา เปนลบรวมทั้งผูปวยที่

ไมไดตรวจหรือไมมีผลตรวจ 

2. ผูปวยวัณโรคปอดรายใหม หมายถึง ผูปวยวัณโรคปอดที่ไมเคยรักษาวัณโรคมากอนและผูปวยที่รักษาวัณโรคนอยกวา 1 เดือน และไมเคยขึ้นทะเบียนใน

แผนงานวัณโรคแหงชาติโดยแบง เปน 4 กลุม ดังนี้  

  2.1 ใหมเสมหะพบเชื้อ(New M+)  หมายถึง ผูปวยที่มีผลตรวจเสมหะดวยวิธี Smear เปนพบเชื้ออยางนอย 1 ครั้ง 

  2.2 ใหมเสมหะไมพบเชื้อ(New M-) หมายถึง  

    2.2.1 ผูปวยที่มีผลตรวจเสมหะดวยวิธี smear เปนไมพบเชื้ออยางนอย 2 ครั้ง แตภาพรังสีทรวงอกพบแผลพยาธิสภาพในเนื้อปอด  

    2.2.2 ผูปวยที่มีผลตรวจเสมหะดวยวิธี smear เปนไมพบเชือ้อยางนอย 2 ครั้ง แตผล Culture พบเชื้อวัณโรค หรือวิธีอื่นๆ ที่สามารถระบุเชื้อ 

M.tuberculosis ได 

 2.3 ไมมีผลเสมหะ/ ไมไดตรวจ (New Smear not done) หมายถึง ผูปวยผูใหญบางรายที่มี  อาการหนักและไมสามารถเก็บเสมหะตรวจไดหรือไมมีการตรวจ

เสมหะ หรือในผูปวยเด็กเล็กที่ขากเสมหะสงตรวจไมได 

สูตรคํานวณ    (A/B)  X 100 

A = จน.Pt.วัณโรคปอดรายใหมที่ขึ้นทะเบียนรักษาตั้งแตวันที่ 1 ตค.2561-31 ธค 2561  

      วัดผลเมื่อส้ินสุดการรักษา ณ 31 สค.2561 ที่มผีลการรักษาหายขาด (Cured)  

       รวมกับรักษาครบ (Completed) 

B = จน.Pt.วัณโรคปอดรายใหมที่ขึ้นทะเบียนรักษาตั้งแตวันที่ 1 ตค.2561-31 ธค. 2561  

      วัดผลเมื่อสิ้นสุดการรักษา ณ 30 กย 2562 

ประเมินผล  :   โดยใชขอมูลจากโปรแกรม TBCM on line 

☑รพช.พื้นที่เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล 

☑สสอ.ภาพรวมพื้นที่เขตรับผิดชอบของ รพ.สต.ในสังกัดทุกแหง 

 

รอบ 1 / 2562 รอบ 2 / 2562 

  ( 30 กันยายน2562) 

☑รพช.    ☑สสอ. 

ไมประเมิน 

 

< รอยละ  70       =  1 

   รอยละ  71-75   =  2 

   รอยละ  76- 80  =  3 

   รอยละ  81-84   =  4 

> รอยละ  85-90   =  5 



ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ  (งานเอดสและวัณโรคฯ) 
47.2 รอยละความ

ครอบคลุมการรักษา

วัณโรคของผูปวยราย

ใหม และ กลับเปนซ้ํา

ที่ถูกรายงานและไดรับ

การรักษามากกวา 

รอยละ82.5 

☑รพช. 

☑สสอ. 

 

5 - รายงาน 

จาก 

TBCM  

on line 

 

นิยาม  1. ผูปวยใหม หมายถึง ผูปวยที่ไมเคยรักษามากอน หรือไดรับการรักษามานอยกวา 1 เดือน และไมเคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแหงชาติมากอน 

ผูปวยวัณโรคในปอดทั้งเสมหะพบเชื้อและเสมหะไมพบเชื้อ รวมทั้งผูปวยวัณโรคนอกปอด 

2. ผูปวยกลับเปนซ้ํา หมายถึง ผูปวยที่เคยรักษามากอนและรักษาหายแลวหรือรักษาครบแลว แตกลับมาปวยเปนวัณโรคอีก ทั้งชนิดเสมหะพบเชื้อและไมพบเชื้อ 

3. ผูปวยรวมไทย ไมใชไทย และเรือนจํา 

สูตรคํานวณ (A/B)  X 100 

(A)ตัวตั้ง  คือ  จํานวนผูปวยใหมและกลับเปนซ้ําที่ตรวจพบและขึ้นทะเบียนรักษาที่ถูกรายงาน 

                   ในแผนงานวัณโรคของทุกสถานบริการและเปนคนในพื้นที่รายอําเภอ  

                   ในชวงเวลา  1 ตค. 2561 ถึง  30 กย. 2562   

(B)ตัวหาร คือ  จํานวนผูปวยใหมและกลับเปนซ้ําที่คาดประมาณโดยองคการอนามัยโลก 

                   ในชวงเวลาเดียวกัน 156 ตอแสนประชากร โดยคํานวณจากประชากรกลางป 

                    อายุ 15 ปขึ้นไป รายพื้นที่อําเภอในชวงเวลา 1 ตค. 2561 ถึง  30 กย. 2562   

หมายเหต ุ :  ผูปวยที่ขาดยากอนเริ่มรักษา หรือผูปวยที่เสียชีวิตกอนเริ่มรักษาใหนับรวมในตัวต้ัง 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอบ 1 / 2562 รอบ 2 / 2562 

  ( 30 กันยายน2562) 

☑รพช.    ☑สสอ. 

ไมประเมิน 

 

< รอยละ  70       =  1 

   รอยละ  71-75   =  2 

   รอยละ  76- 80  =  3 

   รอยละ  81-84   =  4 

> รอยละ    82.5   =  5 

หมายเหต ุคะแนนจะเทากัน รพ. และ สสอ. 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา81 

 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ (งานโรคติดตอและอุบัติใหม) 
48  รอยละของเด็ก 

 อายุ 1 ป ที่ไดรับวัคซีน  

 ปองกันโรคหัด  

 (รอยละ 95) 

 ☑รพช. 

 ☑สสอ. 

 ☑รพ.สต 

 

 

 

 

 

 

5  - ใชขอมูลจาก

ระบบรายงาน

มาตรฐานHDC

ของกระทรวง 

 

พิจารณาจาก2 หัวขอ          1)ความครอบคลุมการฉีดวัคซีน=5            2)สุมกลุมเปาหมายในพื้นที=่5   

หัวขอ 1)   ความครอบคลุมการฉดีวัคซีน 

นิยาม  เด็กอายุ 1ป ที่ไดรับวัคซีนปองกันโรคหัด หมายถึง เด็กอายุครบ 1ป  ในงวดที่รายงานไดรบัวัคซีนที่มีองคประกอบของไวรัสหัด (M,MR,MMR) 

เด็กอายุครบ 1ป ในงวดที่รง.เปนรายตาํบล หมายถึง เด็กเกิดในชวงเดือนเดียวกับงวดทีร่ายงานผานมา 1ป  เชน รง.ตามรอบไตรมาส  3เดือนแรก  

เด็กที่มีอายุครบ 1ป ไดแกเด็กที่เกิดระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2561 – 31 ธันวาคม 2561  

(รายงวดตามรอบไตรมาส ทุก 3เดือน) 

โดยประเมินความครอบคลุมดงันี้  

ประเมินรอบ 1  หมายถึง จาํนวนเด็กอายุครบ1ป ในชวงงวดที1่   คือเดือนตุลาคม ถึงเดือนมีนาคม (เด็กที่เกิดระหวาง วันที ่1 ต.ค.61 - 31 มี.ค.62)   

ประเมินรอบ 2  หมายถึง จาํนวนเด็กอายุครบ1ป ในชวงงวดที1่-2 คือเดือนตุลาคม ถึงเดือนกันยายน(เด็กทีเ่กิดระหวางวันที1่ ตุลาคม61 –30 มิ.ย.62) 

สูตรคํานวณ = (A/B) x 100 

A=จํานวนเด็กอายุครบ 1 ป ที่อยูอาศยัในพื้นทีใ่นงวดรายงานนั้นที่ไดรับวัคซีนปองกันโรคหัด 

B=จํานวนเด็กอายุครบ 1 ป ที่อยูอาศยัในพื้นที่ในงวดรายงานนั้น 

ผลงานคิดจาก  datacenter  สสจ.นม. 

หัวขอ 2)  สุมกลุมเปาหมายในพื้นที่การไดรับวัคซีนและการบันทึกขอมูล 

นิยาม  2.1. สุมจากเด็กอายุครบ 1ป 

         2.2.  สุมจากบันทึกขอมูลใหบริการวัคซีนเปนรายบุคคลของ 

- เด็กอายุครบ 1 ป (นับจากวัน/เดือน/ปทีป่ระเมิน)ที่ไดรบั 

พิจารณาจาก 

1.ลงพื้นที่สุมเด็กที่อยูในพื้นที่รับผิดชอบ จําแนกเปนเด็กอายุครบ1ป  

  (นับจากวัน/เดือน/ปทีป่ระเมิน) แลวตรวจสอบแตละคนวาไดรบัวัคซีนหัด  

หัดเยอรมัน ครบถวนตามเกณฑกําหนด 

2.สุมการบันทึกขอมูลการใหบริการวัคซีนหัด - หัดเยอรมัน เปนรายบุคคล  

  จาก 43 แฟม (โปรแกรม HosXP) (สุมอยางนอย 5 ราย) มีการบันทึกการไดรับ 

  วัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนด 

รอบ1 และ 2/2562 

☑รพช.  ☑สสอ.  ☑รพ.สต 

ขอ 1. รอยละของเด็ก 1 ป

ไดรับวัคซีนหัด 

ขอ 2 สุมการบันทึกขอมูล  

 จํานวน 5 ราย 

< 93% =1 (1 ราย) 20%   = 1 

94%   = 2 (2 ราย) 40%   = 2 

95%   = 3 (3 ราย) 60%   = 3 

96%   = 4 (4 ราย) 80%   = 4 

>97% = 5 (5 ราย) 100%  = 5 

รอบ 1 / 2562  : ประเมินเฉพาะ ขอที่ 1 

รอบ 2 / 2562  : คะแนนรวม  =  (คะแนนขอ1+2) ÷ 2 

 



ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ (งานโรคติดตอและอุบัติใหม) 
49 รอยละของเด็กอายุ 

ครบ1 ป ไดรับวัคซีน 

ทุกประเภทตาม

เกณฑ 

(รอยละ90) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5  - ใชขอมูล

จากระบบ

รายงาน

มาตรฐาน

HDCของ

กระทรวง 

 

พิจารณาจาก 2 หัวขอ      1)ความครอบคลุมการฉดีวัคซีน=5        2)สุมกลุมเปาหมายในพื้นที=่5   

หัวขอ 1)   ความครอบคลุมการฉดีวัคซีน 

นิยาม เด็ก 1 ปไดรับวัคซีนทุกประเภทตามเกณฑหมายถึงเด็กอายุครบ 1ป ในงวดที่รายงานไดรบัวัคซีนBCG / HB1/ DTP-HB3 /OPV3/IPV 

เด็กที่อาศัยในตาํบล มีอายุครบ 1ป ในงวดที่รง.เปนรายตําบล หมายถึง เด็กเกิดในชวงเดือนเดียวกบังวดที่รายงานผานมา 1ป เชน รง.ตามรอบไตรมาส 3 เดือนแรก  

เด็กที่มีอายุครบ 1ป ไดแกเด็กที่เกิดระหวางวันที่ 1 ตค. 61 – 31 ธค. 61 รายงวดตามรอบไตรมาส  ทุก 3เดือน) 

ประเมินรอบ 1  หมายถึง  จํานวนเด็กอายุครบ1ป ในชวงงวดที1่เดือนต.ค.-มี.ค (เด็กที่เกิดระหวาง วันที่ 1 ต.ค.61 - 31 มี.ค.62)                            

ประเมินรอบ 2  หมายถึง  จํานวนเด็กอายุครบ1ป ในชวง ตค .-มิ.ย.(เด็กที่เกิดระหวางวันที ่1 ตค 61 – 30 มิ.ย 62)  

สูตรคํานวณ  =  BCG (A/B) x 100  A=เด็กอายุครบ 1 ป ที่อาศัยอยูในตําบล ในงวดรายงานนั้น ที่ไดรบัวัคซีน BCG       

                                            B=เด็กอายุครบ 1 ป ที่อาศัยอยูในตาํบล ในงวดรายงาน 

สูตรคํานวณ  =  HB1 (A/B) x 100  A=เด็กอายุครบ 1ป ที่อาศัยอยูในตําบล ในงวดรายงานน้ัน ที่ไดรับวัคซีน HB1 

                                            B=เด็กอายุครบ 1 ป ที่อาศัยอยูในตาํบล ในงวดรายงาน 

สูตรคํานวณ  =  DTP-HB3 (A/B) x 100 

A=เด็กอายุครบ 1 ป ที่อาศัยอยูในตําบล ในงวดรายงานนั้น ที่ไดรบัวัคซีน DTP-HB3 

B=เด็กอายุครบ 1 ป ที่อาศัยอยูในตาํบล ในงวดรายงาน 

สูตรคํานวณ  =  OPV3 (A/B ) x 100 

A=เด็กอายุครบ 1 ป ที่อาศัยอยูในตําบล ในงวดรายงานนั้น ที่ไดรบัวัคซีน  OPV3   

B=เด็กอายุครบ 1 ป ที่อาศัยอยูในตาํบล ในงวดรายงาน 

สูตรคํานวณ  =  iPV (A/B ) x 100 

A=เด็กอายุครบ 1 ป ที่อาศัยอยูในตําบล ในงวดรายงานนั้น ที่ไดรบัวัคซีน  IPV 

B=เด็กอายุครบ 1 ป ที่อาศัยอยูในตาํบล ในงวดรายงาน 

หัวขอ 2)  สุมกลุมเปาหมายในพื้นที่การไดรับวัคซีนและการบันทึกขอมูล  พจิารณาจาก 

1.ลงพื้นที่สุมเด็กที่อยูในพื้นที่รับผิดชอบ จําแนกเปนเด็กอายุครบ 1ป (นับจากวัน/เดือน/ปทีป่ระเมิน)  

   แลวตรวจสอบแตละคนวาไดรบัวัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนด   หรือไม การสุมกลุมเปาหมายไดรับวัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนด 

2.สุมการบันทึกขอมูลการใหบริการวัคซีนเปนรายบุคคล จาก 43 แฟม (โปรแกรม HosXP) 

- การตรวจสอบความครบถวนถูกตองในการบันทึกขอมูล(Key in)สุมเด็กที่อยูในพื้นที่รับผิดชอบ จําแนกเปน เด็กอายุครบ 1ป (นับจากวัน/เดือน/ปที่ประเมิน) แลว

ตรวจสอบแตละคนวา มีการบันทึกการไดรับวัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนดหรือไม (สุมอยางนอย 5 ราย) มีการบันทึกการไดรบัวัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนด 

 

รอบ 1 และ 2 / 2562 

☑รพช.   ☑สสอ.   ☑รพ.สต 

ขอ 1.รอยละของเด็ก 1 ป

ไดรับวัคซนีทุกประเภท 

ขอ 2. สุมการบันทึกขอมูล  

 จํานวน 5 ราย 

< 86%  = 1 (1 ราย) 20%   = 1 

87-89% = 2 (2 ราย) 40%   = 2 

90-92% = 3 (3 ราย) 60%   = 3 

93-95% = 4 (4 ราย) 80%   = 4 

>95%   = 5 (5 ราย) 100%  = 5 

รอบ 1 / 2562   :  ประเมินเฉพาะ ขอที่ 1 

รอบ 2 / 2562   :  คะแนนรวม  =  (คะแนนขอ1+2) ÷ 2 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา83 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมลู 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ (งานโรคติดตอและอุบัติใหม) 
50 รอยละของ 

เด็กอายุ 2 ปไดรบั

วัคซีนทุกประเภท

ตามเกณฑ 

(รอยละ 90) 

 ☑รพช. 

 ☑สสอ. 

 ☑รพ.สต 

 

5  - ใชขอมูล

จากระบบ

รายงาน

มาตรฐาน

HDCของ

กระทรวง 

 

พิจารณาจาก 2 หัวขอ        1) ความครอบคลุมการฉีดวัคซีน=5          2) สุมกลุมเปาหมายในพื้นที=่5      

หัวขอ 1)   ความครอบคลุมการฉดีวัคซีน 

นิยามเด็กอายุ 2 ป ที่ไดรบัวัคซีนทุกประเภทตามเกณฑ หมายถึง เด็กอายุครบ 2 ป ในงวดที่รายงานไดรับวัคซีน DTP4 , OPV4 , LAJE1 

เด็กที่อาศัยในตาํบล มีอายุครบ 2 ป ในงวดรง. (เด็กเกดิในชวงเดือนเดียวกับงวดทีร่ง. แตผานมาแลว 2 ป เชน รง.ตามรอบไตรมาส  3 เดือนแรก  

เด็กที่มีอายุครบ 2 ป ไดแก    เด็กที่เกดิระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2560 – 31 ธันวาคม 2560 (รายงวดตามรอบไตรมาส  ทุก 3 เดือน) 

โดยประเมินความครอบคลุม ดังนี้  

ประเมินรอบ 1  หมายถึง  เด็กอายุครบ 2 ป ในชวง งวดที ่1 เดือน ต.ค. - มี.ค. (เด็กที่เกิดระหวาง 1 ต.ค.60 - 31 มี.ค.61)                              

ประเมินรอบ 2  หมายถึง  จํานวนเด็กอายุครบ 2 ป ในชวง เดือนเม.ย. – มิ.ย. (เด็กที่เกดิระหวางวันที่ 1 ตค.60 - 30 มิ.ย.61) 

สูตรคํานวณ  =  DTP4(A/B) x 100 

A=จํานวนเด็กอายุครบ 2 ป อาศัยในตําบลในงวดรายงานไดรับวัคซีน DTP4 

B=จํานวนเด็กอายุครบ 2 ป อาศัยในตาํบลในงวดรายงาน 

สูตรคํานวณ  =  OPV4(A/B) x 100 

A=จํานวนเด็กอายุครบ 2 ป อาศัยในตําบลในงวดรายงานไดรับวัคซีน OPV4 

B=จํานวนเด็กอายุครบ 2 ป อาศัยในตาํบลในงวดรายงาน 

สูตรคํานวณ  =  LAJE1(A/B) x 100 

A=จํานวนเด็กอายุครบ 2 ป อาศัยในตําบลในงวดรายงานไดรับวัคซีน LAJE1  

B=จํานวนเด็กอายุครบ 2 ป อาศัยในตาํบลในงวดรายงาน 

หัวขอ 2)  สุมกลุมเปาหมายในพื้นที่การไดรับวัคซีนและการบันทึกขอมูล   พิจารณาจาก 

1.ลงพื้นที่สุมเด็กที่อยูในพื้นที่รับผิดชอบ จําแนกเปนเด็กอายุครบ 2 ป  

(นับจากวัน/เดือน/ปทีป่ระเมิน)แลวตรวจสอบแตละคนวาไดรับวัคซีนครบถวนตามเกณฑ 

กําหนดหรือไมการสุมกลุมเปาหมายไดรับวัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนด 

2.สุมการบันทึกขอมูลการใหบริการวัคซีนเปนรายบุคคล จาก 43 แฟม (โปรแกรม HosXP) 

 - การตรวจสอบความครบถวนถูกตองในการบันทึกขอมูล (Key in) สุมเด็กที่อยูในพื้นที่รับผิดชอบ จาํแนกเปนเดก็อายุครบ2ป (นับจากวัน/เดือน/ป ที่ประเมิน)  

  แลวตรวจสอบแตละคนวามีการบันทึกการไดรับวัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนดหรือไม (สุมอยางนอย 5 ราย) มีการบันทึกการไดรับวัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนด 

 

รอบ 1 และ 2 / 2562 

☑รพช.   ☑สสอ.   ☑รพ.สต 

ขอ 1.รอยละของเด็ก 2 ป

ไดรับวัคซนีทุกประเภท 

ขอ 2. สุมการบันทึกขอมูล  

 จํานวน 5 ราย 

< 86%  = 1 (1 ราย) 20% =1 

87-89% = 2 (2 ราย) 40% =2 

90-92% = 3 (3 ราย) 60% =3 

93-95% = 4 (4 ราย) 80% =4 

>95%   = 5 (5 ราย) 100%=5 

รอบ 1 / 2562    :  ประเมินเฉพาะ ขอที่ 1 

รอบ 2 / 2562    :  คะแนนรวม  =  (คะแนนขอ1+2) ÷ 2 

 



ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ (งานโรคติดตอและอุบัติใหม) 
51 รอยละของเด็กอายุ  

3 ป ที่ไดรับวัคซีน

ทุกประเภทตาม

เกณฑ  

(JE2/JE3:รอยละ90) 

(MMR2: รอยละ95) 

 ☑รพช. 

 ☑สสอ. 

 ☑รพ.สต 

 

5  - ใชขอมูล

จากระบบ

รายงาน

มาตรฐาน

HDCของ

กระทรวง 

 

พิจารณาจาก 2 หัวขอ     1)ความครอบคลุมการฉดีวัคซีน=5             2) สุมกลุมเปาหมายในพื้นที=่5   

หัวขอ 1)   ความครอบคลุมการฉดีวัคซีน 

นิยามเด็กอายุ 3 ป ที่ไดรบัวัคซีนทุกประเภทตามเกณฑ หมายถึง เด็กอายุครบ 3 ป ในงวดที่รายงานไดรับวัคซีน LAJE2 / MMR2 

เด็กที่อาศัยในตาํบล มีอายุครบ 3ป ในงวดรง. เด็กเกิดในชวงเดือนเดียวกบังวดที่รง. แตผานมาแลว 3 ป เชน รง.ตามรอบไตรมาส  รอบ 3เดือนแรก     

เด็กที่มีอายุครบ 3 ป ไดแก เด็กที่เกิดระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2559 – 31 ธันวาคม 2559  (รายงวดตามรอบไตรมาส  ทุก 3 เดือน) 

การประเมินรอบที่ 1 หมายถึงเด็กอายคุรบ 3 ป ในชวงงวดที่ 1 เดือน ต.ค. - มี.ค (เด็กที่เกดิระหวางวันที่ 1 ต.ค.59 - 31 มี.ค.60)   

การประเมินรอบที่ 2หมายถงึจํานวนเด็กอายุครบ 3 ป ในชวง ตค. – มิ.ย. (เด็กที่เกิดระหวางวันที ่1 เม.ย.59 – 30 มิ.ย.60) 

สูตรคํานวณ=LAJE2(A/B) x 100 

A=จํานวนเด็กอายุครบ 3 ป อาศัยในตําบลในงวดรายงานไดรับวัคซีน LAJE2 

B=จํานวนเด็กอายุครบ 3 ป อาศัยในตาํบลในงวดรายงาน 

สูตรคํานวณ=MMR2(A/B) x 100 

A= จํานวนเด็กอายุครบ 3 ป อาศัยในตําบลในงวดรายงานไดรับวัคซีน MMR2 

B=จํานวนเด็กอายุครบ 3 ป อาศัยในตาํบลในงวดรายงาน 

หัวขอ 2)  สุมกลุมเปาหมายในพื้นที่การไดรับวัคซีนและการบันทึกขอมูล 

พิจารณาจาก 

1.ลงพื้นที่สุมเด็กที่อยูในพื้นที่รับผิดชอบ จําแนกเปนเด็กอายุครบ 3 ป  

(นับจากวัน/เดือน/ปทีป่ระเมิน) แลวตรวจสอบแตละคนวาไดรับวัคซีน JE3 ครบถวน 

ตามเกณฑกําหนดหรือไม  

2.สุมการบันทึกขอมูลการใหบริการวัคซีนเปนรายบุคคล จาก 43 แฟม  

  (โปรแกรม HosXP) 

-การตรวจสอบความครบถวนถูกตองในการบันทึกขอมูล (Key in) สุมเด็กทีอ่ยูในพื้นที่รับผิดชอบ จาํแนกเปน เด็กอายุครบ 3ป  

(นับจากวัน/เดือน/ปทีป่ระเมิน) แลวตรวจสอบแตละคนวา มีการบันทึกการไดรับวัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนดหรือไม(สุมอยางนอย 5 ราย)  

มีการบันทึกการไดรับวัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนด 

 

 

 

รอบ 1 และ 2/2562 

☑รพช.  ☑สสอ.  ☑รพ.สต 

ขอ 1.1  รอยละของ

เด็ก 3 ป  ไดรบั

วัคซีน LAJE2 

ขอ 1.2. รอยละของ

เด็ก 3 ป ไดรับวัคซีน 

MMR2 

ขอ 2. สุมการบันทึกขอมูล 

จํานวน 5 ราย 

< 86%  =1 < 93%=1 (1 ราย) 20% =1 

87-89% =2 94% = 2 (2 ราย) 40% = 2 

90-92%=3 95% = 3 (3 ราย) 60% = 3 

93-95%=4 96% = 4 (4 ราย) 80% = 4 

>95%  =5 >97%= 5 (5 ราย) 100%= 5 

รอบ 1 / 2562    =  (คะแนนขอ 1.1 + 1.2 ) ÷ 2 

รอบ 2 / 2562   =  (คะแนนขอ 1.1 + 1.2 + 2 ) ÷ 3 

                     



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา85 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ (งานโรคติดตอและอุบัติใหม) 
52 รอยละของเด็กอายุ 

5 ป ที่ไดรับวัคซีน

ทุกประเภทตาม

เกณฑ 

(รอยละ90) 

 ☑รพช. 

 ☑สสอ. 

 ☑รพ.สต 

 

5  - ใชขอมูล

จากระบบ

รายงาน

มาตรฐาน

HDCของ

กระทรวง 

 

พิจารณาจาก 2 หัวขอ           1)ความครอบคลุมการฉีดวัคซีน=5           2)สุมกลุมเปาหมายในพื้นที=่5   

หัวขอ 1)   ความครอบคลุมการฉดีวัคซีน 
นิยามเด็กอายุ 5 ป ที่ไดรบัวัคซีนทุกประเภทตามเกณฑ หมายถึง   เด็กอายคุรบ 5 ป ในงวดที่รายงานไดรับวัคซีน DTP5,OPV5 
เด็กที่อาศัยในตาํบล มีอายุครบ 5 ป ในงวดรง. เด็กเกิดในชวงเดือนเดยีวกับงวดที่รง. แตผานมาแลว 5 ป เชน รง.ตามรอบไตรมาส รอบ3 เดือนแรก เดก็ที่มีอายุครบ 5ป 
ไดแก เด็กที่เกิดระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2557 – 31 ธันวาคม 2557 (รายงวดตามรอบไตรมาส ทุก 3 เดือน) 
โดยประเมินความครอบคลุม ดังนี้  
ประเมินรอบ 1  หมายถึง  เด็กอายุครบ 5ป ในชวง งวดที่ 1เดือน ต.ค. - มี.ค (เด็กที่เกิดระหวางวันที่ 1 ต.ค.57 - 31 มี.ค.58)   
ประเมินรอบ 2  หมายถึง  จํานวนเด็กอายุครบ 5 ป ในชวง ตค. - ก.ย. (เด็กที่เกิดระหวางวันที่ 1 ตค.57 - 30 มิ.ย.58) 
สูตรคํานวณ = DTP5 (A/B) x100   A=จํานวนเด็กอายุครบ 5 ป อาศัยในตําบลในงวดรายงานไดรับวัคซีน DTP5 

  B=จํานวนเด็กอายุครบ5 ป อาศัยในตําบลในงวดรายงาน 
สูตรคํานวณ = OPV5 (A/B) x100   A=จํานวนเด็กอายุครบ 5 ป อาศัยในตําบลในงวดรายงานไดรับวัคซีน OPV5 

  B=จํานวนเด็กอายุครบ5 ป อาศัยในตําบลในงวดรายงาน 

หัวขอ 2)  สุมกลุมเปาหมายในพื้นที่การไดรับวัคซีนและการบันทึกขอมูล 

พิจารณาจาก 

1.ลงพื้นที่สุมเด็กที่อยูในพื้นที่รับผิดชอบ จําแนกเปนเด็กอายุครบ 5 ป  

(นับจากวัน/เดือน/ปทีป่ระเมิน) แลวตรวจสอบแตละคนวาไดรับวัคซีน 

DTP 5 ครั้ง OPV 5 ครั้งครบถวนตามเกณฑกําหนดหรือไม  

2.สุมการบันทึกขอมูลการใหบริการวัคซีนเปนรายบุคคล จาก 43 แฟม  

   (โปรแกรม HosXP 

- การตรวจสอบความครบถวนถูกตองในการบันทึกขอมูล(Key in) สุมเด็กทีอ่ยู 

ในพื้นที่รับผิดชอบจําแนกเปนเด็กอายคุรบ 5 ป (นับจากวัน/เดือน/ปที่ประเมิน) 

   แลวตรวจสอบแตละคนวา มีการบนัทึก 

- การไดรับวัคซีนครบถวนตามเกณฑกาํหนดหรือไม (สุมอยางนอย 5 ราย)  

มีการบันทึกการไดรับวัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนด 

 

 

รอบ 1 และ  2 / 2562 

☑รพช.    ☑สสอ.    ☑รพ.สต   

ขอ 1. รอยละของเด็ก 5 ป 

ไดรับวัคซนีทุกประเภท 

ขอ 2. สุมการบันทึกขอมูล  

 จํานวน 5 ราย 

< 86%   = 1 (1 ราย) 20% = 1 

87-89% = 2 (2 ราย) 40%  = 2 

90-92% = 3 (3 ราย) 60%  = 3 

93-95% = 4 (4 ราย) 80% = 4 

>95%   = 5 (5 ราย) 100% =5 

รอบ 1 / 2562    :  ประเมินเฉพาะ ขอที่ 1 

รอบ 2 / 2562    :  คะแนนรวม  =  (คะแนนขอ1+2) ÷ 2 

 



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ (งานโรคติดตอและอุบัติใหม) 
53 รอยละของเด็ก 

6 – 12 ป  ( ป.1 ) 

ไดรับวัคซีนกระตุน

ทุกประเภทตาม

เกณฑ 

(รอยละ 95) 

 ☑รพช. 

 ☑สสอ. 

 ☑รพ.สต 

5  - ใชขอมูล

จากระบบ

รายงาน

มาตรฐาน

HDCของ

กระทรวง 

 

พิจารณาจาก 2 หัวขอ      1)ความครอบคลุมการฉีดวัคซีน=5          2) สุมกลุมเปาหมายในพื้นที่=5   

หัวขอ 1)   ความครอบคลุมการฉีดวัคซีน 

ประเมินรอบ 1   หมายถึง จํานวนเด็กนักเรียน ชั้น ป.1 เฉพาะรายที่ไดรับวัคซีนไมครบตามเกณฑอายุในโรงเรียนที่ตั้งอยูในตําบล 

                               ที่สถานบริการรับผิดชอบในชวง ปการศึกษาท่ี  2561 (เดือน  พค - ตค 61) 

                                * ดูผลงาน ปการศึกษา ป 2561 

ประเมินรอบ 2  หมายถึง  จํานวนเด็กนักเรียน ชั้น ป.1 เฉพาะรายที่ไดรับวัคซีนไมครบตามเกณฑอายุในโรงเรียนที่ตั้งอยูในตําบล 

                               ที่สถานบริการรับผิดชอบในชวง ปการศึกษาท่ี  2562 (เดือน  พค.-ตค. 62)  

                                 * ดูผลงาน ปการศึกษา ป 2562   

หัวขอ 2)  สุมกลุมเปาหมายในพื้นที่การไดรับวัคซีนและการบันทึกขอมลู 

พิจารณาจาก 

1. ลงพื้นท่ีสุมเด็กท่ีอยูในพื้นที่รับผิดชอบจําแนก เปน นร. ป.1  

แลวตรวจสอบแตละคนวาไดรับวัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนด  

2. สุมการบันทึกขอมูลการใหบริการวัคซีนเปนรายบุคคล จาก 43 แฟม  

(โปรแกรม HosXP) สุมเด็กที่อยูในพื้นที่รับผิดชอบ จําแนกเปนเด็ก  

นร. ป.1 (สุมอยางนอย 5 ราย) แลวนํามาคิดเปนรอยละ 

  

 

 

 

รอบ1 และ 2/2562 

☑รพช.    ☑สสอ.    ☑รพ.สต 

ขอ 1.รอยละของเด็ก ป.1 

ไดรับวัคซนี 

ขอ 2. สุมการบันทึกขอมูล  

 จํานวน 5 ราย 

< 93% = 1 (1 ราย) 20% = 1 

94%  = 2 (2 ราย) 40% = 2 

95%  = 3 (3 ราย) 60% = 3 

96%  = 4 (4 ราย) 80% = 4 

>97%  = 5 (5 ราย) 100%= 5 

รอบ 1 / 2562    :  ประเมินเฉพาะ ขอที่ 1 

รอบ 2 / 2562    :  คะแนนรวม  =  (คะแนนขอ1+2) ÷ 2 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา87 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ (งานโรคติดตอและอุบัติใหม) 
54 รอยละของเด็ก 

6 – 12 ป  ( ป.5 ) 

ไดรับวัคซีน HPV 

ตามเกณฑ 

(รอยละ 95) 

 ☑รพช. 

 ☑สสอ. 

 ☑รพ.สต 

 

 

 

 

 

 

5  - ใชขอมูล

จากระบบ

รายงาน

มาตรฐาน

HDCของ

กระทรวง 

 

พิจารณาจาก 2 หัวขอ      1)ความครอบคลุมการฉีดวัคซีน=5        2)สุมกลุมเปาหมายในพื้นที่=5   

หัวขอ 1)   ความครอบคลุมการฉีดวัคซีน 

นิยาม  อัตราการไดรับวัคซีน HPVในเด็กนักเรียนหญิงชั้น ป.5 ในงวดที่รายงาน เปนรายโรงเรียนทั้งหมดในตําบลเกณฑเปาหมายไมนอยกวารอยละ95 

ประเมินรอบ 1  หมายถึง   จํานวนเด็กนักเรียนหญิงที่กําลังเรียนชั้น ป.5 ในโรงเรียนที่ตั้งอยูในตําบลที่สถานบริการรับผิดชอบ ในชวง ปการศึกษา 2561 

                                 * ดูผลงาน ปการศึกษา ป 2561           

ประเมินรอบ 2  หมายถึง   จํานวนเด็กนักเรียนหญิงชั้น ป.5 ในโรงเรียนที่ตั้งอยูในตําบลที่สถานบริการรับผิดชอบ ในชวงปการศึกษา 2562   

                                 * ดูผลงาน ปการศึกษา ป 2562         

สูตรคํานวณ dT =  (A/B) x 100 

A=เด็กนักเรียนนักเรียนหญิงที่กําลังเรียนชั้น ป.5  ในแตละโรงเรียนที่ตั้งอยูในตําบลที่สถานบริการรับผิดชอบในงวดรายงานนั้น ที่ไดรบัวัคซีน HPV 

B=เด็กนักเรียนหญิงที่กําลังเรียนชั้น ป.5  ทั้งหมดในแตละโรงเรียนที่ตั้งอยูในตําบลที่สถานบริการรับผิดชอบ ในงวดรายงานนั้นทั้งหมด 

หัวขอ 2)  สุมกลุมเปาหมายในพื้นที่การไดรับวัคซีนและการบันทึกขอมูล 

พิจารณาจาก 

1.ลงพื้นท่ีสุมเด็กท่ีอยูในพื้นที่รับผิดชอบจําแนกเปนนร หญิงชั้น.ป.5 

แลวตรวจสอบแตละคนวาไดรับวัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนด  

2.สุมการบันทึกขอมูลการใหบริการวัคซีนเปนรายบุคคล จาก 43 แฟม  

  (โปรแกรม HosXP)สุมเด็กท่ีอยูในพื้นที่รับผิดชอบ  

จําแนกเปน เด็ก นร หญิงชั้น.ป.5 (สุมอยางนอย 5 ราย)  

แลวนํามาคิดเปนรอยละ  

 

 

 

 

 

 

รอบ 1 และ 2/2562 

☑รพช.    ☑สสอ.    ☑รพ.สต 

ขอ 1.รอยละของเด็ก นร.หญิง ป.5 

ไดรับวัคซนี 

ขอ 2. สุมการบันทึกขอมูล  

 จํานวน 5 ราย 

< 93% = 1 ( 1 ราย ) 20%  = 1 

94%   =  2 ( 2 ราย ) 40%  = 2 

95%  =  3 ( 3 ราย ) 60%  = 3 

96%  =  4 ( 4 ราย ) 80%  = 4 

> 97% = 5 ( 5 ราย ) 100% = 5 

รอบ 1 / 2562    :  ประเมินเฉพาะ ขอที่ 1 

รอบ 2 / 2562    :  คะแนนรวม  =  (คะแนนขอ1+2) ÷ 2 

 



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ (งานโรคติดตอและอุบัติใหม) 
55 รอยละของเด็ก 

6 – 12 ป  ( ป.6 ) 

ไดรับวัคซีนกระตุน

ทุกประเภทตาม

เกณฑ(รอยละ 95) 

  ☑รพช. 

 ☑สสอ. 

 ☑รพ.สต 

 

 

 

 

 

 

5  - ใชขอมูล

จากระบบ

รายงาน

มาตรฐาน

HDCของ

กระทรวง 

 

พิจารณาจาก 2 หัวขอ      1)ความครอบคลุมการฉีดวัคซีน=5        2)สุมกลุมเปาหมายในพื้นที่=5   

หัวขอ 1)   ความครอบคลุมการฉีดวัคซีน 

นิยาม  อัตราการไดรับวัคซีน dT ในเด็กนักเรียนชั้น ป.6 ในงวดที่รายงาน เปนรายโรงเรียนทั้งหมดในตําบลเกณฑเปาหมายไมนอยกวารอยละ95 

ประเมินรอบ 1   หมายถึง   จํานวนเด็กนักเรียนที่กําลังเรียนชั้น ป.6 ในโรงเรียนที่ตั้งอยูในตําบลที่สถานบริการรับผิดชอบในชวง  ปการศึกษา 2561  

                                 * ดูผลงาน ปการศึกษา ป 2561            

ประเมินรอบ 2   หมายถึง   จํานวนเด็กนักเรียนชั้น ป.6 ในโรงเรียนที่ตั้งอยูในตําบลที่สถานบริการรับผิดชอบในชวงปการศึกษา 2562  

                                 * ดูผลงาน ปการศึกษา ป 2562 

สูตรคํานวณ dT =  (A/B) x 100 

A=เด็กนักเรียนชั้น ป.6 ในแตละโรงเรียนที่ตั้งอยูในตําบลที่สถานบริการรับผิดชอบในงวดรายงานนั้น ท่ีไดรับวัคซีน dT 

B=เด็กนักเรียนชั้น ป.6 ท้ังหมดในแตละโรงเรียนที่ตั้งอยูในตําบลที่สถานบริการรับผิดชอบ ในงวดรายงานนั้นทั้งหมด 

หัวขอ 2)  สุมกลุมเปาหมายในพื้นที่การไดรับวัคซีนและการบันทึกขอมูล 

พิจารณาจาก 

1.ลงพื้นท่ีสุมเด็กท่ีอยูในพื้นที่รับผิดชอบจําแนก เปน นร. ป.6 

แลวตรวจสอบแตละคนวาไดรับวัคซีนครบถวนตามเกณฑกําหนด  

2.สุมการบันทึกขอมูลการใหบริการวัคซีนเปนรายบุคคล จาก 43 แฟม  

  (โปรแกรม HosXP) สุมเด็กที่อยูในพื้นที่รับผิดชอบ  

จําแนกเปน เด็กนร. ป.6 (สุมอยางนอย 5 ราย) แลวนํามาคิดเปนรอยละ  

 

 

 

 

 
 

 

 

รอบ1 และ  2/2562 

☑รพช.   ☑สสอ.   ☑รพ.สต 

ขอ 1.รอยละของเด็ก ป.6

ไดรับวัคซนี 

ขอ 2. สุมการบันทึกขอมูล  

 จํานวน 5 ราย 

< 93%  = 1 ( 1 ราย ) 20%  = 1 

94%    = 2 ( 2 ราย ) 40%  = 2 

95%    = 3 ( 3 ราย ) 60%  = 3 

96%    = 4 ( 4 ราย ) 80%  = 4 

>97%  = 5 ( 5 ราย ) 100% = 5 

รอบ 1 / 2562    :  ประเมินเฉพาะ ขอที่ 1 

รอบ 2 / 2562    :  คะแนนรวม  =  (คะแนนขอ1+2) ÷ 2 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา89 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

แหลง 

ขอมูล 
นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ (งานศูนยปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข) 
56  ระดับความสําเร็จ

การเตรียมความ

พรอมการจัดการ

ภาวะฉุกเฉินทาง

สาธารณสุขตาม

แนวทางของ                 

ศูนยปฏิบัติการ

ภาวะฉุกเฉิน 

(EOC) 

 (ระดับ5 รอยละ 

85) ☑รพช. 

 ☑สสอ. 

 ☑รพ.สต 

 

 

 

 

 

 

 

 

5  หลักฐาน

เชิง

ประจักษ 

ตาม 

ผลการ

ดําเนินงาน

ของ

หนวยงาน 

ศูนยปฏิบตัิการภาวะฉุกเฉิน 

(Emergency Operations 

Center, EOC) หมายถึง สถานที ่

ที่ใชในการปฏิบตัิงานรวมกันของ

กลุมภารกิจตางๆ ภายใตระบบ

บัญชาการเหตุการณ เพื่อ

สนับสนุนการบริหารสั่งการ

ประสานงานแลกเปลีย่นขอมูล

และทรัพยากรใหเกิดขึ้นอยาง

สะดวกรวดเร็วในภาวะฉุกเฉิน ใน

ที่นี้นอกเหนือจากจะ หมายถึง

หองทํางานและอปุกรณที่ใชใน

การทํางานแลว  

ยังหมายรวมถึงระบบงาน และ

บุคลากรที่รวมปฏบิัตงิานในการ

ตอบโตภาวะฉุกเฉินทาง

สาธารณสุขดวยดวย 

“ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข” 

(Public Health Emergency)  

ถือเปน “สาธารณภัย” ที่

กอใหเกิดอันตรายตอชีวิต สราง

ความเสียหายแก ทรัพยสินของ

ประชาชน และเกิดผลกระทบกับ

สิ่งแวดลอม “ภาวะฉุกเฉินทาง

สาธารณสุข” จึงหมายถึง 

เหตุการณการเกดิโรคและภยั

คุกคามสุขภาพ 

หนวยงานสังกัด 

กระทรวง

สาธารณสุข 

รวม 65 แหง 

1.รพ.ศูนย / 

รพ.ทั่วไป/รพช.  

จํานวน 33 แหง 

2.สํานักงาน

สาธารณสุข

อําเภอ  

จํานวน 32 แหง  

สูตร 

A = จํานวน

หนวยงานฯ 

ที่ไดคะแนนระดับ

5 

B=จํานวน 

หนวยงานฯ

ทั้งหมด 

 

รอยละของ

จํานวนหนวยงาน 

ไดคะแนน ระดับ5 

คะแนน  =   

A x 100 

B 

 

ขั้นตอน 

ที ่

รายละเอียด 

การดําเนินงาน 

เอกสาร/หลักฐาน 

ประกอบการประเมินผล 

1 1.การวิเคราะหระดับ 

ความเสี่ยงสําคัญของโรค 

และภัยสุขภาพระดับอําเภอ 

2.รง.การเฝาระวังโรค 

(รง.506) 

1.รง.การวิเคราะหความเสีย่งสําคญัของโรคและภัยสุขภาพ (Rapid Risk Assessment, RRA) 

ระดับอําเภอ ตามโปรแกรมการประเมิน พท.เสี่ยงตอภาวะฉุกเฉินทางดานโรคและภัยสุขภาพ

ผาน เว็ปไซตhttp://223.27.246.214/gishra/index.php  

2.จากสรุปรง.การจัดนําสง รง.506ของหนวยงานอยางถูกตองครบถวนและทันเวลาของงาน

ระบาดวิทยา กลุมงานควบคุมโรคติดตอ 

2 ทีมตระหนักรูสถานการณ 

(SAT) สามารถเฝาระวัง 

ตรวจจับ และประเมิน

สถานการณการ เกิดโรค 

และภัยสุขภาพได 

 

1.  ตารางเวร SAT ประจําสัปดาห/เดือน 

2. รง.การตรวจสอบขาวการเกิดโรคและภยัที่ผิดปกติประจําสปัดาห (SAT Weekly report) 

ทุกสัปดาห 

3. รวบรวม รง.Spot Report ตามเงื่อนไขและเวลาที่กําหนด 

4. สรุป รง. จํานวน Weekly reportและ Spot Report ประจําเดือน  

**อางอิงแนวทางการเขียน รง. ตามเกณฑมาตรฐานระบบการเฝาระวังโรคติดตอและขอมูล รง. ของทีม 

SRRT งานระบาดวิทยา กลุมงาน คร. 

3 การเตรียมความพรอม 

การปฏิบัติการภาวะฉกุเฉนิ 

ทางสาธารณสุข ขั้น1 

1.คําสั่งระดับอําเภอหรือหนวยงาน ที่กําหนดภารกิจหรือบทบาทหนาที ่ในการจัดการ&การ

ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข เชน คําสั่ง คกก.พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 

(พชอ.) 

2. ทะเบียนรายชื่อทีม SAT  

3. ทะเบียนรายชื่อทีม CDCU, SAT, JITที่ผานการพัฒนาศักยภาพตามสมรรถนะท่ีกําหนดไว 

4 การเตรียมความพรอม 

การปฏิบัติการภาวะฉกุเฉนิ

ทางสาธารณสุข ขั้น2 

1. มีผูรับผิดชอบงาน EOC ของหนวยงาน 

2. แนวทางการเตรียมความพรอมรองรับภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

3. สรุปรง.การประชมุของ คกก. โดยมีองคประกอบ 3 ดาน 

  3.1 จํานวน คกก.ขาประชุมมากกวา50 % 

  3.2 มีวาระประชุมเกี่ยวกับการแจงสถานการณโรค/การรวมกันแกไขปญหาโรคติดตอและภัย

สุขภาพ 

  3.3 มีการกําหนดบทบาทหนาที่ใหหนวยงานที่เกีย่วของดําเนินการ 

5 การเตรียมความพรอม 

การปฏิบัติการภาวะฉกุเฉนิ

ทางสาธารณสุข ขั้น3 

1. แนวทางการปฏิบัติเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

2. สรุปรายงานการปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

3. มีสรุปการถอดบทเรียนการปฏิบัติงาน 



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 

 

แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ (งานศูนยปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข) 
56 

(ตอ) 

 ระดับความสําเร็จ

การเตรียมความ

พรอมการจัดการ

ภาวะฉุกเฉินทาง

สาธารณสุขตาม

แนวทางของ                 

ศูนยปฏิบัติการ

ภาวะฉุกเฉิน (EOC) 

 (ระดับ5 รอยละ 85) 

 (ตอ) 

 ☑รพช. 

 ☑สสอ. 

 ☑รพ.สต 

 

 

 

 

 

5  หลักฐาน

เชิง

ประจักษ 

ตาม 

ผลการ

ดําเนินงาน

ของ

หนวยงาน 

ทีมตระหนักรูสถานการณ 

(Situation Awareness Team: 

SAT) หมายถึง ทีมปฏิบัติการที่มี

ความสามารถในการรวบรวมขอมูล 

เพื่อติดตาม ตรวจจับ และประเมิน

สถานการณ พรอมทั้งแจงเตือนแก

ผูบริหารและหนวยงานที่เกี่ยวของ

เพื่อพิจารณาตอบสนองตอ

สถานการณนั้นๆ 

 

 คําชี้แจง 

1.  ลําดับขั้นตอนการดําเนินงานในแตละข้ันเปนอิสระกัน 

2.  เกณฑผานการประเมิน ตามตัวชี้วัด 

รอบ 1     ผลการดําเนินการของหนวยงาน ไดคะแนนระดับ  1 คะแนน 

รอบ 2     ผลการดําเนินการของหนวยงาน ไดคะแนนระดับ  5 คะแนน 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอบ 1 / 2562 

☑รพช.      ☑สสอ.     ☑รพ.สต 

* ประเมินเฉพาะ ขั้นที่1 * 

ไมผาน ขอ 1.1 และ 1.2   = 0 คะแนน 

ผาน ขอใดขอหนึ่ง          = 0 คะแนน 

ผานทั้ง 1.1 และ 1.2       = 5 คะแนน 

รอบ 2 / 2562 

☑รพช.      ☑สสอ.     ☑รพ.สต 

ผานขั้นตอนที่ 1                     = 1 คะแนน 

ผานขั้นตอนที่ 1 และ 2             = 2 คะแนน 

ผานขั้นตอนที่ 1, 2 และ 3          = 3 คะแนน 

ผานขั้นตอนที่ 1, 2, 3 และ 4       = 4 คะแนน 

ผานขั้นตอนที่ 1, 2, 3. 4 และ 5    = 5 คะแนน 

 



       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา91 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมูล นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรค (งานโรคติดตอและอุบัติใหม) 
57 โรคไขหวัดใหญ  

 ☑รพช. 

 ☑สสอ. 

 ☑รพ.สต      

 

 

 

5  -ระบบขอมูล

ของ 

กลุมงาน

ควบคุมโรค 

-หลักฐานเชิง

ประจักษของ

พื้นที่ 

- ใชขอมูล 

จาก HDC 

 

พิจารณาจาก 4 หัวขอ    1) อัตราปวยดวยโรคไขหวัดใหญ   2) การดําเนินงาน = 5      3)  รอยละวัคซีนไขหวัดใหญ = 5     4)  สุมกลุมเปาหมายในพื้นที่ = 5   

หัวขอที่ 1  อัตราปวยดวยโรคไขหวัดใหญไมเกินคามัธยฐาน ยอนหลัง 5 ป  

1.1) มีการวิเคราะหสถานการณยอนหลัง 5 ป          1.2)  มีแผนแกไขปญหา  

หัวขอที่ 2   การดาํเนินงานเฝาระวังปองกันควบคุมโรคไขหวัดใหญ 

             2.1) มีการดําเนินงานเฝาระวังปองกันควบคุมโรคไขหวัดใหญ ดานความรวมมือพหุภาคีระดับอําเภอ                                                                               

                   2.1.1) มแีผนปฏิบตัิการบูรณาการ การปองกันควบคุมโรคไขหวัดใหญระดับอําเภอ 

                   2.1.2) มี คกก.อํานวยการปองกันควบคุมโรคไขหวัดใหญระดับอําเภอ (พชอ.)  และมีการประชุม วาระ เรื่องไขหวัดใหญ  

             2.2) มีการดําเนินงานเฝาระวังปองกันควบคุมโรคไขหวัดใหญ ดานการแพทยและสาธารณสขุ 

                   2.2.1 รพ. มีระบบการเฝาระวังผูปวยอาการคลายไขหวัดใหญ ILI  

                   2.2.2 รพ. มีแนวทางปฏิบตัิการ เรื่อง การเฝาระวังและการดูแลรักษาโรคไขหวัดใหญ 

                           1) การคดักรองผูปวย      2) มีระบบการสงตอผูปวย      3) มีการสํารองเวชภณัฑวัสดุอปุกรณที่จําเปน  (ยา แลป PPE mask JEL สื่อ)   

                           4)  การหองแยกผูปวย    5)  การปองกันการติดเชื้อของบุคลากร 

หัวขอที่ 3   ความครอบคลุมการฉีดวคัซีนไขหวัดใหญ influenza vaccine 

- รอยละกลุมเปาหมาย (ผูปวยโรคเรื้อรัง7โรค, ผูสูงอายุ 65ปขึ้นไป,หญิงตั้งครรภอายุครรภ 4 เดือนขึ้นไป, เด็ก6เดือนถึง2 ป, บุคลากราธารณสขุ) ไดรับวัคซีนไขหวัดใหญ 

มากกวา รอยละ 95 ของวัคซีนทีไ่ดรบัจัดสรร 

นิยาม   ปชช.กลุมเปาหมาย  หมายถึง ปชช.ทุกกลุมอายทุี่ปวยเปนโรคเรื้อรัง 7 กลุมโรค (ไดแก ปอดอุดกั้นเรื้อรัง , หอบหืด, หัวใจ, หลอดเลือดสมอง, ไตวาย,  

เคมีบําบัด , เบาหวาน), หญิงตัง้ครรภอายุครรภ 4 เดือนขึ้นไป, เด็กอาย ุ6 เดือน-2 ป อายุ 65 ปขึ้นไปและบุคลากร กลุมเสี่ยงตามยุทธศาสตรปองกันแกไขและ

เตรียมพรอมรบัปญหาโรคไขหวัดนกและการระบาดของไขหวัดใหญ 

สูตรคํานวณ    =   (A/B) x 100 

ผูปวยโรคเรื้อรัง      A = จํานวนปชช.ทุกกลุมอายุที่ปวยเปนโรคเรื้อรัง 7 กลุมโรค (ไดแก ปอดอุดกั้นเรื้อรัง,หอบหืด, หัวใจ, หลอดเลือดสมอง, ไตวาย, เคมีบําบัด, 

                               เบาหวาน) , หญิงตั้งครรภอายุครรภ 4 เดือนขึ้นไป,  เด็กอายุ 6 เดือน-2 ป , อายุ 65 ปขึน้ไป ไดรับการฉดีวัคซีนไขหวัดใหญ 

   B = จํานวนวัคซีนไขหวัดใหญที่ไดรบัจัดสรรใน ปชช.ทั้งหมด 

บุคลากรกลุมเสีย่ง    A =  กลุมเสี่ยงไดรับการฉีดวัคซีนไขหวัดใหญ         B =  จํานวนวัคซีนไขหวัดใหญที่ไดรับจัดสรรในบุคลากรกลุมเสี่ยงทั้งหมด 

หัวขอที่  4   สุมกลุมเปาหมายในพื้นที่การไดรับวัคซีนและการบันทึกขอมูลพจิารณาจาก 

           4.1) ลงพื้นที่สุม  หนวยงานน้ี  ไดรับจดัสรรวัคซีนไขหวดัใหญ จํานวนเทาไร  แลว นําไปฉีดใครบาง ลงสุมตามรายชื่อ วาไดฉดีจริงหรือไม  

           4.2) สุมการบันทึก ขอมูลการใหบริการวัคซีนเปนรายบุคคลจาก 43 แฟม (โปรมแกรมHosxp) ของกลุมเปาหมายที่ไดรับการฉดี วาไดบันทึกขอมูลหรือไม  



 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรค (งานโรคติดตอและอุบัติใหม) 
57 

(ตอ) 

โรคไขหวัดใหญ  

 (ตอ) 

 ☑รพช. 

 ☑สสอ. 

 ☑รพ.สต      

 

 

 

5  -ระบบขอมูลของ

กลุมงานควบคุม

โรค 

-หลักฐานเชิง

ประจักษของ

พื้นที่ 

- ใชขอมูลจาก 

HDC 

 

  

เกณฑการใหคะแนน  ☑รพช.    ☑สสอ.    ☑รพ.สต 

พิจารณาจาก เกณฑใหคะแนน รอบ 1  รอบ 2  

1. อัตราปวยดวยโรคไขหวัดใหญ 

ไมเกินคามัธยฐาน ยอนหลัง 5 ป 

ไมผานเกณฑได                = 0 

ไมผานเกณฑแตมแีผนแกไข  = 2.5 

ผานเกณฑ                      =  5 

√ √ 

2.การดําเนินงานเฝาระวังปองกัน

ควบคุมโรคไขหวัดใหญ 

ดําเนินการในขอ 1 และขอ 2      (รวมทั้งหมด < 4  ขอยอย )      = 1 

ดําเนินการในขอ 1 และขอ 2      (รวมทั้งหมด 5 ขอยอย )          = 2 

ดําเนินการในขอ 1  และขอ 2     (รวมทั้งหมด 6 ขอยอย  )         = 3 

ดําเนินการในขอ 1 และขอ 2       (รวมทั้งหมด 7 ขอยอย )         = 4 

ดําเนินการครบทัง้ขอ 1 และขอ 2  (รวมทั้งหมด 8 ขอยอย )         = 5 

เฉพาะขอ 2.1 

การเฝาระวังผูปวย 

ไขหวัดใหญ ILI 

√ 

3.รอยละของการไดรบัวัคซีน FLU                         

จากทะเบยีน  ( HDC ) 

 

< 93%        =  1 

94%           =  2 

95%           =  3 

96%           =  4 

>97%         =  5 

 √ 

4. จากการสุมถามกลุมเปาหมาย 

และการบันทึกขอมูล จาํนวน 5 ราย 

แลวนํามาคิดเปนรอยละ 

(1 ราย) 20%   = 1 

(2 ราย) 40%   = 2 

(3 ราย) 60%   = 3 

(4 ราย) 80%   = 4 

(5 ราย) 100% = 5 

 √ 

รอบ 1 / 2562  คะแนนรวม  =  ( คะแนน ขอ 1 + 2 ) ÷ 2 

รอบ 2 / 2562  คะแนนรวม  =  ( คะแนน ขอ 1 + 2 + 3 + 4 ) ÷ 4 
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ (งานวิจัยและโรคติดตอนําโดยแมลง อาหาร และน้ํา) 
58 อัตราปวยโรค

ไขเลือดออกลดลง 

เมื่อเทียบกับ 

คามัธยฐานยอนหลัง 

5 ป (2557-2561) 

มากกวา รอยละ 24          

(ป 2562) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต       

 

 

 

 

5  -ระบบขอมูล

ของกรม

ควบคุมโรค/ 

รายงาน

506/ 

43 แฟม/

Folder/ 

line ควบคุม

โรค/เมล 
DHFKORAT

@gmail.co

m  

 

นิยาม  อัตราปวยโรคไขเลือดออกลดลง  หมายถึง  อัตราปวยดวยโรคไขเลือดออกลดลงเมื่อเทียบกับคามัธยฐานยอนหลัง 5ป(57-61) ตามปปฏิทิน 

1. โรคไขเลือดออก หมายถึง โรคที่ไดรับการวินิจฉัยอาการตามเกณฑทางคลินิกและหรือมีผลตามเกณฑทางหองปฏิบัติการวาปวยดวยไขเลือดออก ทุกกลุมอาการ 

   ไดแก Dengue Fever (DF) , Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) และ Dengue Shock Syndrome (DSS) 

2. อัตราปวยโรคไขเลือดออก  หมายถึง  จํานวนPt.DF+DHF+DSSในจํานวนปชก 100,000 คน คํานวณจากจํานวน Pt.ดวยโรคไขเลือดออก    

3. คามัธยฐาน (Median) ยอนหลัง 5 ป หมายถึง คากลางที่ไดจากการเรยีงลําดับขอมูลอัตราปวยโรคไขเลือดออกเปนรายเดือน ตั้งแต ป57-61 ตามปปฏิทิน  

4. อัตราปวยโรคไขเลือดออกรายเดือน  หมายถึง จํานวน Pt.DF + DHF + DSS ในจํานวน ปชก.100,000 คน  คํานวณจากจํานวน Pt.ดวยโรคไขเลือดออก 

    1 เดือน X 100,000 / จํานวน ปชก.กลางปเดียวกัน 

5. อัตราปวยโรคไขเลือดออกลดลง  หมายถึง  จํานวน Pt.DF + DHF + DSS ในจํานวน ปชก. 100,000 คน ลดลงจากคามัธยฐานยอนหลัง 5 ป (โดยการประเมิน

รอบที่ 1 และรอบที่ 2 จะกําหนดตัดขอมูลตามชวงเวลาตามที่ สสจ. กําหนด เชน ประเมินรอบที่ 1 สสจ.กําหนดใหตัดขอมูลที่ 31 มีนาคม 2562 ใหนําขอมูล 

อัตราปวยตั้งแตเดือน1 ตุลาคม 2561  -  31 มีนาคม 2562  เทียบกับคามัธยฐานยอนหลัง ป 57 - 61  ตั้งแตเดือน ตุลาคม  -  มีนาคม  

ตามเกณฑที่กระทรวงกําหนด   ป 2557 ลดลง มากกวา รอยละ  4 

                                     ป 2558 ลดลง มากกวา รอยละ  8 

                                     ป 2559 ลดลง มากกวา รอยละ 12 

                                     ป 2560 ลดลง มากกวา รอยละ 16 

                                     ป 2561 ลดลง มากกวา รอยละ 20 

                                     ป 2562 ลดลง มากกวา รอยละ 24 

สูตรคํานวณ  1. อัตราปวยโรคไขเลือดออก ป 2562  =  (จํานวนPt.ไขเลือดออก X 100,000 ) ÷  จํานวนปชก.กลางป 61 

                2. คามัธยฐานอัตราปวยโรคไขเลือดออก ยอนหลัง 5 ป  =  คามัธยฐานของอัตราปวย 5 ปยอนหลัง (ป 57 - 61)  

                3. รอยละของอัตราปวยไขเลือดออกลดลงจากคามัธยฐาน =   ((ขอ1 – ขอ2) x 100)÷ขอ 2 

ประเมินรอบ 1  :  ดูจากรายงาน 506 ,การสงรายงานOne page และแบบสรุปรายงานจิตอาสากําจัดลูกน้ํายุงลาย  และรายงาน คา HI , CI   

                       CUP สงมาที่งานวิจัย และโรคติดตอนําโดยแมลงอาหารและน้ํา 

ประเมินรอบ 2  :  ดูจากรายงาน 506 , การสงรายงานOne page และแบบสรุปรายงานจิตอาสากําจัดลูกน้ํายุงลาย, 

                      แผนงานโครงการปองกันควบคุมโรคไขเลือดออกเสนอผานคณะกรรมการ พชอ. และลงสํารวจดูขอมูลในพื้นที่ 

 

 



ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
แหลงขอมลู นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑใหคะแนน 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ (งานวิจัยและโรคติดตอนําโดยแมลง อาหารน้ําและการบริหารจัดการภัยพิบัติ)  
58 

(ตอ) 

อัตราปวยโรค

ไขเลือดออกลดลง 

เมื่อเทียบกับ 

คามัธยฐานยอน 

หลัง 5 ป  

(2557-2561) 

มากกวา รอยละ 24          

(ป 2562) 

(ตอ) 

☑รพช. 

☑สสอ. 

☑รพ.สต       
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รอบ 1 /2562   รอบ  2/2562 

☑รพช.     ☑สสอ.    ☑รพ.สต    ☑รพช. ☑สสอ.   ☑รพ.สต  

1. อัตราปวยดวยโรคไขเลือดออกทุกกลุมอายุลดลง  

   เม่ือเทียบกับคามัธยฐานยอนหลัง 5 ป (2557-2561)  

   > 24%    = 1  

2. ไมพบผูปวยเสยีชีวิตดวยโรคไขเลือดออก   = 1 

3. ไมเกิดGeneration 2 ในหมูบานที่เกิดโรค = 1 

4. คา HI ในหมูบานและชุมชน ≤ 10 

   คา CI ใน วัด /โรงเรียน/รพ.สต./รพ. = 0      = 0.5 

5. สง one page และแบบสรุป รง. จิตอาสากําจัด 

    ลูกน้ํายุงลายตามแบบฟอรมของกระทรวง สธ และ 

   ตามชวงเวลาดําเนินกจิกรรม ในไลนควบคุมโรค หรือ  

   เมล DHFKORAT@gmail.com 

   - one page จิตอาสากําจัดลูกน้าํยุงลาย สงตาม 

   แบบฟอรมที่กําหนดครบถวน (ประกอบดวยจํานวน 

   จิตอาสา และ คา HI  CI ) และทันชวงเวลาที่กระทรวง 

   กําหนด       = 1  

 - สงแบบสรุปรง.จิตอาสากําจัดลกูน้ํายุงลาย ทันชวงเวลา 

   ที่กระทรวงกําหนด    = 0.5 

  

1. อัตราปวยดวยโรคไขเลือดออกทุกกลุมอายุลดลง   

   เม่ือเทียบกับคามัธยฐานยอนหลัง 5 ป (2557-2561)     

   > 24%    = 0.5 

2. ไมพบผูปวยเสยีชีวิตดวยโรคไขเลือดออก     = 1 

3. ไมเกิดGeneration 2 ในหมูบานที่เกิดโรค   = 1 

4. คา HI ในหมูบานและชุมชน ≤ 10 

   คา CI ใน วัด /โรงเรียน/รพ. = 0       = 0.5 

5. มีระบบ DENGUE Alert ตั้งแต OPD ถึง IPD  = 0.5 

6. จัดตั้ง DENGUE CORNER ที่  รพช.ทุกแหง  

  (จุด OPD IPD คลินิกโรคเร้ือรัง คลินิกฝากครรภ)   

   - มีจุด DENGUE CORNER ครบทุกจุด      = 0.5 

   - มีจุด DENGUE CORNER ไมครบทุกจุด   = 0 

7. มีแนวทางระบบการสงรักษาผูปวยโรคไขเลือดออก  

   จาก รพ.สต. ถึง รพช         มี = 0.25       ไมมี  = 0 

8. มีคูมือแนวทางการดูแลรักษาไขเลือดออก 

  จ.นครราชสีมา ฉบับป 2560 

   - มกีารใชคูมือที่จุด OPD  ER  IPD              = 0.25 

   - มีการใชคูมือไมครบทุกจุด OPD  ER   IPD   = 0 

9. มีระบบการปรึกษา และ สงตอผูปวย กบั แพทย  

   ผูเชียวชาญโรคไขเลือดออก  

   9.1 มีทําเนียบรายชื่อแพทยผูเชียวชาญ     

   9.2 มีระบบสงcaseผู ปวยในไลน Dengue manager 

    มีครบ 9.1+9.2 = 0.5          ไมครบ = 0 

1. อัตราปวยดวยโรคไขเลือดออกทุกกลุมอายุลดลง  

   เม่ือเทียบกับคามัธยฐานยอนหลัง 5 ป (2557-2561)  

   > 24%   =  0.5 

2. ไมพบผูปวยเสยีชีวิตดวยโรคไขเลือดออก   = 1 

3. ไมเกิดGeneration 2 ในหมูบานที่เกิดโรค = 1 

4. คา HI ในหมูบานและชุมชน ≤ 10 

   คา CI ใน วัด /โรงเรียน/รพ.สต. = 0      = 0.5 

5. สง one page และแบบสรุปรง.จิตอาสากําจัด 

   ลูกน้ํายุงลายตามแบบฟอรมของกระทรวง.สธ และ 

   ตามชวงเวลาดําเนินกจิกรรม ในไลนควบคุมโรค หรือ 

   เมล DHFKORAT@gmail.com 

   - one page จิตอาสากําจัดลูกน้าํยุงลาย สงตาม 

   แบบฟอรมที่กําหนดครบถวน (ประกอบดวยจํานวน 

   จิตอาสา และ คา HI  CI) และทันชวงเวลาที่กระทรวง 

   กําหนด  = 1  

   - สงแบบสรุป รง.อาสากาํจัดลูกน้ํายุงลาย ทันชวงเวลา 

   ที่กระทรวงกําหนด  = 0.5 

6. มีแผนงานโครงการปองกันควบคุมโรคไขเลือดออก 

   เสนอผานคณะกรรมการ พชอ.   =  0.5 
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59 ระดับความสําเร็จในการ

ดําเนินงานโครงการ  

TO BE NUMBER ONE 

☑สสอ. 

 

5  43 แฟม 

1.แบบฟอรม

ตามโครงการ

พระราชดําริ 

 2.หลักฐาน 

 เชิงประจักษ  

 (สํารวจ 

 เพิ่มเติม) 

 

นิยาม  เยาวชน หมายถึง ผูที่มีอายุตั้งแต  6-24  ป หมายถึงผูที่มีอายุ 6 ปขึ้นไป จนถึงอายุ 24 ป 11 เดือน 29 วัน ในหมูบาน/ชุมชน   

ทั้งที่อยูในและนอกระบบการศึกษา   

@ เปนสมาชิก TO BE NUMBER ONE  หมายถึง จะตองสมัครเปนสมาชิก TO BE NUMBER ONE ในสถานศึกษา/ชุมชน/สถานประกอบการ  

ซึ่งเปนชมรมที่ดําเนินกิจกรรมอยางตอเนื่อง 

@ ชมรม TO BE NUMBER ONE คุณภาพตามเกณฑ  หมายถึง ชมรมที่จัดตั้งขึ้นในสถานศึกษา สถานประกอบการหรือในหมูบาน/ชุมชน ซึ่งมี

องคประกอบ 3 ก.ไดแก 

1. คณะกรรมการ หมายถึง  บุคคลที่ไดรับการแตงตั้งเพื่อดําเนินงานในชมรม เชน ประธาน รองประธาน เลขานุการกรรมการฝายตางๆ 

อยางนอย 2 ตําแหนง และจะตองมีการปรึกษาหารือรวมกันอยางนอย 2 ครั้งตอป 

2. กิจกรรม  หมายถึง สิ่งท่ีชมรมจัดขึ้นเพ่ือสมาชิกสมาชิกภายในชมรม หรือมอบหมายสมาชิกเขารวมดําเนินการกับ หนวยงาน/องคกร 

ภายนอก ทั้งนี้ใหนับรวมกิจกรรมทั้งภายใน และภายนอกไมต่ํากวา 6 ครั้ง/ป 

3. กองทุน หมายถึง เงิน  ซึ่งไดจากการบริจาค การจัดกิจกรรมเพื่อหาทุน หรือไดรับการสนับสนุนจากภาครัฐ หรือ เอกชนตางๆ รวมถึง  

ทรัพยสิน ทั้งประเภทไมสามารถเคลื่อนยายไมได และประเภทสามารถเคลื่อนยายได  

@. ศูนยเพื่อนใจ TO BE NUMBER ONE หมายถึง ศูนยเพื่อนใจ (TO BE NUMBER ONE FRIEND CORNER)  ในโครงการ TO BE NUMBER 

ONE  โดยมีการดําเนินงานตามเกณฑที่กําหนด  ในสถานศึกษา  ในชุมชน   ในสถานประกอบการ  ดังนี้ 

1.ดําเนินงานภายใตกรอบแนวคิดของการใหบริการ “ปรับทุกข สรางสุข แกปญหา พัฒนา EQ” 

2.รูปแบบการใหบริการ  โดยอาสาสมัครประจําศูนยเพ่ือนใจวัยรุนซึ่งมีความรู ความสามารถดานการใหคําปรึกษา การจัดกิจกรรม เพื่อให

เยาวชนไดฝกคิดแกปญหา พัฒนาEQ /รวมกิจกรรมเสริมทักษะเชิงสรางสรรคเพ่ือสรางสุขและการบริหารจัดการดานอื่นๆ ภายในศูนยเพ่ือนใจ

วัยรุนกิจกรรมบริการ ประกอบดวย  

 บริการใหคําปรึกษา (Counseling) มีบริการใน 2 ลักษณะ คือ  - บริการปรึกษารายบุคคล หรือรายกลุม (Walk in) 

                           - บริการปรึกษาทางโทรศัพท (Phone in) 

 บริการฝกคิดแกปญหา พัฒนา EQ บริการดวยกิจกรรม 2 ลักษณะ คือ    - การเรียนรูดวยตนเอง (Self Study) 

                                      - กิจกรรมกลุม (Group Activities) 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
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(ตอ) 

 

ระดับความสําเร็จในการ

ดําเนินงานโครงการ 
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(ตอ) 
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43 แฟม 

1.แบบฟอรม

ตามโครงการ

พระราชดําริ 

 2.หลักฐาน 

 เชิงประจักษ  

 (สํารวจ 

 เพิ่มเติม) 

 

บริการกิจกรรมเสริมทักษะเชิงสรางสรรคเพื่อสรางสุข เปนการใหบริการแนะนํา และฝกสอนกิจกรรมตางๆ ตามความสนใจของเยาวชน 

เพ่ือเสริมสรางศักยภาพ/ความมีคุณคาของตนเอง โดยอาสาสมัครที่มีความเชี่ยวชาญในแตละดาน เชน ดนตรี กีฬา ศิลปะ รองเพลง เตน/รํา  

Talk DJ และอื่นๆ เปนตน 

@ มีชมรม TO BE NUMBER ONE  กํานันผูใหญบาน   ตนแบบ ระดับอําเภอ  หมายถึง 

    1.ชมรม TO BE NUMBER ONE  กํานันผูใหญบาน  ที่ดําเนินกิจกรรมตามองคประกอบ 3ก ( กรรมการ  กิจกรรม   กองทุน )   3ย.

กิจกรรมตามหลัก 3 ย.   

3 ย. คือ การดําเนินการตามหลักของยุทธศาสตรของโครงการ TO BE  NUMBER ONE  ดังนี้ 

ยุทธศาสตรที่ 1 การรณรงคปลุกจิตสํานึกและสรางกระแสนิยมที่เอื้อตอการปองกันและแกไขปญหายาเสพติด 

ยุทธศาสตรที่ 2 การเสริมสรางภูมิคุมกันทางจิตใจใหแกเยาวชน 

ยุทธศาสตรที่ 3 สรางและพัฒนาเครือขายเพื่อการปองกันและแกไขปญหายาเสพติด 

 2.ชมรมมีกิจกรรม ที่เอื้อใหเยาวชนไมไปของเกี่ยวกับยาเสพติด  อยางสม่ําเสมอ และ 

สงชมรมเขาในระดับอําเภอหรือระดับจังหวัด  

 3.ภาครัฐ/เอกชน/องคกรทองถ่ินใหการสนับสนุนงบประมาณ 

 4. มีการประชาสัมพันธกิจกรรมอยางตอเนื่องเพือ่สรางกระแสและแลกเปลี่ยนเรียนรู 

 5.จํานวน เยาวชนอายุนอยกวา 24 ปดื่มเหลา หรือสูบบุหรี่หรือ ติดยาเสพติดรายใหมลดลง 

สูตรคํานวณ =   จํานวนเยาวชนอายุ 6-24 ปเปนสมาชิก TO BE NUM BER ONE X 100 

                                  จํานวนเยาวชนอายุ 6-24  ปท้ังหมด  

ประเมินรอบ 1 /2562   :  ประเมินเฉพาะจํานวนเยาวชนอาย ุ6-24 ป เปนสมาชิกชมรม  

                                TO BE NUMBER ONE  เทานั้น 

                                

ประเมินรอบ 1 /2562    ☑สสอ. 

1. เยาวชนอายุ6-24ป เปนสมาชิกชมรม 

TO BE NUMBER ONE 

< รอยละ 70   =  0 

  70-79.99     =  1 

  80-89.99     =  3 

 ≥รอยละ 90    =  5 

 

 

 
 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
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       คูมือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ป 2562 หนา97 
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(ตอ) 

 

ระดับความสําเร็จในการ

ดําเนินงานโครงการ 

TO BE NUMBER ONE 

(ตอ) 

☑สสอ. 

 

5  

 

43 แฟม 

1.แบบฟอรม

ตามโครงการ

พระราชดําริ 

 2.หลักฐาน 

 เชิงประจักษ  

 (สํารวจ 

 เพิ่มเติม) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

☑สสอ.     ประเมินรอบ 2 / 2562 คะแนน 

1 2 3 4 5 

1.การบริหารจัดการโครงการTO BE NUMBER ONE ระดับอําเภอ 

1.1 มีการแตงต้ัง คกก.โครงการTO BE NUMBER ONE ระดับอําเภอ 

     ประกอบดวยทุกภาคสวนและมีโครงสรางและกําหนดบทบาทชัดเจน 

1.2. มีแผนงานโครงการ TO BE NUMBER ONEทุกระดับ 

1.3. มีการประชุมคกก.อยางตอเนื่อง อยางนอยปละ 2 ครั้ง 

1.4. มีการปฏิบัตติามแผนงานโครงการและติดตามประเมินผล 

1.5. มีฐานขอมูล เปนปจจุบัน 

   1.5.1 จํานวนกลุมเปาหมาย อายุ 6 – 24 ป และจํานวนสมาชิก 

           TO BE NUMBER ONE 

    1.5.2 จํานวนชมรมTO BE NUMBER ONE ในพื้นที่พรอมระบุ 

    1.5.3 จํานวนศูนยเพื่อนใจTO BE NUMBER ONE ในพื้นที่พรอมระบุชื่อ 

 

ม ี

ขอ1 

 

ม ี

ขอ1-2 

 

ม ี

ขอ1-3 

 

ม ี

ขอ1-4 

 

ม ี

ขอ1-5 

2.  เยาวชนอายุ6-24ป เปนสมาชิกชมรม TO BE  NUMBER ONE  (รอยละ90) <60% 60-69% 70-79% 80-89% > 90% 

3. ทุกตําบลมีชมรม TO BE NUMBER ONE (สถานศึกษา/สถานประกอบการ/ 

    หมูบาน/ตําบล)ตนแบบอยางนอย 1ชมรม 

 

1แหง 

 

2แหง 

 

3แหง 

 

4แหง 

 

5แหง 

4. มีศูนยเพื่อนใจ TO BE NUM BER ONE อยางนอยอําเภอละ 2 แหง 

 

ม ี

1แหง 

ม ี

2แหง 

ม ี

3แหง 

ม ี

4แหง 

ม ี

5แหง 

5. สงชมรมเขาประกวดในระดับอําเภอหรือระดับจังหวัด สง 1

ประเภท 

สง 2

ประเภท 

สง 3

ประเภท 

สง 4 

ประเภท 

สง 5

ประเภท 

6. จํานวน เยาวชนอายุนอยกวา 24 ปดื่มเหลา หรือสูบบุหรี่หรือ ติดยาเสพติด 

    รายใหมลดลง 

ไมลด 

0 

   ลดลง 

5 

คะแนนที่ได =  ( คะแนน ขอ 1 + 2 + 3 + 4 + 5 + 6 ) ÷ 6 
 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 

คา 

น้ําหนัก 
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