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นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ 
17 
 

หญิงตั้งครรภ์ได้รบัการ
ฝากครรภ์คุณภาพ  
ครบ 5 ครัง้   
รอ้ยละ 80 
☑รพช. 
☑สสอ. 
☑ รพ.สต. 
 

5 
 
 
 
 

15 - HDC
- รายงาน
เฉพาะกิจ
จาก พื้นที่ 

นิยาม     
 - รอ้ยละหญิงตั้งครรภ์ได้รบัการฝากครรภ์คุณภาพ ครบ 5 ครัง้ตามเกณฑ์(ของกรมอนามัย) ไม่น้อยกว่ารอ้ยละ 80 หมายถึง  
หญิงทีค่ลอดแล้วในเขตรบัผิดชอบทีไ่ด้รบัการฝากครรภ์  และได้รบัการตรวจตามแนวทางการฝากครรภ์ ตามเกณฑค์ุณภาพ ครบ 5 ครัง้ 
 ไม่น้อยกว่ารอ้ยละ 80 (วัดเชงิปรมิาณ) 
             ครัง้ที1่. เมื่อรูว้า่ตั้งครรภ์อายุครรภ์น้อยกว่าหรอืเทา่กับ 12 สัปดาห์ 
             ครัง้ที2่. เมื่ออายุครรภ์ 13- <20 สัปดาห์ 
             ครัง้ที3่. เมื่ออายุครรภ์ 20- <26 สัปดาห์ 

ครัง้ที4่. เมื่ออายุครรภ์ 26- <32 สัปดาห์ 
ครัง้ที5่. เมื่ออายุครรภ์ 32- < 40 สัปดาห์ 

 -  ระดับความสําเรจ็ของหญิงตั้งครรภ์ได้รบัการฝากครรภ์คุณภาพ ครบ 8  ครัง้ตามเกณฑ์  (ตามแนวทางการดูแลส่งต่อทางสูติ
กรรม นครชยับุรนิทร)์ หมายถึง หญิงทีค่ลอดแล้วในเขตรบัผิดชอบทีไ่ด้รบัการฝากครรภ์ และได้รบัการตรวจตามแนวทางการฝากครรภ์ 
นครชยับุรนิทร ์ตามเกณฑค์ุณภาพ ครบ 8 ครัง้ (วัดเชงิคุณภาพ)(รพศ/รพท/รพช/รพสต.) 

สูตรคํานวณ  =   ( A / B ) x 100 
                     A = หญิงหลังคลอดในเขตรบัผิดชอบได้รบัการฝากครรภ์คุณภาพ ครบ 5 ครัง้ตามเกณฑ ์
                     B = หญิงหลังคลอดทัง้หมดในเขตรบัผิดชอบในระยะเวลาทีก่ําหนด 

ประเมินรอบ 1  :  ผลงานนับ  ต.ค. 64 – มี.ค. 65 จาก HDC ผลงานตามจรงิ  
ประเมินรอบ 2  :  ผลงานนับ  ต.ค. 64 – มิ.ย. 65 จาก HDC ผลงานตามจรงิ 
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(ต่อ) 
หญิงตั้งครรภ์ได้รบัการ
ฝากครรภ์คุณภาพ  
ครบ 5 ครัง้   
รอ้ยละ 80 
☑รพช. 
☑สสอ. 
☑ รพ.สต. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

5 15 - HDC
- รายงาน
เฉพาะกิจ
จาก พื้นที่ 

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

1. รอ้ยละหญิงตั้งครรภ์ได้รบัการฝากครรภ์คุณภาพ ครบ 5 ครัง้  
    (เชงิปรมิาณ) 

< รอ้ยละ  50              = 1 
รอ้ยละ  50.00 -59.99  = 2 
รอ้ยละ 60.00 -69.99   = 3 
รอ้ยละ 70.00 -79.99   = 4 
> รอ้ยละ  80               = 5 

√ √ 

2. กิจกรรมสําคัญ เชงิคุณภาพ(ตามเกณฑม์าตรฐาน)
1) มี/ประชุมคณะกรรมการ MCH Board  ระดับอําเภอ 3 ครัง้/ปี 
2) มี CPG งานอนามัยแม่และเด็กทกุระดับ  
3)สรุปผล/วิเคราะห์การดําเนินงานฝากครรภ์ ดังนี้ (รพ.สต./รพช) 
      3.1 ผลตรวจ HCT ครัง้ที ่1 และครัง้ที ่2  
      3.2 ผลการคัดกรองความเสี่ยง/ส่งต่อ 
      3.3 ผลนํ้าหนักทารกแรกเกิด 
      3.4 นวัตกรรม/แผนงานโครงการแก้ไขปัญหา 
4) ดําเนินโครงการมหัศจรรย์ 1000 วัน Plus 
5)ผ่านเกณฑก์ารฝากครรภ์คุณภาพ 8 ครัง้ตามเกณฑ์โดยการสุ่ม
สมุดบันทกึอนามัยแม่และเด็กจากหญิงหลังคลอด  
    CUP ขนาดเล็ก 3 เล่ม/ CUP ขนาดกลาง 5 เล่ม/  
    CUP ขนาดใหญ่  7 เล่ม / ขนาดใหญ่พิเศษ  9 เล่ม   

มีข้อ 1        =  1 
มีข้อ 1-2     =  2 
มีข้อ 1-3     =  3 
มีข้อ 1-4     =  4 
มีข้อ 1-5     =  5 

 √ 

รอบ 2   =  (1 + 2 ) ÷ 2     )
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กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ 
18 รอ้ยละโรงพยาบาล

สังกัดกระทรวง
สาธารณสุขมีการจัดตั้ง
และให้บรกิาร Clinic – 
Preconceptual 
คุณภาพ รอ้ยละ 100 
☑รพช. 
 
 

5 15  HDC
  

นิยาม - Clinic – Preconceptual หมายถึง คลินิกป้องกันการตั้งครรภ์ในหญิงวัยเจรญิพันธุท์ี่มีโรคทางอายุรกรรมและหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีโรคทางอายุรกรรมรว่มด้วย ได้รบัการดูแล รกัษา ส่งต่ออย่างเหมาะสม 
* Clinic-Preconception care หมายถึง คลินิกให้บรกิารดูแลการตั้งครรภ์ในหญิงวัยเจรญิพันธุท์ีม่ีโรคทางอายุรกรรม และหญิงตั้งครรภ์
ทีม่ีโรคทางอายุรกรรมรว่มด้วย ให้การดูแล รกัษา ส่งต่ออย่างเหมาะสม ทัง้ในด้านรา่งกาย จติใจ พฤติกรรม และสังคม ของทัง้หญิงและชาย 
ก่อนการตั้งครรภ์ เพื่อให้ได้ผลลัพธก์ารตั้งครรภ์ทีด่ีทีสุ่ด ต่อทัง้มารดาและทารก 
บทบาทหน้าที่ใน Clinic - Preconception care 
1. ค้นหาความเสี่ยงทัง้ในด้านรา่งกาย จติใจ พฤติกรรม และสังคม 
2. ให้ความรูแ้ละคําปรกึษา ในการดูแลตนเองทีเ่หมาะสม 
3. ให้การดูแลรกัษาทีเ่หมาะสม ก่อนการตั้งครรภ์ รวมถึงบรกิารการคุมกําเนิดทีเ่หมาะสมและยุติการตั้งครรภ์ทีป่ลอดภัย เพื่อเป้าหมายสูงสุด
คือลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย และนําไปสู่ Zero MMR ได้ในทีสุ่ด 
- กระบวนการดูแลก่อนการตั้งครรภ์ (Preconception care) จงึมีบทบาทสําคัญ ในการทีจ่ะค้นหาความเสี่ยงก่อนการตั้งครรภ์การให้การ
ดูแลตัวโรคจนผู้ป่วยมีสภาวะทีเ่หมาะแก่การตั้งครรภ์ ให้บรกิารการคุมกําเนิดทีเ่หมาะสมจนผู้ป่วยพรอ้มแล้วจงึปล่อยให้ตั้งครรภ์ การวางแผน
การดูแลหญิงตั้งครรภ์ทีม่ีความเสี่ยงสูงแบบสหสาขาวิชาชพี โดยมีการวางแผนตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์ ระหว่างตั้งครรภ์ วางแผนการคลอด และ
การดูแลหลังคลอดทีด่ี รวมไปถึงการพิจารณายุติการตั้งครรภ์ในผู้ทีส่ภาพรา่งกายไม่เหมาะแก่การตั้งครรภ์มีความเสี่ยงถึงชวีติหากให้ตั้งครรภ์
ต่อ จะทาํให้อัตราการเสียชวีิตจากสาเหตุโดยอ้อมลดลงได้  

ประเมินรอบ 1   :   ผลงานนับ  ตค. 64 – มีค. 65 จาก ข้อมูลรายงาน ผลงานตามจรงิ  
ประเมินรอบ 2   :  ผลงานนับ  ตค. 64 – มิย. 65 จาก ข้อมูลรายงาน ผลงานตามจรงิ 
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(ต่อ) 
รอ้ยละโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวง
สาธารณสุขมีการจัดตั้ง
และให้บรกิาร Clinic – 
Preconceptual 
คุณภาพ รอ้ยละ 100 
☑รพช. 
 
 

5 15  HDC
  ☑รพช. เกณฑ์คะแนน รอบ 1 รอบ 2 

เชิงปรมิาณ
1.มีการจดัตั้งคลินิกบรกิาร  
2.มีระบบบรกิารหญิงวัยเจรญิพันธุแ์ละ หญิงตั้งครรภ์ทีม่ีโรคทางอายุรกรรม 
และ   โรคทีม่ีความเสี่ยงให้บรกิารดูแล รกัษา ส่งต่อ อย่างเหมาะสม 
                     

ไม่มี 1 และ 2 = 0 คะแนน
มีข้อ 2           = 3 คะแนน 
มีข้อ1 และ 2   = 5 คะแนน 

√ √ 

เชิงคุณภาพ      มีการเก็บข้อมูลใน Clinic - Preconception care ดังนี้
1. ทะเบียนผู้มารบับรกิาร 
2. สรุปจาํนวนผู้รบับรกิาร Preconception care clinic / Family 
planning clinic 
3. จาํนวนการรบั/ส่งต่อจากแผนกอื่น 
4. จาํนวนเคสทีไ่ด้รบัการทาํแลกเปลี่ยนรูแ้ละประสบการณ์การในการดูแล
ผู้ป่วย ระหว่างสหสาขาวิชาชพี (Interdepartmental conference) 
5. จาํนวนเคสทีไ่ด้รบัการยุติการตั้งครรภ์ 
                       

ไม่มี = 0 คะแนน
ข้อละ 1 คะแนน   
(รวม 5 คะแนน) 

√ √ 

รวม 10 คะแนน
ใช้คะแนนเฉลี่ย 
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19 อัตราทารกแรกเกิด

นํ้าหนักน้อยกว่า  
2500 กรมั 
(ไม่เกินรอ้ยละ7) 
☑รพช. 
☑สสอ. 

 ☑ รพ.สต. 

5 10 HDC
 

นิยาม   อัตราทารกแรกเกิดนํ้าหนักน้อยกว่า 2,500  กรมั(LOW Birth  Weight) หมายถึง จาํนวนทารกแรกเกิดมีชพีทีม่ีนํ้าหนัก
น้อยกว่า 2,500 กรมั ทีไ่ด้รบัการชัง่ นน. ภายใน 24 ชัว่โมงหลังคลอด (รพศ/รพท/รพช/รพสต.) 
ทารกแรกเกิด หมายถึง  ทารกทีค่ลอดรอดออกมามีชวีิตจนถึง 28 วนั ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข(รพศ/รพท/รพช/รพสต.) 
(เชงิปรมิาณ) 

สูตรคํานวณ= (A/B) × 100    A = จาํนวนทารกแรกเกิดมีขีพ นํ้าหนักน้อยกวา่ 2500 กรมัในชว่งเวลาทีก่ําหนด  
                                        B =  จาํนวนทารกแรกเกิดมีชพี ทีไ่ด้รบัการชัง่นํ้าหนักทัง้หมดในชว่งเวลาเดียวกัน 

ประเมินรอบ 1  :  ผลงานนับ  ต.ค. 64 – มี.ค. 65 จาก HDC ผลงานตามจรงิ  
ประเมินรอบ 2 :  ผลงานนับ  ต.ค. 64 – มิ.ย. 65 จาก HDC ผลงานตามจรงิ 

 

☑รพช.    ☑สสอ.   ☑รพ.สต. รอบ 1 รอบ 2 
1. อัตราทารกแรกเกิดนํ้าหนักน้อยกว่า 2,500  กรมั(LOW Birth  Weight)  
   ไม่เกินรอ้ยละ 7   

>10%    = 1
8 - 10% = 2 
5 - 7%   = 3 
2 - 4%   = 4 
< 1%    =  5 

√ √ 

2. กิจกรรมสําคัญ เชงิคุณภาพ
     สรุปผลการดําเนินงาน 
      1. ผลตรวจ HCT ครัง้ที ่1 และครัง้ที ่2  
      2. ผลการคัดกรองความเสี่ยง/ส่งต่อ 
      3. ผลนํ้าหนักทารกแรกเกิด 
      4. นวัตกรรม/แผนงานโครงการแก้ไขปัญหา 

มีข้อ 1-3     = 3 
มีข้อ 1-4     = 5 
 

 √ 

                                                                                                                           รอบ 2   =  (1 + 2 ) ÷ 2   
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กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ 

20 รอ้ยละของเด็กอายุ
0-5 ปี สูงดีสมส่วนและ
ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 
 
☑รพช. 
☑สสอ. 
☑รพ.สต. 

5 15 
 

43 แฟ้ม
 และ 
HDC 

นิยาม  เด็กอายุ 0 - 5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน
สูงดี หมายถึง เด็กทีม่ีความยาวหรอืส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป (สูงตาม เกณฑ ์ค่อนข้างสูง หรอืสูง) เมื่อเทยีบกับกราฟการ
เจรญิเติบโตความยาว/ส่วนสูงตาม เกณฑ์อายุ กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2563 (และประยุกต์จากองค์การอนามัยโลก) โดยมีค่า
มากกวา่หรอืเทา่กับ -1.5 SD ของความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ  
สมส่วน หมายถึง เด็กทีม่ีนํ้าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทยีบกับกราฟการ เจรญิเติบโตนํ้าหนักตามเกณฑค์วามยาว/ส่วนสูง กรม
อนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (และประยุกต์จากองค์การอนามัยโลก) โดยมีค่าอยู่ในชว่ง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของ นํ้าหนักตามเกณฑ์
ความยาว/ส่วนสูง  
สูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กทีม่ีความยาวหรอืส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑข์ึ้นไป และมีนํ้าหนักอยู่ในระดับสมส่วน ในคนเดียวกัน 
ส่วนสูงเฉลี่ยทีอ่ายุ 5 ปี หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กเพศชาย และเด็ก เพศหญิงทีอ่ายุ 5 ปี เต็ม ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 
 

สูตรคํานวณ   1. ความครอบคลุมเด็กทีไ่ด้รบัการชัง่นํ้าหนักและวัดความยาว/ส่วนสูง  =(B2/B1)x100 
                     2. เด็กอายุ 0 -5 ปี สูงดีสมส่วน = (A1xB2) x 100  
                     3. ส่วนสูงเฉลี่ยชายทีอ่ายุ 5 ปี   = (A2 / B3) 
                    4. ส่วนสูงเฉลี่ยหญิงทีอ่ายุ 5 ปี  = (A3 / B4) 
A1=จาํนวนเด็กอายุ 0 - 5 ปี สูงดีสมส่วน 
A2=ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ทีไ่ด้รบัการวดัส่วนสูง 
A3=ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วนั  ทีไ่ด้รบัการวัดส่วนสูง 
B1=จาํนวนเด็กอายุ 0 - 5 ปี ทัง้หมด 
B2=จาํนวนเด็กอายุ 0 - 5 ปี ทีช่ัง่นํ้าหนักและวดัส่วนสูงทัง้หมด 
B3=จาํนวนประชากรชายอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ทีไ่ด้รบัการวดัส่วนสูง ทัง้หมด 
B4=จาํนวนประชากรหญิงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วนั ทีไ่ด้รบัการวัดส่วนสูง ทัง้หมด 
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 
ค่า 

นํ้าหนัก 
แหล่ง 
ข้อมูล 

นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ 

20 
(ต่อ) 

 

รอ้ยละของเด็กอายุ
0-5 ปี สูงดีสมส่วนและ
ส่วนสูงเฉลีย่ที่อายุ 5 ปี 
 
☑รพช. 
☑สสอ. 
☑รพ.สต. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 15 ภาพถ่าย
เครือ่งชัง่
นํ้าหนัก/
เครือ่งวดั
ส่วนสูง 

☑รพช.   ☑สสอ.   ☑รพ.สต. เกณฑ์ให้คะแนน   รอบ 1 / 
2565 

รอบ 2 
/ 2565 

1.  รอ้ยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่ได้รบัการคัดกรองชัง่นํ้าหนัก/วัดส่วนสูง
     (ความครอบคลุม) 
     
 

รอ้ยละ ≤ 59   = 1 
รอ้ยละ 60-69 = 2   

รอ้ยละ 70-79 = 3 
รอ้ยละ 80-89 = 4 
รอ้ยละ ≥ 90    = 5 

√ √ 

2. เคร ือ่งชัง่นํ้าหนัก 0-2 ปี แบบนอน ใชง้านได้ / แบบดิจติอล หรอื
    ความละเอียด 0.1  ที่ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ (มีภาพประกอบส่ง สสจ.) 

ไม่มี = 0      
มี     = 1 

√ 

3. เคร ือ่งวัดส่วนสูง 0-2 ปี แบบนอน ใชง้านได้ / ความละเอียด 0.1 
    ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ (มีภาพประกอบส่ง สสจ.)  

ไม่มี = 0      
มี     = 1 

√ 

4. มีเคร ือ่งชัง่นํ้าหนัก 3-5 ปี แบบยืน ใชง้านได้ / แบบดิจติอลหรอื
    ความละเอียด 0.1 ที่ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ (มีภาพประกอบส่ง สสจ.) 

ไม่มี = 0      
มี     = 1 

√ 

5. เคร ือ่งวัดส่วนสูง 3-5 ปี แบบนอน ใชง้านได้ / ความละเอียด 0.1 
    ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ (มีภาพประกอบส่ง สสจ.)  

ไม่มี = 0      
มี     = 1 

√ 

6. ภาพถ่ายวิธกีารวัดความยาวเด็ก 0-2 ปี ที่ถูกต้อง ชดัเจน มีภาพประกอบ 
    ส่งตัวแทน 1 รพ.สต.ต่อ 1 อําเภอ ส่ง สสจ. 2 ภาพ ด้านตรงและด้านข้าง 

ไม่ถกูต้อง = 0     
ถูกต้อง  = 0.5 

√ 

7. ภาพถ่ายวิธกีารวัดความยาวเด็ก 3-5 ปี ที่ถูกต้อง ชดัเจน มีภาพประกอบ 
    ส่งตัวแทน 1 รพ.สต.ต่อ 1 อําเภอ ส่ง สสจ. 2 ภาพ ด้านตรงและด้านข้าง 

ไม่ถกูต้อง = 0     
ถูกต้อง    = 0.5 

√ 

หมายเหตุ : สสอ. จะได้คะแนนเท่ากับ รพ.สต. รวมกันเฉลี่ย 
                 รพช. จะดูเคร ือ่งมือที่ หน่วยปฐมภูมิ PCU ใน รพ. 1 แหง่ 

เต็ม 5 เต็ม 10 
(เฉลี่ย) 
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 
ค่า 

นํ้าหนัก 
แหล่ง 
ข้อมูล 

นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ 
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เด็กปฐมวัยมีพัฒนาการ
สมวัย  รอ้ยละ 85 
 
(เด็กอายุ 9, 18, 30, 42, 
และ 60 เดือน ได้รบัการ 
คัดกรองครอบคลุม   
รอ้ยละ 90) 
 
☑รพช. 
☑สสอ. 
☑รพ.สต. 

5 20 HDC - เด็กปฐมวัย หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน - พัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กทุกคนได้รบัตรวจคัดกรองพัฒนาการ
โดยใชคู้่มือเฝ้า ระวังและส่งเสรมิพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ       5 ด้าน ในการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการครัง้แรก รวมกับเด็กที่พบพัฒนาการสงสัยล่าชา้ และได้รบัการติดตามให้ได้รบัการกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซํ้าแล้วผลการ
ประเมิน ผ่านครบ 5 ด้าน ภายใน 30 วัน (1B260)  
คํานิยามเพิ่มเติม  
 การคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง ความครอบคลุมของการคัดกรองเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ณ ชว่งเวลาที่มีการคัดกรองโดย
เป็นเด็กในพื้นที่(Type1: มีชือ่อยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จรงิและType3:ที่อาศัยอยู่ในเขตแต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต)  
 พัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รบัตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช ้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสรมิพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และ 
ผลการตรวจ คัดกรองพัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครัง้แรกผ่านไม่ ครบ 5 ด้าน ทั้งเด็กที่ต้องแนะนําให้พ่อแม่ 
ผู้ปกครอง ส่งเสรมิพัฒนาการ ตามวัยภายใน 30 วัน (1B261) รวมกับเด็กที่สงสัยล่าชา้ ส่งต่อทันที (1B262 : เด็กที่พัฒนาการล่าชา้/ความ
ผิดปกติอย่างชดัเจน)  
พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รบัการติดตาม หมายถึง เด็กที่ได้รบัการตรวจคัด กรองพัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครัง้
แรกผ่านไม่ ครบ 5 ด้าน เฉพาะกลุ่มที่แนะนําให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสรมิพัฒนาการตาม วัยภายใน 30 วัน (1B261) แล้วติดตามกลับมา
ประเมินคัดกรองพัฒนาการ ครัง้ที่ 2  
เด็กพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รบัการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช ้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสรมิพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้ว
ผลการตรวจคัด กรอง ไม่ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครัง้แรกและครัง้ที่ 2 (1B202, 1B212, 1B222, 1B232, 1B242) 
รายละเอียดตัวชีว้ัดกระทรวงสาธารณสุข ประจาํ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 หน้า : 1 

สูตรคํานวณ   1. รอ้ยละของเด็กอายุ 0-5 ปี (9,18,30,42 และ 60เดือน) ได้รบัการคัดกรองพัฒนาการ = (A / B ) x 100 
                  2. รอ้ยละของเด็กอายุ 0-5 ปี (9,18,30,42 และ 60เดือน) พัฒนาการสมวัย                 = (A+a) / B x  100   
A = จาํนวนเด็ก 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รบัการตรวจคัดกรองพัฒนาการ โดยใชคู้่มือเฝ้าระวังและส่งเสรมิพัฒนาการเด็กปฐมวัย  
      (DSPM) แล้วผลการตรวจคัด กรอง ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครัง้แรก  
a = จาํนวนเด็ก 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รบัการตรวจคัดกรองพัฒนาการ พบพัฒนาการสงสัยล่าชา้และได้รบัการติดตามกระตุ้น 
      พัฒนาการ และประเมินซํ้าแล้ว ผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน(1B260)  
B = จาํนวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทั้งหมด ในชว่งเวลาที่กําหนด 
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 
ค่า 

นํ้าหนัก 
แหล่ง
ข้อมูล 

นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ 

21 
(ต่อ) 

เด็กปฐมวยัมีพัฒนาการ
สมวยั  รอ้ยละ 85 
 
(เด็กอายุ 9, 18, 30, 42, 
และ 60 เดือน ได้รบัการ 
คัดกรองครอบคลุม   
รอ้ยละ 90) 
 
☑รพช. 
☑สสอ. 
☑รพ.สต. 
 
 

5 20 HDC
 
 
 
 
 
 

ประเมินครัง้ที่ 1 และ 2 / 2565
เชิงปรมิาณ  ☑รพช.   ☑สสอ.   ☑รพ.สต. 

รอ้ยละของเด็กอายุ 9,18,30,42,60 เดือน 
ที่ได้รบัการคัดกรองพัฒนาการ (ความครอบคลุม) 
รอ้ยละ  ≤ 59       = 1
รอ้ยละ  60-69    = 2
รอ้ยละ  70-79    = 3
รอ้ยละ  80-89    = 4
รอ้ยละ  ≥ 90       = 5
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ลาํดับ ตัวชีว้ดั 
ระดับ 

คะแนน 
ค่า 

นํ้าหนัก
แหลง่ 
ข้อมูล 

นิยาม สูตรคาํนวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ 

22 
 

เด็กวยัเรยีน (6-14 ปี) 
เด็ก 6-14 ปี  
สูงดีและ สมส่วน  
ไม่น้อยกวา่ รอ้ยละ 66 
☑รพช. 
☑สสอ. 
☑รพ.สต. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 10 43 แฟ้ม
และ 
HDC 

นิยาม  เด็กวัยเรยีน (6-14 ป)ี หมายถึง เด็กที่มีอายุตั้งแต่ 6 ปจีนถึง 14 ป(ีโดยนับเริม่ตั้งแต่อายุ 6 ปเีต็ม - 14 ป ี11 เดือน 29 วัน) 

โรงเรยีนระดับประถมศึกษาทุกสังกัด หมายถึง โรงเรยีนระดับประถมศึกษา หรอืโรงเรยีนระดับประถมศึกษาขยายโอกาส และ
มัธยมศึกษา (มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1-ม.3) 

สูงดี หมายถึง เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป (สูงตามเกณฑ์+ค่อนข้างสูง+สูงกว่าเกณฑ์) เมื่อเทียบกับกราฟการ
เจรญิเติบโต กรมอนามัย ปี 2563 (คู่มือการใชเ้กณฑ์อ้างอิงการเจรญิเติบโตของเด็กอายุ 6-19 ป)ี มีค่ามากกว่าหรอืเท่ากับ  
 -1.5 SD ของส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ  

สมส่วน หมายถึง เด็กที่มีนํ้าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจรญิเติบโต กรมอนามัย ป ี2563 (คู่มือการใชเ้กณฑ์
อ้างอิงการเจรญิเติบโตของเด็กอายุ 6-19 ป)ี มีค่าระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของนํ้าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 

เด็กสูงดีสมส่วน หมายถึง  เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป (สูงตามเกณฑ์+ค่อนข้างสูง+สูงกว่าเกณฑ์) และมีนํ้าหนัก
อยู่ในระดับสมส่วน (นํ้าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง) ในคนคนเดียวกัน 

ความหมาย    A =  จาํนวนเด็กอายุ 6-14 ป ีสูงดีสมส่วน  
                       B =  จาํนวนเด็กอายุ 6-14 ปีที่ชัง่นํ้าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด         

สูตรการคาํนวณ  =  รอ้ยละเด็กอายุ 6-14 ป ีสูงดีสมส่วน  = (A/B) x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 

 
ประเมินรอบที่ 1 และ รอบที่ 2 

☑รพช    ☑สสอ.   ☑รพ.สต. 

≥ 66% = 5 

< 66%  = 0 

 
 
 



       คู่มือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ปี 2565 หน้า 34 
 

23 
 

รอ้ยละ 50 ของผู้สูงอายุ
มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึง
ประสงค์ 
 
1) ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
มีพฤติกรรมสุขภาพ 
ที่พึงประสงค์ รอ้ยละ 50  
☑รพช. 
☑สสอ. 
☑รพ.สต. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 10 HDC นิยาม   ผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ทีม่ีอายุ 60 ป ีบรบิูรณ์ขึน้ไป  
ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมมีสุขภาพดี หมายถึง ผู้สูงอายุกลุ่ม 1 ติดสังคม (คะแนน ADL 12 คะแนน) สามารถชว่ยเหลือตนเองได้ในการดําเนินกิจวัตร
ประจาํวันได้ ไม่อยู่ในภาวะพึ่งพิง 
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ หมายถึง การกระทาํหรอืพฤติกรรมของบุคคลทีป่ฏิบัติแล้วส่งผลดีต่อสุขภาพของบุคคลนั้นๆเอง (รา่งกาย จติใจ และ
สังคม) 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ  ประกอบด้วย ด้านการบรโิภคอาหาร ด้าน  การออกกําลังกาย ด้านการจดัการความเครยีด ด้านการ
อนามัยสิ่งแวดล้อมและด้านการดูแลตนเองในภาวะเจบ็ปว่ย  
1.. มีการดูแลตนเองเมื่อเจบ็ปว่ย (เมื่อมีอาการเจบ็ปว่ย เชน่ มีไข้ ไอ จาม ปวดเมื่อยตามตัว สามารถดูแลตนเองได้ และเมื่ออาการไม่ดีขึน้สามารถไปพบ
แพทยท์ีโ่รงพยาบาล หรอื รพ.สต. ได้) 
2. ด้านทันตกรรม/ ทา่นแปรงฟันก่อนนอนหรอืไม่ (ทา่นแปรงฟันก่อนนอน หมายถึง การแปรงฟันหลังอาหารเย็นโดยไม่รบัประทานอะไรอีก ยกเว้น
นํ้าเปล่า จนเข้านอน) 
3.. มีกิจกรรมทางกายทีร่ะดับปานกลาง (เดิน/ปั่ นจกัรยาน/ทาํงานบา้น/ทาํไร/่ทาํสวน/ทาํนา/ออกกําลังกาย) สะสม 150 นาท/ีสัปดาห์ 
4. ดื่มนํ้าเปล่าอย่างน้อยวันละ 8 แก้ว ยกเว้น ผู้สูงอายุทีม่ีการจาํกัดนํ้าภายใต้คําสั่งแพทย ์
5. กินผักและผลไม้ได้วันละ 5 กํามือ เปน็ประจาํ (6-7 วันต่อสัปดาห์)  
6. ไม่สูบบุหรี ่/ไม่สูบยาเส้น  
7. ไม่ดื่มเครือ่งดื่มทีม่ีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ (เชน่ สุรา เบยีร ์ยาดองเหล้า) 
8. มีการนอนหลับอย่างเพียงพอ อย่างน้อยวันละ 7 – 8 ชัว่โมง 
หมายเหตุ   
1. ผ่านการประเมินทัง้ 8 ด้าน ถือว่าผ่านการประเมินพฤติกรรมสุขภาพทีพ่ึงประสงค์ 
2. กิจกรรมทางกาย คือ การเคลื่อนไหวของรา่งกายเกิดจากการทาํงานของกล้ามเนื้อ และทาํให้รา่งกายมีการใชพ้ลังงานเพิ่มขึน้จากขณะพัก ประกอบด้วย 
การทาํกิจกรรม  ในชวีิตประจาํวัน เชน่ การทาํงานบา้น การทาํงานอาชพีทีต่้องใชแ้รงกาย การเดินทางด้วยจกัรยานหรอืเดินขึน้บันได และกิจกรรมยามว่าง 
เชน่ ออกกําลังกาย  เล่นกีฬา วิง่ ปั่ นจกัรยานและการทอ่งเทีย่ว (ทีม่า : แผนการส่งเสรมิกิจกรรมทางกาย) 
การดําเนินงานกิจกรรมส่งเสรมิสุขภาพผู้สูงอายุ  หมายถึง ดําเนินกิจกรรมเพื่อประเมินคัดกรองสุขภาพ  ส่งเสรมิ  ปอ้งกัน รกัษา ฟื้นฟูสภาพผู้สูงอายุ 
ผ่านรูปแบบของการรวมกลุ่มผู้สูงอายุ/ ชมรมผู้สูงอายุคณุภาพ/โรงเรยีนผู้สูงอายุโดยมีเนื้อหาและการดูแลอย่างถกูต้องเหมาะสมในเรือ่ง อาหาร อารมณ์ 
ออกกําลังกาย กิจกรรมสรา้งสุข 5 มิติในผู้สูงอายุ พฤติกรรมสุขภาพทีพ่ึงประสงค์ 5 ด้าน ปญัหาสุขภาพหลักตามบรบิทของพื้นที ่โดยเน้น การดําเนิน
กิจกรรมเพื่อปอ้งกันภาวะสมองเสื่อม ภาวะหกล้ม ดําเนินกิจกรรมต่อเนื่องอย่างน้อยเดือนละ 1 ครัง้    
สูตรคํานวณ  =  ( A / B ) x 100 
                A = จาํนวนผู้สูงอายุทีไ่ด้รบัการประเมินมีพฤติกรรมทีพ่ึงประสงค์            B = จาํนวนผู้สูงอายุทัง้หมดทีไ่ด้รบัการประเมิน 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 
ค่า 

นํ้าหนัก 
แหล่ง
ข้อมูล 

นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ
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23 
(ต่อ) 

รอ้ยละ 50 ของผู้สูงอายุ
มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึง
ประสงค์ 
 
1) ผู้สูงอายุกลุ่ม 
ติดสังคมมีพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์  
รอ้ยละ 50   
☑รพช. 
☑สสอ. 
☑รพ.สต. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 10 HDC ประเมินรอบ 1 : ผลงานนับ  ต.ค. 64 – มี.ค. 65 จาก HDC ผลงานตามจรงิ 
ประเมินรอบ 2 : ผลงานนับ  ต.ค. 64 – มิ.ย. 65 จาก HDC ผลงานตามจรงิ 
 

☑รพช.    ☑สสอ.     ☑รพ.สต. คะแนน รอบ 1 รอบ 2 
1. ผู้สูงอายุทัง้หมดได้รบัการคัดกรอง ADL < รอ้ยละ  80      = 1 

รอ้ยละ 80 -84    = 2 
รอ้ยละ 85 -89    = 3 
รอ้ยละ 90 -94    = 4 
> รอ้ยละ  95       = 5 

√ - 

2. มีการจดัทาํแผนส่งเสรมิสุขภาพดีในผู้สูงอายุกลุ่ม       
ติดสังคมรายบุคคล ( individual wellness plan) 
       
  

-มีแผนประเมินผู้สูงอายุสุขภาพดี   

 <5 คน   = 0 
 5-9 คน  = 5 
 ≥10 คน  = 10 

√ √ 

3. รอ้ยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพทีพ่ึงประสงค์ < รอ้ยละ  20      = 1 
รอ้ยละ 20 -29    = 2 
รอ้ยละ 30 -39    = 3 
รอ้ยละ 40 -49    = 4 
> รอ้ยละ  50      = 5 

√ √ 

4.มีการดําเนินงานกิจกรรมส่งเสรมิสุขภาพผู้สูงอายุ
ผ่านรูปแบบชมรมผู้สูงอายุ/โรงเรยีนผู้สูงอายุ 

-มี           =  5
-ไม่มี        =  0 

- √ 

คะแนน 
(1+2+3) ÷4 

คะแนน  
(2+3+4) ÷4 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 
ค่า 

นํ้าหนัก 
แหล่ง
ข้อมูล 

นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ
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24 รอ้ยละของผู้สูงอายุ
ที่ผ่านการคัดกรองและ
พบวา่เป็น Geriatric 
Syndromes ได้รบัการ
ดูแลรกัษาในคลนิิก
ผู้สูงอายุ 
     - รอ้ยละของผู้สูงอายุ
ที่ผ่านการคัดกรองและ
พบว่าเป็นภาวะสมอง
เสื่อมและได้รบัการรกัษา
ในคลินิกผู้สูงอายุ  
     - รอ้ยละของผู้สูงอายุ
ที่ผ่านการคัดกรองและ
พบว่าเป็นภาวะพลัดตก
หกล้มและได้รบัการรกัษา
ในคลินิกผู้สูงอายุ  
☑รพช. 
 
 
 
 
 
 

5 15 HDC คลนิิกผูสู้งอายุ หมายถึง การจดัระบบบรกิารสุขภาพแบบผู้ป่วยนอก ในโรงพยาบาลระดับ M2 ขึ้นไป ตามรปูแบบที่กรมการแพทย์กําหนด  
(ทัง้ระดับพื้นฐาน และระดับคุณภาพ ตามที่กรมการแพทย์กําหนด) 
กลุม่อาการผูสู้งอายุ(Geriatric Syndromes) หมายถึง ผู้สูงอายุที่ได้รบัการคัดกรองกลุ่มอาการและปัญหาสุขภาพสําคัญผู้สูงอายุในคลินิก
ผู้สูงอายุ และมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม หรอืภาวะพลัดตกหกล้ม 
การคัดกรองสุขภาพผูสู้งอายุ หมายถึง ผู้สูงอายุ 1 คน ต้องได้รบัการคัดกรองสุขภาพ โรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ กลุ่มอาการสูงอายุ และ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจาํวนัของผู้สูงอายุ(Activities of Daily Living : ADL) 
(คู่มือการคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2564 กระทรวงสาธารณสุข) 
การดูแลรกัษา หมายถึง มีระบบการดูแลรกัษา ตั้งแต่ตรวจยืนยัน วนิิจฉัยสาเหต ุการตรวจรกัษา และการดูแลต่อเนื่องในผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อ
ภาวะสมองเสื่อมหรอืภาวะพลัดตกหกล้ม 
จาํนวนโรงพยาบาล M2 ขึน้ไป จงัหวดันครราชสีมา มีทัง้หมด 8 แหง่ ได้แก่ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา, โรงพยาบาลเทพรตัน์นครราชสีมา, 
โรงพยาบาลปากชอ่งนานา, โรงพยาบาลพิมาย, โรงพยาบาลบัวใหญ่, โรงพยาบาลโชคชยั, โรงพยาบาลด่านขุนทด และโรงพยาบาลครบุร ี
จาํนวนโรงพยาบาลระดับตํ่ากวา่ M2 (F1-F3) จงัหวดันครราชสีมา  มี 25 แห่ง  ได้แก่ โรงพยาบาลสีคิ้ว, คง, ปักธงชยั, สูงเนิน, ชมุพวง, ประทาย, 
โนนสูง, โนนไทย, หนองบุญมาก, หว้ยแถลง, เสิงสาง, วงันํ้าเขียว, ขามสะแกแสง,   พระทองคํา, ขามทะเลสอ, จกัราช, แก้งสนามนาง, ลําทะเมนชยั, 
เมืองยาง, โนนแดง, บ้านเหลื่อม, เฉลิมพระเกียรติ, บัวลาย, เทพารกัษ์, สีดา 
การดาํเนินงานคลนิิก/ระบบการดูแลผู้สูงอายุจากชุมชนเชือ่มโยงกับสถานบรกิาร ในโรงพยาบาลระดับตํ่ากวา่ M2 (F1-F3) หมายถึง การ
ดําเนินงานดังนี้   1.มีระบบคัดกรองหรอืรบัส่งต่อจากระบบการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุจากชมุชน 
                          2.มีการประเมิน วนิิจฉัย ดูแล กลุ่มอาการหรอืปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุอย่างน้อย 2 เร ือ่ง 
                          3.มีคู่มือ/แนวทางการดูแลรกัษากลุ่มอาการสูงอายุ ปัญหาสุขภาพสําคัญของผู้สูงอายุพรอ้มใชจ้รงิในแผนกผู้ป่วยนอก 
                          4.มีผู้รบัผิดชอบในการประสานงานส่งต่อ ติดตาม ใหผู้้สูงอายุได้รบัการรกัษาปัญหาสุขภาพหรอืกลุ่มอาการสูงอายุอยา่งเหมาะสม 
สูตรคาํนวณ   รายการข้อมูล  
A = จาํนวนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รบัการดูแลในคลินิกผู้สูงอายุ 
B = จาํนวนผู้สูงอายุทัง้หมดที่ได้รบัการคัดกรองและมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม 
C = จาํนวนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะพลัดตกหกล้มและได้รบัการดูแลในคลินิกผู้สูงอายุ 
D = จาํนวนผู้สูงอายุทัง้หมดที่ได้รบัการคัดกรองและมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะพลัดตกหกล้ม 
       รอ้ยละผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบวา่เป็นภาวะสมองเสื่อมและได้รบัการรกัษาในคลินิกผู้สูงอายุ     =  (A/B) x 100 
       รอ้ยละผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบวา่เป็นภาวะพลัดตกหกล้มและได้รบัการรกัษาในคลินิกผู้สูงอายุ =  (C/D) x 100 

ประเมินฯ รอบ 1:  ผลงานนับ ตค.64 – มีค.65 จาก HDC ผลงานตามจรงิ 
ประเมินฯ รอบ 2:  ผลงานนับ ตค.64 – มิย.65 จาก HDC ผลงานตามจรงิ 

 

ลําดับ ตัวชีว้ัด 
ระดับ 

คะแนน 
ค่า 

นํ้าหนัก 
แหล่ง 
ข้อมูล 

นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ใหค้ะแนน 

กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ 



       คู่มือประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข จ.นครราชสีมา  ปี 2565 หน้า 37 
 

24 
(ต่อ) 

รอ้ยละของผู้สูงอายุที่
ผ่านการคัดกรองและ
พบวา่เป็น Geriatric 
Syndromes ได้รบัการ
ดูแลรกัษาในคลนิิก
ผู้สูงอายุ 
     - รอ้ยละของผู้สูงอายุ
ที่ผ่านการคัดกรองและ
พบว่าเป็นภาวะสมอง
เสื่อมและได้รบัการรกัษา
ในคลินิกผู้สูงอายุ  
     - รอ้ยละของผู้สูงอายุ
ที่ผ่านการคัดกรองและ
พบว่าเป็นภาวะพลัดตก
หกล้มและได้รบัการรกัษา
ในคลินิกผู้สูงอายุ  
☑รพช. 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 15 HDC

เกณฑ์ใหค้ะแนน 
☑รพ   

รอบ 1 / 2565 รอบ 2 / 2565 
รพ. M2 
ขึ้นไป 

รพ.
F1-F3 

รพ. M2  
ขึ้นไป 

รพ. 
F1-F3 

1.รอ้ยละผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมและ 
ได้รบัการรกัษาในคลินิกผู้สูงอายุ  
<รอ้ยละ 15 = 1              รอ้ยละ 15-19 = 2            รอ้ยละ 20-24 = 3 
รอ้ยละ 25-29 = 4          รอ้ยละ  ≥30   = 5 

√ √  

2. รอ้ยละผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะพลัดตกหกล้มและ
ได้รบัการรกัษาในคลินิกผู้สูงอายุ  
<รอ้ยละ 15 = 1              รอ้ยละ 15-19 = 2            รอ้ยละ 20-24 = 3 
รอ้ยละ 25-29 = 4          รอ้ยละ ≥30 = 5 

√ √  

3. รพ.ระดับตํ่ากว่า M2 (F1-F3) หมายถึง การดําเนินงานคลินิกผู้สูงอายุ ดังนี้ 
3.1. มีระบบคัดกรองหรอืรบัส่งต่อจากระบบการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 
       จากชุมชน 
3.2. มีการประเมิน วินิจฉัย ดูแล กลุ่มอาการหรอืปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ 
       อย่างน้อย 2 เร ือ่ง 
3.3. มีคู่มือ/แนวทางการดูแลรกัษากลุ่มอาการสูงอายุ ปัญหาสุขภาพสําคัญของ
       ผู้สูงอายุพรอ้มใชจ้รงิในแผนกผู้ป่วยนอก 
3.4. มีผู้รบัผิดชอบในการประสานงานส่งต่อ ติดตาม ให้ผู้สูงอายุได้รบัการรกัษา 
       ปัญหาสุขภาพหรอืกลุ่มอาการสูงอายุอย่างเหมาะสม 
      ☐มีการดําเนินงานครบตามเกณฑ์    = 5 
   ☐มีการดําเนินงานไม่ครบตามเกณฑ์ = 3 

√ 

คะแนนรวม 
=(1+2) ÷ 2

คะแนนรวม  
=(1+2) ÷ 2 
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☑
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☑

☑
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☑

☑
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☑

☑

☑
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☑

☑
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☑

☑

☑
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☑
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32 รอ้ยละการให้การ
ดูแลตามแผนการ
ดูแลล่วงหน้า 
(Advance Care 
Planning)  
ในผู้ป่วย
ประคับประคอง 
อย่างมีคุณภาพ 
 
รพท.  
รพช. 

5 10 HDC
และ  
รง.ราย
ไตรมาส 
 
 
 
 
 

การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ คือ ทีมผู้ให้การดูแล ทาํ Advance Care Planning 
(ACP)  
ด้วยกระบวนการ Family Meeting และ  บนัทึกรหัส ICD-10 Z71.8 ในเวชระเบยีน ส่งเข้า HDC และดําเนินการตามความประสงค์ของผู้ปว่ยตามบรบิทที่สามารถ
จดัการบรกิารได้  

โรงพยาบาลต้องดําเนินการที่แสดงถึงคุณภาพการบรกิาร ดังนี้ 
1.  มีการทํา Advance Care Planning (ACP) เป็นลายลักษณ์อักษร ด้วยกระบวนการ Family Meeting รวมทัง้บนัทกึไว้ในเวชระเบยีน และ/หรอื มีการใชแ้นวทาง   
    การปฏิบตัิงานของผู้ประกอบวิชาชพีด้านสาธารณสุข และเจา้หน้าที่ของสถานบรกิารสาธารณสุข เรือ่ง หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรบับรกิารสาธารณสุขที ่
    เปน็ไปเพื่อยืดการตายในวาระสุดทา้ยของชวีิต (มาตรา 12  แห่งพระราชบญัญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550) และบนัทึกในระบบ E-claim รวมทั้งส่งต่อข้อมูล 
    แผนการดูแลไปยังจุดบรกิารต่าง ๆ เพื่อให้ผู้ปว่ยประคับประคองระยะทา้ย ทุกกลุ่มวัย ทั้งกรณีผู้ปว่ยใน ผู้ปว่ยนอก และผู้ปว่ยทีร่บัการดูแลที่บา้น ได้รบัการดูแล 
    ตามความประสงค์ของผู้ปว่ยตามบรบิทที่สามารถจดัการบรกิารได้ จนถึงวาระสุดท้ายตามแผนการดูแลล่วงหน้า 

2. มีบุคลากรในทีมการดูแลประคับประคอง ที่สามารถจดัทาํกระบวนการประชุมครอบครวั (Family Meeting) เพื่อการวางแผนการดูแลลว่งหน้า (Advance Care  
     Planning) ดังนี้ 
2.1. โรงพยาบาลระดับ A, S มีแพทย์ทีม่ีความรูด้้าน PC ปฏิบตัิงาน full time อย่างน้อย 1 คน โรงพยาบาลระดับ M , F มีแพทย์ทีม่ีความรูด้้าน PC ปฏิบตัิงาน 
      part time อย่างน้อย 1 คน 
2.2. โรงพยาบาลระดับ A, S มีพยาบาล PC ปฏิบตัิงาน full time อย่างน้อย 2 คน โรงพยาบาลระดับ M,F  มีพยาบาล PC ปฏิบตัิงาน part time   อย่างน้อย 1 คน 
2.3. โรงพยาบาลทกุระดับ มีเภสัชกรรวมทมีดูแลผู้ปว่ย PC อย่างน้อย 1 คน 
2.4. โรงพยาบาลทกุระดับ มีการกําหนดโครงสรา้งการบรหิารบุคลากรงาน PC ในรูปแบบคณะกรรมการ ศูนย์ งาน หรอืกลุ่มงาน ทีส่ามารถดําเนินการได้ คล่องตัว 

3. มีการวินิจฉัยเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะประคับประคอง (ICD-10 Z51.5)  ตามกลุม่โรคทีอ่งค์การอนามัยโลกให้ความสําคัญ โดยใชแ้นวทางการดูแลผู้ปว่ยแบบประคับ 
–  
    ประคองระยะท้าย กรมการแพทย์ ดังนี้  
3.1  กลุ่มโรคมะเรง็ระยะแพรก่ระจาย ICD-10 รหัส C00-C96 หรอื D37-D48 
3.2 กลุ่มโรคระบบประสาท(Neurological Disease) หลอดเลือดสมองแตก/ตีบ(Stroke) ICD-10 รหัส I60-I69 และ (Dementia) ICD-10 รหัส F03 
3.3 โรคไตในกลุ�มที่มีภาวะไตวายเรือ้รงั ICD 10 รหัส N18.5 
3.4 โรคถุงลมโป�งพอง (COPD) ICD-10 รหัส J44 
3.5 ภาวะหัวใจล�มเหลว (Congestive Heart Failure) ICD-10 รหัส I50 
3.6 ภาวะตับล้มเหลว Hepatic failure รหัส K72 หรอื alcoholic hepatic failure(K70.4) หรอื hepatic failure with toxic liver disease (K71.7) 
3.7 ภาวะเอดส์เต็มขั้น (Full-Blown AIDS/ Progression of AIDS) รหัส B20-B24 ยกเว้น B23.0, B23.1 
3.8 ผู้สูงอายุ (อายุ > 60 ป)ี ทีเ่จบ็ปว่ยใน 7 กลุ่มโรคตามข้อ 3.1 – 3.7 และภาวะพึ่งพิง ICD-10 รหัส R54 เข้าสู่ระยะประคับประคอง 
3.9 ผู้ปว่ยเด็ก (อายุ 0-14 ป)ี ประคับประคองระยะท้าย 
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32 
(ต่อ) 

รอ้ยละการให้การ
ดูแลตามแผนการ
ดูแลล่วงหน้า 
(Advance Care 
Planning)  
ในผู้ป่วย
ประคับประคองอย่าง 
มีคุณภาพ 
 
รพท.  
รพช. 
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และ  
รง.ราย
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4. มีรายการยา Opioid ตลอดจนยาจาํเปน็อื่นๆ ตามที่กําหนดในคําแนะนําขององค์การอนามัยโลกในบญัชยีาของโรงพยาบาล และพรอ้มดําเนินการสั่งซือ้ยาจาก อย. 
    ผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ และมีการจดัการอาการปวด และ/หรอื อาการรบกวน โดยใช ้opioid ในผู้ปว่ยระยะท้าย (ติดตามผลการดําเนินการจาก HDC 
    เกณฑ์รอ้ยละ 40) พัฒนาศักยภาพหน่วยบรกิารประจาํให้สามารถรบัค่าชดเชยยามอรฟ์ีนสําหรบัผู้ปว่ยมะเรง็ระยะประคับประคองตามแนวทางที ่สปสช กําหนด 
    เพื่อเพิ่มการเข้าถึงยาที่ใชใ้นการจดัการอาการปวด/อาการไม่สุขสบายของผู้ปว่ย 

5. มีการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้าน และบันทึกรหัส การเยี่ยมบ้าน (1AXXX) ในเวชระเบียน (HIS) ส่งเข้า HDC ในแฟ้ม  
    community service และบันทึกในระบบ E-claim (ติดตามผลการดําเนินการจาก HDC เกณฑ์รอ้ยละ 50) 
   * เมื่อดําเนินการตามข้อ 4-5 หน่วยบรกิารประจาํมีสิทธิไ์ด้รบัค่าชดเชยการบรกิารแบบประคับประคองตามระยะเวลาก่อนเสียชวีิตตามแนวทางที่ สปสช กําหนด   

6. มีเครอืข่ายบูรณาการการดูแลประคับประคองเพื่อการบรหิารคลังยามอรฟ์ีน  และรว่มกับหน่วยงานราชการ หรอืภาคประชาสังคม หรอือาสาสมัครดูแลผู้ป่วย     
    เพื่อการจดัการอุปกรณ์ และการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 

7. มีการจัดบรกิารแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกในการดูแลประคับประคอง โดยมีการบันทึกหัตถการการส่งเสรมิสุขภาพและป้องกันโรคด้วย- 
    แพทย์แผนไทย  ICD-10TM รหัส U778-779, แพทย์แผนจนี รหัส U78-79 (ติดตามผลการดําเนินการ  จาก HDC โดยกรมการแพทย์แผนไทย) 

สูตรคํานวณ    =  (A/B) x 100 
A =  จาํนวนผู้ปว่ยในและผู้ปว่ยนอกในกลุ่มโรคที่กําหนด ที่ได้รบัการวินิจฉัยระยะประคับประคอง  (Z51.5) และ ได้รบัการจดัทาํ Advance Care Planning  
       โดยดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการวินิจฉัยโรคของโรงพยาบาลตาม ICD 10 รหัส Z71.8 เฉพาะรายใหม่ของปงีบประมาณ  ไม่นับรายครัง้/ซํ้า 
B =  จาํนวนผู้ปว่ยในและผู้ปว่ยนอกในกลุ่มโรคที่กําหนด ที่ได้รบัการวินิจฉัยระยะประคับประคอง  (Z51.5 ดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการวินิจฉัยโรคของโรงพยาบาล 
       ตาม ICD 10 ที่กําหนดตาม  service plan ทีเ่กี่ยวข้อง คือ ICD-10 C00-C96, D37-D48, I60-I69, F03, N18.5, J44, I50, K72, K70.4, K71.7, B20-B24 
       (ยกเว้น B23.0, B23.1), R54 และผู้ปว่ยอายุ 0-14 ป ี(ทีว่ินิจฉัย Z515  รว่มด้วย) เฉพาะรายใหม่ของปงีบประมาณไม่นับรายครัง้/ซํ้า 

วิธกีารจัดเก็บข้อมูล  (รายไตรมาส) 
- เก็บข้อมูลและรายงานผล ระดับอําเภอ จงัหวัด จากรายงานรายไตรมาส โดยสํานักงานสาธารณสุข จงัหวัดเสนอคณะกรรมการ service plan การดูแลผู้ปว่ย 
   ประคับประคองเขตสุขภาพที่ 9  

- เก็บข้อมูลและรายงานผล ระดับอําเภอ จงัหวัด จากระบบ Health data center โดยสํานักงานสาธารณสุขจงัหวัด ปจัจยัทีส่่งผลต่อตัวชีว้ัด คือ กํากับ ดูแลการ 
   กรอกข้อมูลในเวชระเบยีนของ โรงพยาบาลให้ถูกต้องตามรหัสมาตรฐาน และนําส่งข้อมูลแฟ้มการวินิจฉัยโรค แฟ้มยา และแฟ้มการติดตามเยี่ยมบา้น ใน 43 แฟ้ม 
   ให้ครบถ้วน 
เกณฑ์การให้คะแนน (ใชใ้นการประเมินผลการดําเนินงาน)  ประเมิน รอบ 1 และ 2 / 2565  
 

คะแนน 1 2 3 4 5
รอ้ยละ ‹ รอ้ยละ 11 รอ้ยละ11 -20 รอ้ยละ 21 - 30 รอ้ยละ 31 - 49 ≥ รอ้ยละ 50 
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33 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือดแบบ
รุนแรงชนิด 
community-
acquired 
(รพท. รพช.  
น้อยกว่ารอ้ยละ 26) 
 
รพท.  
รพช. 

5 15 HDC
 
 
 
 
 
 

นิยาม ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงหมายถึงผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะsevere sepsis หรอื septic shock

1. ผู้ป่วยติดเชือ้ในกระแสเลือดแบบรุนแรง  หมายถึง ผู้ปว่ยทีเ่ข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะsevere sepsis หรอื septic shock 
1.1  ผู้ป่วย severe sepsis หมายถึง  ผู้ปว่ยทีส่งสัยหรอืยืนยันว่ามีการติดเชือ้ในรา่งกาย รว่มกับมี SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป ที่เกิดภาวะ tissue hypoperfusion หรอื  
      organ dysfunction โดยที่อาจจะมีหรอืไม่มีภาวะ hypotension ก็ได้ 
1.2  ผู้ป่วย septic shock  หมายถึง  ผู้ปว่ยทีส่งสัยหรอืยืนยันว่ามีการติดเชือ้ในรา่งกาย รว่มกับมี SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป ที่มี hypotension ต้องใช ้vasopressors  
      ในการ maintain MAP ≥65 mm Hg และ มีค่า serum lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL) แม้วา่จะได้สารนํ้าเพียงพอแล้วก็ตาม 

2. Community-acquired sepsis  หมายถึง  การติดเชือ้มาจากที่บา้นหรอืที่ชุมชน โดยต้องไม่อยู่ในกลุ่ม hospital-acquired sepsis   
    อัตราตายจากติดเชือ้ในกระแสเลือด แบง่เปน็ 2 กลุ่ม    1) อัตราตายจาก community-acquired sepsis    

    2) อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis 
3. กลุ่มเป้าหมาย คือ  มุ่งเน้นที่กลุ่ม community–acquired sepsis  เพื่อพัฒนาให้มีระบบข้อมูลพื้นฐานให้เหมือนกันทัง้ประเทศ แล้วจงึขยายไปยัง hospital- 
     acquired sepsis ในปีถัดไป 
4. การคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง  หมายถึง  การคัดกรองผู้ปว่ยทัว่ไปที่อาจจะเกิดภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดแบบรุนแรง เพี่อนําไปสู่การวินิจฉัย 
    ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดแบบรุนแรงต่อไป ซึง่อาจใชเ้ครือ่งมือในการคัดกรอง (sepsis screening tools) ได้แก่ qSOFA ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป หรอื SOS score  
    (search out severity) ตั้งแต่ 4 ข้อ ขึ้นไป หรอื Modified Early Warning Scoreเปน็ต้น ซึง่เกณฑ์การคัดกรองไม่สามารถใชแ้ทนเกณฑ์ในการวินิจฉัยได้ 

5.ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล  หมายถึง  ข้อมูลจาก ICD 10 และ/หรอืทะเบยีนรายงาน Sepsis ของแต่ละโรงพยาบาล 

สูตรการคํานวณ  =   (A+C) / D) × 100 
A  =  จน.Pt.ที่เสียชวีิต(dead)จาก ภาวะการติดเชือ้ในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ทีล่ง ICD 10 รหัสR 65.1 และ R 57.2  ใน Principle  
        Diagnosis และ Comorbidity  ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวมPt.palliative(รหัส Z 51.5) 
B =  จน.Pt ปฏิเสธการรกัษาเพื่อนํากลับไปเสียชวีิตที่บา้น (against advise)  จากภาวะการติดเชือ้ในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิดcommunity-acquired ที่ลง ICD10 
        รหัส R 65.1 และ R 57.2  ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity  ไม่นับรวมทีล่งใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวม     
        Pt palliative (รหัส Z 51.5) โดยมีสถานภาพการจาํหน่าย (Discharge status) = 2  ปฏิเสธการรกัษา,  และวิธกีารจาํหน่าย (Discharge type) = 2 ดีขึ้น 
C =  จน.Pt.ปฏิเสธการรกัษาเพื่อนํากลับไปเสียชวีิตที่บา้น (against advise)  จากภาวะการติดเชือ้ในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ที่ลง ICD10 
        รหัส R 65.1 และ R 57.2  ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity  ไม่นับรวมทีล่งใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวม 
        ผู้ปว่ย palliative (รหัส Z 51.5)โดยมีสถานภาพการจาํหน่าย (Discharge status) = 2 ปฏิเสธการรกัษา, และวิธกีารจาํหน่าย (Discharge type) = 3 ไม่ดีขึ้น 
D =  จน.Pt.ติดเชือ้ในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ทั้งหมด ทีล่ง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R 57.2  ใน Principle Diagnosis และ  
       Comorbidity  ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวมPt.palliative(รหัส Z 51.5) 
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33 
(ต่อ) 

อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือด 
แบบรุนแรงชนิด 
community-
acquired 
(รพท. รพช.  
น้อยกว่า รอ้ยละ 26) 
 
รพท.  
รพช. 
 

5 15 HDC
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

เกณฑ์การให้คะแนน  
ประเมินรอบ1 และ 2/2565 

รพท. / รพช. 
อัตราตาย ≥ รอ้ยละ 35                            =   1
อัตราตาย อยู่ในชว่งระหว่างรอ้ยละ 32 - 34   =   2
อัตราตาย อยู่ในชว่งระหว่างรอ้ยละ 29 - 31   =   3
อัตราตายอยู่ในชว่งระหว่างรอ้ยละ  26 - 28  =   4
อัตราตาย < รอ้ยละ 26                             =   5
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 
ค่า 

นํ้าหนัก 
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34 รอ้ยละของผู้ป่วยใน
โครงการ 
Refracture 
Prevention ที่มี
ภาวะกระดูกหักซํ้า 
(Refracture)    
<รอ้ยละ 20 
 
รพท.  
รพช. 
 

5 10 รายงาน
ผู้ป่วย
โครงการ 
Refract
ure 
Prevent
ion ทีม่ี
ภาวะ
กระดูกหั
กซํ้า 
 
 
 
 
 

นิยาม   ผู้ป่วย Refracture Prevention คือ ผู้ปว่ยทัง้เพศชายและหญงิ อายุตั้งแต่50 ปขีึน้ไป ทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะกระดูกสะโพกหัก
จากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (Fragility fracture) ทกุราย 

ภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (Fragility fracture) หมายถึง  แรงกระทาํจากการล้มในระดับทีน่้อยกวา่หรอืเทยีบเทา่ความสูงขณะยืนของผู้ปว่ย (Equivalent to 
fallfrom height) 

ผู้ป่วยที่มีกระดูกหักซํ้าภายหลังกระดูกสะโพกหัก (Refracture) หมายถึง ผู้ปว่ยทีม่ีภาวะกระดูกหักในตําแหน่งต่อไปนี้ (กระดูกสันหลัง กระดูกสะโพก 
กระดูกขอ้มือ กระดูกต้นแขน กระดูกปลายต้นขา กระดูกหน้าแข้งส่วนต้น กระดูกหน้าแขง้ส่วนปลาย กระดูกข้อเทา้) จากภยันตรายชนิดไม่รุนแรงภายหลังการ
รกัษาภาวะกระดูกสะโพกหักภายใต้โครงการ Refracture Prevention โดยนับตั้งแต่วันหลังจากกระดูกสะโพกหัก และเขา้รบัการรกัษาเปน็ผู้ปว่ยในโครงการ 
Refracture Prevention เปน็ต้น 

การผ่าตัดแบบ Early surgery หมายถึง  ผู้ปว่ยRefracture Prevention ทีไ่ด้รบัการผ่าตัดภายใน 72 ชัว่โมง หลังเข้ารบัการรกัษาภายในโรงพยาบาลแบบ
ผู้ปว่ยในกระดูกสะโพกหัก หมายถึงผู้ปว่ยทีไ่ด้รบัการให้รหัสการบาดเจบ็ ด้วยรหัส 
1)Femoral neck  S72.0       2) Intertrochanter S72.1        3) Subtrochchanter S72.2 

กระดูกสันหลัง กระดูกสะโพก กระดูกข้อมือ กระดูกต้นแขน กระดูกปลายต้นขา กระดูกหน้าแข้งส่วนต้น กระดูกหน้าแข้ง  ส่วนปลาย กระดูกข้อเท้า 
หมายถึง ผู้ปว่ยทีไ่ด้รบัการให้รหัสการบาดเจบ็ ด้วยรหัส 
1. Compression spine                          1.1) S22.0 (T-spine)             1.2) S32.0 (LS-spine)                  1.3) S32.7 (multiple LS with pelvis) 
2. Humerus S42.2 (proximal)               2.1) S42.3 (shaft)                2.2) S42.4 (distal) 
3. Distal radius S52.5 (without ulna)   3.1) S52.6 (with ulna) 
4. Distal femur S72.4 
5. Proximal tibia S82.1 
6. Distal tibia and ankle                       6.1)   S82.3 (Plafond)         6.2) S82.5 (Medial malledus)     6.3) S82.6 (lateral malledus)   
                                                              6.4) S82.8 (lower leg, other) 

ผู้ป่วย Refracture Prevention ที่ได้รบัการผ่าตัด หมายถึง ผู้ปว่ยทีไ่ด้รบัการให้รหัสหัตถการ ด้วยรหัส 
1. open reduction with internal fixation femur 79.35                  3. Total hip arthroplasty 81.51 
2. Close reduction with internal fixation femur 79.15                  4. Partial hip arthroplasty 81.52 

Liaison หมายถึง บุคลากรผู้มีหน้าทีป่ระสานงาน (Coordinator) ในการดูแลผู้ปว่ยแบบองค์รวมจากทมีสหสาขาวิชาชพี 

เขตสุขภาพที่มีโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture Prevention หมายถึง เขตสุขภาพตามการแบ�่งส่วนของกระทรวงสาธารณสุข 

หมายเหตุ  :  ตัวชีว้ัดนี้ใชไ้ด้กรณีทีโ่รงพยาบาลนั้นทาํโครงการมาแล้ว   1 ป ี
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34 
(ต่อ) 

รอ้ยละของผู้ป่วยใน
โครงการ 
Refracture 
Prevention ที่มี
ภาวะกระดูกหักซํ้า 
(Refracture)    
<รอ้ยละ 20 
 
รพท.  
รพช. 

5 10 รายงานผู้ป่วย
โครงการ 
Refracture 
Prevention 
ทีม่ีภาวะ
กระดูกหักซํ้า 
 
 
 
 
 

สูตรคํานวน    (A/B) x 100
                     รอ้ยละของผู้ป่วย ในโครงการ Refracture Prevention ที่มีภาวะกระดูกหักซํ้า (Refracture)  <รอ้ยละ 20  
                      **** เปน็การติดตามผู้ปว่ยทีเ่คยกระดูกสะโพกหัก ว่าได้รบัอุบตัิเหตุไม่รุนแรงซํ้าอีกหรอืไม่ 
A   =  จาํนวนผู้ปว่ยในโครงการ Refracture Prevention ระหว่างเดือนตุลาคม 2563 – กันยายน 2564 ทีม่ีกระดูกหักซํ้าก่อนครบ 1 ป ีในกันยายน 2565 
         ผู้ปว่ย ทีม่ีรหัส ICD 10             : 1. Femoral neck  S72.0 
                                                      2. Intertrochanter S72.1  
                                                      3. Subtrochchanter S72.2  
         ที่ต่อมาได้รบัอุบตัิเหตุชนิดไม่รุนแรงเกิดขึ้นอีกและได้รบัการให้รหัสบาดเจบ็ (ผู้ปว่ยทีม่ีรหัส ICD 10 : 
         1. Compression spine      : S22.0 (T-spine)   / S32.0 (LS-spine) /  S32.7 (multiple LS with pelvis) 
         2. Humerus                       : S42.2 (proximal)  / S42.3 (shaft) / S42.4 (distal) 
         3. Distal radius                 : S52.5 (without ulna) /S52.6 (with ulna)                                  
         4. Distal femur                 : S72.4 
         5. Proximal tibia              : S82.1 
         6. Distal tibia and ankle  : S82.3 (Plafond) / S82.5 (Medial malledus) /  S82.6 (lateral malledus) / S82.8 (lower leg, other) 
B  =  จาํนวนผู้ปว่ย ในโครงการ Refracture Prevention ระหว่างเดือนตุลาคม 2563 – กันยายน 2564 ทั้งหมด   
 

ประเมิน รอบ 1 / 2565  
 

ประเมิน รอบ2/2565

รพท.    รพช. 
เกณฑ์การให้คะแนน 

ไม่ประเมิน 
รอ้ยละ 50 ขึ้นไป        =  1
รอ้ยละ 40-49            =  2
รอ้ยละ 30-39            =  3
รอ้ยละ 20-29            =  4
น้อยกว่ารอ้ยละ 20      =  5 
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35 รพท./รพช. ใน  
จังหวัดนครราชสีมา  
มีการดําเนินการ 
รบับรจิาคอวัยวะและ
ดวงตาตามแนวทาง 
 
รพท.  
รพช. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

5 10 สรพ.
 
 
 
 
 
 

นิยาม รพท./รพช.ในจังหวัดนครราชสีมา หมายถึง
1. โรงพยาบาลทัว่ไป ในสังกัด สสจ.นครราชสีมาจาํนวน 3 แห่ง ได้แก่ รพ.เทพรตัน์,รพ.ปากชอ่งนานา,รพ.พิมาย 
2. โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดสสจ.นครราชสีมาจาํนวน 29 แห่ง  
3. ผู้ประสงค์บรจิาคอวัยวะหมายถึง ผู้ทีก่รอกข้อมูลในแบบฟอรม์การบรจิาคอวัยวะ (แบบฟอรม์ของสภากาชาดไทย) 
4. ผู้ขอคําปรกึษาการบรจิาคอวัยวะ หมายถึง ผู้ทีม่าขอทราบข้อมูล ขั้นตอนการบรจิาคอวัยวะ แต่ยังไม่มีการเขียนใบแจง้ความประสงค์บรจิาคอวัยวะ 
5. คู่มือ/แนวทางการรบับรจิาคอวัยวะและดวงตาหมายถึง ขั้นตอนการดําเนินงานรบับรจิาคอวัยวะของโรงพยาบาลตนเอง อ้างอิงแนวทางจากสภากาชาดไทย 
   (ให้คําแนะนํา การกรอกข้อมูล จนถึงการส่งเอกสารให้สภากาชาดไทย)โดยโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาเปน็ผู้ให้คําปรกึษา 
6. ทะเบยีนรายชือ่ ผู้ขอคําปรกึษาการรบรจิาคอวัยวะ /ผู้ประสงค์บรจิาคอวัยวะ หมายถึง มีการจดัทาํรายชือ่ ตามข้อ 3 และ 4 เปน็ลายลักษณ์อักษรชดัเจน 
   (รูปเล่ม) สามารถสืบค้นได้ 
7. ส่งรายงานกิจกรรม พรอ้มรูปภาพเปน็one page หมายถึงการจดัทาํแผนประชาสัมพันธร์ายป(ีเปน็ลายลักษณ์อักษร)  มีรูปภาพประกอบการดําเนินงาน 
   รายเดือน (ทาํเปน็ one page) 

เกณฑ์การประเมิน  
1. มีสื่อ (แผ่นพับ/VDO /โปสเตอร)์ หลักฐานเชงิประจกั หรอื ไฟล์ทีส่ามารถ สืบค้นได้ 
2. มีแนวทาง  คู่มือ การรบับรจิาคอวัยวะและดวงตา /มีแบบฟอรม์บรจิาคอวัยวะ  ดวงตา 
3. มีจุดรบับรจิาคอวัยวะดวงตา ในหรอืนอกโรงพยาบาล /บูรณาการรว่มกับกิจกรรมอื่น เชน่รว่มกับการรบับรจิาคโลหิต 
4. โรงพยาบาลระดับ S - F3 มีผู้รบัผิดชอบทีช่ดัเจนและ  โรงพยาบาลระดับ S และ M1 จดัให้มีทมีจดัเก็บดวงตา/จดัทาํคําสั่งระดับโรงพยาบาล 
5. โรงพยาบาลระดับ S - F3 จดัทาํ 
           1. ทะเบยีนรายชือ่ผู้ขอคําปรกึษาการรบัรจิาคอวัยวะ /ผู้ประสงค์บรจิาคอวัยวะ / ผู้บรจิาค และข้อมูลการจดัส่งเอกสารการบรจิาคไปยังสภากาชาดไทย  
           2. ส่งรายงานกิจกรรม พรอ้มรูปภาพเปน็one page อย่างน้อยเดือนละ 1 ครัง้  
-โรงพยาบาลระดับ S และ M1 มีการดําเนินการจดัเก็บดวงตา /จดัทาํทะเบยีนรายชือ่ผู้บรจิาคทีจ่ดัเก็บดวงตา  

ประเมิน รอบ 1 / 2565
 

ประเมิน รอบ 2 / 2565
  รพท. / รพช. เกณฑ์การให้คะแนน ณ วันที่ ออกประเมิน 

ไม่ประเมิน 
มีเพียง 1 ข้อ         =  1
มี 2 ข้อ                =  2
มี 3 ข้อ               =  3
มี 4 ข้อ               =  4
มีครบ ทัง้ 5 ข้อ    =  5
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 
ค่า 

นํ้าหนัก 
แหล่ง
ข้อมูล 

นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบรกิาร 

36 รพ.ทุกระดับผ่านเกณฑ์
รบัรองคุณภาพ
มาตรฐาน HA 
(รพท. รอ้ยละ 100) 
(รพช. รอ้ยละ 90) 
 
รพท.  
รพช. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 25 สรพ.
 
 
 
 
 
 

นิยาม   รพ.ทุกระดับ ในจังหวัดนครราชสีมา หมายถึง 
- โรงพยาบาลทัว่ไป ในสังกัด สสจ.นครราชสีมา จาํนวน 3 แห่ง ได้แก่ รพ.เทพรตัน์,รพ.ปากชอ่งนานา,รพ.พิมายผ่าน HA ขัน้ 3 รอ้ยละ 100 
- โรงพยาบาลชุมชนในสังกัด สสจ.นครราชสีมา จาํนวน 29 แห่ง ผ่าน HA ขั้น 3 มากกวา่รอ้ยละ 90 

HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรบัรองระบบคณุภาพของสถานพยาบาล จากสถาบันรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 
(องค์การมหาชน)  

(สรพ.)โดยมีกระบวนการรบัรอง 3 ขั้น ดังนี้ 
- HA ขั้น1 หมายถึง รพ.มีคุณภาพการสํารวจและป้องกันความเสี่ยง นําปัญหามาทบทวน เพื่อแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหาครอบคลุม
ปญัหาทีเ่คยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง 
- HA ขั้น2 หมายถึง รพ.มีการประกันและพัฒนาคณุภาพ วิเคราะห์เปา้หมาย/กระบวนการ/พัฒนาคณุภาพทีส่อดคล้องกับเปา้หมาย/ครอบคลุมกระบวนการ 
สําคัญทัง้หมด ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ในส่วนทีไ่ม่ยากเกินไป 
- HA ขั้น3 หมายถึง รพ. มีวัฒนธรรมคณุภาพ เร ิม่ด้วยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA พัฒนาอย่างเชือ่มโยง เปน็องค์กรเรยีนรู/้ผลลัพธท์ีด่ีขึน้ ปฏิบัติ
ตามมาตรฐาน HA ได้ครบถ้วน 

สูตรการคํานวณ     ( รพ.ศูนย์ รพ.ทัว่ไป สังกัด สป. ทีผ่่านเกณฑ ์HA ขั้น 3 X 100 ) ÷  รพ.ศูนย์ รพ.ทัว่ไป ทัง้หมด 

                            ( รพ.ชุมชน สังกัด สป. ทีผ่่านเกณฑ ์HA ขั้น 3 X  100 ) ÷  รพ.ชุมชน ทัง้หมด 

ประเมิน รอบ 1 และ 2 / 2565 

 รพช. เกณฑ์การให้คะแนน    ณ  วันที่ ออกประเมิน 
คะแนน 

รพ.ผ่านการรบัรองยังไม่หมดอายุ หากหมดอายุแล้วต้องส่งเอกสารก่อนหมดอายุอยา่งน้อย 6เดือน
*กรณีเปน็พื้นทีร่ะบาด หรอืมีข้อจาํกัดโดยไม่สามารถส่งเอกสารก่อนครบ 6 เดือน หรอืเยี่ยมตามกําหนด รพ.ต้องมีหนังสือขอส่ง
เอกสารเขา้สู่กระบวนการก่อนหมดได้ 3 เดือน 

5 

รพ. เคยผ่านการรบัรองแต่หมดอายุแล้ว และส่งเอกสารไม่ทันก่อนหมดอายุ 6 เดือน 4 
รพ.เคยผ่านการรบัรองแต่หมดอายุแล้วและยังไม่ส่งเอกสารขอการรบัรองซํ้า 3 
ผ่านการรบัรอง ขั้น 2 2 
ผ่านการรบัรอง ขั้น 1 1 
รพ.ยังไม่ผ่านการรบัรอง 0  
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ระดับ 
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นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบรกิาร 

37 ผู้ป่วยStroke, 
Traumatic Brain 
Injury และ Spinal 
Cord Injury และ
Fracture Hip  
(Fragillity  
Fracture)ได้รบัการ
บรบิาลฟื้นสภาพ
ระยะกลาง และ
ติดตามจนครบ 6 
เดือน หรอืจน 
Barthel index = 
100 ≥รอ้ยละ 70 
 
รพท.  
รพช. 
 

5 20 1.แบบประเมิน
ตนเองตาม
Checklist 
สําหรบัการดูแล
ระยะกลางแบบ 
IPD (IPD–IMC 
protocol )  
2. โปรแกรม 
Thai COC / 
R9- Refer 
3. ข้อมูล IMC 
Korat  
Report 

การบรบิาลฟื้นสภาพระยะกลาง Intermediate Care ; IMC) หมายถึง การบรบิาลฟื้นสภาพผู้ปว่ย ทีม่ีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติ และมี
อาการคงที ่แต่ยังคงมีความผิดปกติของรา่งกายบางส่วนอยู่และมีข้อจาํกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชวีิตประจาํวัน จาํเปน็ต้องได้รบัการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์ โดยทมีสหสาขาวิชาชพี  (Multidisciplinary approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน ตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพื่อเพิ่ม
สมรรถนะรา่งกายและจติใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวัน และลดความพิการหรอืภาวะทพุพลภาพ รวมทัง้กลับสู่สังคม ได้อย่างเต็มศักยภาพ  โดยให้มี
การให้บรกิารผู้ปว่ยระยะกลางใน รพ. ทกุระดับ     (A , S : เปน็ รพ. แม่ข่าย       M , F :  รพ.ลูกข่ายและให้บรกิาร Intermediate bed/ward) 
หมายเหตุ การดูแลระยะกลางอย่างต่อเนื่อง  รวมถึงรูปแบบการดูแลผู้ปว่ยนอก  ผู้ปว่ยในและเยี่ยมบา้น   
ผู้ป่วย Intermediate Care ;IMC หมายถึง  ผู้ปว่ยกลุ่มโรค Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury และFracture Hip  
(Fragillity  Fracture) ทีร่อดชวีิตและมีคะแนน Barthel index<75  รวมทัง้คะแนน Barthel index>75with multiple impairments ตามเกณฑ์
การบรบิาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบผู้ปว่ยใน (IPD-IMC protocol) สําหรบั รพ.ระดับ M และ F 
Intermediate ward คือ การให้บรกิาร  Intensive IPD rehabilitation program  หมายถึง ผู้ปว่ยได้รบัการฟื้นฟูอย่างน้อยวันละ 3 ชัว่โมง  และ
อย่างน้อย 5วันต่อสัปดาห์ หรอือย่างน้อย 15 ชัว่โมง/สัปดาห์ ( ไม่รวมชัว่โมง nursing care)   
Intermediate bed คือ  การให้บรกิาร Less Intensive IPD rehabilitation program หมายถึง ผู้ปว่ยได้รบัการฟื้นฟูโดยเฉลี่ยอย่างน้อย วันละ  
1 ชัว่โมงอย่างน้อย 3 ครัง้ต่อสัปดาห์ (ไม่รวมชัว่โมง nursing care)  
การพยาบาลฟื้นฟูสภาพ หมายถึง  กิจกรรม การพยาบาลทีใ่ชก้ระบวนการหรอื กิจกรรมทีมุ่่งหวังให้ผู้ปว่ย คนพิการ สามารถฟื้นคืนสภาพให้เรว็ทีสุ่ด 
ยอมรบัและปรบัตัวกับความเปลี่ยนแปลงทีเ่กิดขึน้ทัง้ด้านรา่งกาย จติใจ  สังคมและเศรษฐกิจ โดยกระบวนการหรอืกิจกรรมต่างๆนั้น ต้องอาศัยการมีส่วน
รว่มของผู้ปว่ย  คนพิการ ญาติ ผู้ดูแล และทมีสหสาขาวิชาชพีเพื่อส่งเสรมิให้ผู้ปว่ย คนพิการ สามารถดํารงชวีิตอิสระในสังคมได้ตามศักยภาพรวมถึงการ
พิทักษ์สิทธอิันพึงได้ให้กับผู้ปว่ย คนพิการ   
หมายเหตุ 
1. รพ.ระดับ A และ S  ควรมีบทบาทเปน็ผู้คัดกรอง  ส่งต่อ  และติดตามข้อมูลผู้ปว่ย รวมทัง้การสนับสนุนทางด้านวิชาการและการรบัปรกึษา 
2.การให้บรกิาร Intermediate ward ได้  ใน รพ.ทกุระดับทีส่ังกัดกระทรวงสาธารณสุข ขึน้กับความพรอ้มและบรบิทของฟื้นทีใ่นแต่ละจงัหวัดและเขต
สุขภาพ 
Multiple impairment  หมายถึง ผู้ปว่ยทีม่ีความบกพรอ่งทีส่ําคัญตั้งแต่ 2 ระบบ ขึน้ไป  ส่งผลต่อการฟื้นฟู ให้ได้เต็มตามศักยภาพหรอืมีผลต่อการ
เกิดภาวะแทรกซอ้น ซึง่ประกอบด้วย 
1. ภาวะกลืนลําบาก(Swallowing  problem ) เปน็ภาวะทีท่าํให้ผู้ปว่ยเกิดความผิดปกติ ในการกลืน ทาํให้อาจกลืนสิ่งต่าง ๆ ได้ยากลําบากหรอืมีอาการ
เจบ็เวลากลืน เชน่ ขณะกลืนอาหารหรอืของเหลวบางชนิด กลืนนํ้าลาย เปน็ต้น  
2. ปญัหาเกี่ยวกับการสื่อสาร และการพูด  (communication problem) 
3. ความสามารถในการเคลื่อนไหว,การเคลื่อนไหวไปมา,การเคลื่อนย้าย (mobility problem) 
4. ปญัหาเกี่ยวกับการรบัรูแ้ละความจาํ (cognitive and perception problem) 
5. ปญัหาเกี่ยวกับการควบคมุการขับถ่ายอุจจาระและปสัสาวะ ( bowel and bladder problem) 
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37 
(ต่อ) 

 

ผู้ป่วยStroke, 
Traumatic Brain 
Injury และ Spinal 
Cord Injury และ
Fracture Hip  
(Fragillity  
Fracture)ได้รบัการ
บรบิาลฟื้นสภาพ
ระยะกลาง และ
ติดตามจนครบ 6 
เดือน หรอืจน 
Barthel index = 
100 ≥รอ้ยละ 70 
 
รพท.  
รพช. 
 

5 20 1.แบบประเมิน
ตนเองตาม
Checklist 
สําหรบัการดูแล
ระยะกลางแบบ 
IPD (IPD–IMC 
protocol )  
2. โปรแกรม 
Thai COC / 
R9- Refer 
3. ข้อมูล IMC 
Korat  Report

สูตรการคํานวณ  รอ้ยละ 70  ผู้ปว่ย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury  และFracture Hip  (Fragillity  Fracture) 
                           ได้รบัการบรบิาลฟื้นสภาพระยะกลาง และติดตามจนครบ 6 เดือน หรอืจน Barthel index = 100  
                        =  (A/B) x 100 
A  =  ผู้ปว่ย Stroke, Traumatic brain injury และ Spinal cord injuryและFracture Hip  (Fragillity  Fracture)ทกุรายภายในจงัหวัดทีร่อดชวีิต 
         และมีคะแนน ทีร่อดชวีิตและมีคะแนน Barthel Index <75   ทีไ่ด้รบัการบรบิาลฟื้นสภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 เดือน  หรอืจนกว่า 
         Barthel Index=100   ตามเกณฑก์ารบรบิาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบผู้ปว่ยใน (IPD-IMC protocol)สําหรบัโรงพยาบาลระดับ M  และ F 
B  =  ผู้ปว่ย Stroke, Traumatic Brain injury และ Spinal cord injury รายใหม่หรอืกลับเปน็ซํ้าภายในระยะเวลา 6 เดือน  และFracture Hip   
        (Fragillity  Fracture) ทกุราย  ทีเ่ขา้สู่ระบบการดูแลระยะกลางอย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน  หรอืจนกว่า Barthel Index = 100 
 

พิจารณาจาก เกณฑ์ประเมิน รอบ 1 / 2565 รอบ 2 / 2565 

เชิงปรมิาณ
รอ้ยละ 70  ผู้ปว่ย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury 
และFracture Hip  (Fragillity  Fracture) ได้รบัการบรบิาลฟื้นสภาพระยะกลาง 
และติดตามจนครบ 6 เดือน หรอืจน Barthel index = 100  

< รอ้ยละ 55      =  1
รอ้ยละ 55-59   =  2 
รอ้ยละ 60-64   =  3 
รอ้ยละ 65-69   =  4 
> รอ้ยละ 70     =  5 

√ √ 

เชิงคุณภาพ  (Checklist 8 ข้อ)
1. จาํนวนและลักษณะเตียง  มีเตียงอย่างน้อย  2  เตียง 
2. มีห้องนํ้าคนพิการในหอผู้ปว่ย 
3. มีบุคลากรขั้นตํ่า ตามเกณฑ ์ 
4. มีแนวทางปฏิบัติสําหรบัการฟื้นสภาพผู้ปว่ยใน (IPD –IMC Protocol)      
5. มีแนวทางปฏิบัติสําหรบัการฟื้นสภาพผู้ปว่ยนอก (OPD –IMC Protocol)    
6. มีแนวทางปฏิบัติในการบรบิาลต่อเนื่องเพื่อฟื้นสภาพทีบ่า้น  
   (Home Care& therapy) 
7. มียาและเวชภัณฑ ์ 
8. มีอุปกรณ์เครือ่งชว่ยความพิการ  

มี 1-3 ข้อ    =  1 
มี 4-5 ข้อ   =  2 
มี 6 ข้อ      =  3 
มี 7 ข้อ      =  4 
มี 8 ข้อ     =  5 

√ 

เต็ม 5 ใช้คะแนนเฉลี่ย 

 



      
 

☑

☑

☑



      
 

☑

☑

☑

☑ ☑ ☑



      
 

☑

☑

☑



      
 

☑

☑

☑

☑ ☑ ☑





















☑ ☑ ☑



      
 

☑  

☑

☑

☑ ☑ ☑



      
 

☑  

☑

☑

☑ ☑ ☑
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 
ค่า 

นํ้าหนัก 
แหล่ง
ข้อมูล 

นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชวีอนามัย 

41 รอ้ยละของโรงพยาบาล
ที่พัฒนาอนามัย
สิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
GREEN AND CLEAN 
HOSPITAL  
19.1 ระดับดีมากขึ้นไป 
รอ้ยละ 98   
19.2 ระดับดีมาก Plus  
รอ้ยละ 60 
 
☑รพศ.  รพท.   รพช. 
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30 จากการ 
ประเมิน 
ของทีม 
ประเมิน 
GREEN 
and 
CLEAN 
Hospital 
ศูนย์อนามัย
ที่ 9 นม. 
สํานักงาน
ป้องกันและ
ควบคุมโรค
ที่ 9 นม. 

นิยาม  โรงพยาบาลที่พัฒนางานอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospitalแบ่งเป็น 4 ระดับ คือ ระดับพื้นฐาน ระดับดี 
ระดับดีมาก    ระดับดีมาก PLUS (รพศ., รพท.,รพช..และรพ.สังกัดกรมวิชาการ) ดําเนินงานตามเกณฑ์ ดังนี้ 
ระดับพื้นฐาน 
1. มีการกําหนดนโยบาย จดัทาํแผนการขับเคลื่อนพัฒนาศักยภาพและสรา้งกระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัย สวล.   
   GREEN and   CLEAN Hospital อย่างมีส่วนรว่มของคนในองค์กร 
2. มีการจดัการมูลฝอยติดเชือ้ตามกฎหมาย กฎกระทรวงว่าด้วยการจดัการมูลฝอยติดเชือ้ พ.ศ. 2545 
3. มีการคัดแยกมูลฝอยทั่วไป คือ มูลฝอยรไีซเคิล มูลฝอยอินทรยี์ มูลฝอยอื่นๆ ไปยังที่พักรวมมูลฝอยอย่างถูกสุขลักษณะ 
4. มีการพัฒนาส้วมมาตรฐาน สะอาด เพียงพอ และปลอดภัย ที่อาคารผู้ป่วยนอก 
5. มีมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็นรูปธรรมเกิดการปฏิบัติตามมาตรการที่กําหนดรว่มกันทั้งองค์กร 
6. มีการจดัสวล.ทั่วไปทั้งภายในและภายนอกอาคาร โดยเพิ่มพื้นที่สีเขียวและพื้นที่พักผ่อนที่สรา้งความรูส้ึกผ่อนคลายสอดคล้องกับชวีิตและ 
   วัฒนธรรมท้องถิ่นสําหรบัผู้ป่วยรว่มทั้งผู้มารบับรกิาร 
7. มีการส่งเสรมิกิจกรรมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดีแบบองค์รวม ได้แก่ กิจกรรมทางกาย ( Physical activity) กิจกรรมให้คําปรกึษาด้าน
สุขภาพ      
   ด้านสุขภาพขณะรอรบับรกิารของผู้ป่วยและญาติ 
8. สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาล ตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จาํหน่ายอาหาร พ.ศ.2561   
9. รอ้ยละ 100 ของรา้นอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร ตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จาํหน่ายอาหาร พ.ศ.2561    
10. จดัให้มีบรกิารนํ้าดื่มสะอาดที่อาคารผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
ระดับดี 
11. มีการจดัการมูลฝอยทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 
12. มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย (HAS) ที่อาคารผู้ป่วยใน (IPD) 
ระดับดีมาก 
13. มีการส่งเสรมิให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการนําไปใชป้ระโยชน์และเกิดการแลกเปลี่ยนเรยีนรูก้ับเครอืข่ายโรงพยาบาลและชุมชน 
14. สรา้งเครอืข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพื่อให้เกิด GREEN Community    
ระดับดีมากPLUS 
15. โรงพยาบาลมีการดําเนินงานนโยบายโรงพยาบาลอาหารปลอดภัยรว่มกับภาคีเครอืข่ายในพื้นที่ 
16. โรงพยาบาลผ่านมาตรฐานการจดับรกิารอาชวีอนามัยและเวชกรรมสวล.ระดับเริม่ต้นพัฒนาขึ้นไป 
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 
ค่า 

นํ้าหนัก 
แหล่ง
ข้อมูล 

นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชวีอนามัย 

41 
(ต่อ) 

รอ้ยละของ
โรงพยาบาล 
ที่พัฒนาอนามัย
สิ่งแวดล้อมได้ตาม
เกณฑ์ GREEN AND 
CLEAN HOSPITAL  
19.1 ระดับดีมากขึ้นไป 
รอ้ยละ 98   
19.2 ระดับดีมาก Plus  
รอ้ยละ 60 
 
☑รพศ.  รพท.   รพช. 
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30 จากการ 
ประเมิน 
ของทีม 
ประเมิน 
GREEN 
and 
CLEAN 
Hospital 
ศูนย์อนามัย
ที่ 9 นม. 
สํานักงาน
ป้องกันและ
ควบคุมโรค
ที่ 9 นม. 

ประเมินรอบ 1  :  ประเมิน รพศ.,รพท.,รพช.แบบรายงานผลการดําเนินงาน GREEN&CLEAN Hospital และสไลด์นําเสนอผลงานมาที่  
                          env.korat@gmail.com ไตรมาสที่ 1 
ประเมินรอบ 2  : ประเมิน รพ.โดยทีมประเมิน GREEN and CLEAN Hospital ของจงัหวัดรว่มกับศูนย์อนามัยที่ 9 นม. และ สคร.9  

สูตรคํานวณ    
1. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ ระดับดีมากขึ้นไป  
=    จาํนวนโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์GREEN and CLEAN hospital ระดับดีมากขึ้นไป (แห่ง) X 100  
                                         จาํนวนโรงพยาบาลทั้งหมด(แห่ง) 

2. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ ระดับดีมาก Plus   

=   จาํนวน โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ GREEN and CLEAN hospital ระดับดีมาก Plus  (แห่ง) X 100  
                                          จาํนวนโรงพยาบาลทั้งหมด(แห่ง) 
 

ประเมินรอบ 1/2565
☑ รพศ.,รพท.,รพช. 

ประเมินรอบ 2/2565
☑ รพศ.,รพท.,รพช. 

ส่งแบบรายงานผลการดําเนินงาน GREEN&CLEAN Hospital 
ประเมินตนเอง ส่งมาที ่env.korat@gmail.com ไตรมาสที ่1 
      ไม่ส่ง  =  0 คะแนน 
      ส่ง     =  5 คะแนน 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital 
     ผ่านระดับพื้นฐาน        =   0 คะแนน 
     ผ่านระดับดี                =   3 คะแนน 
     ผ่านระดับดีมาก          =   4 คะแนน 
     ผ่านระดับดีมากPLUS   =   5 คะแนน  
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ลําดับ ตัวชี้วัด 
ระดับ 

คะแนน 
ค่า 

นํ้าหนัก 
แหล่ง
ข้อมูล 

นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชวีอนามัย 

42 รอ้ยละของ อําเภอ/ตําบล
มีระบบจดัการปัจจยัเสี่ยง
จากสิ่งแวดล้อมทีส่่งผลต่อ
การปว่ยด้วยโรคที่
เกี่ยวข้องกับสุขอนามัย 
และมลพิษสิ่งแวดล้อม 
รอ้ยละ 100 
1) รพ. ผ่านมาตรฐานระบบ
การจดัการปัจจยัเสี่ยงฯ 
รอ้ยละ 100 
2) สสอ. ผ่านมาตรฐาน
ระบบการจดัการปัจจยั
เสี่ยงฯ รอ้ยละ 100 
☑รพช. 
☑สสอ. 
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1.มีข้อมูล HDC 
COVID19, 
PM2.5 อื่นๆ 
2.มีการแจง้
เตือนความ
เสี่ยงต่อ
สุขภาพ 
3มีการประเมิน 
thai stop 
COVID 
sittingต่างๆ  
4.มีการ
ประเมิน EHA  
5.มีการดูแล
กลุ่มเสี่ยง 
6.มีการ
สนับสนุนด้าน
กฎหมายกรณี
รอ้งเรยีน
มลพิษ
สิ่งแวดล้อม 
รวบรวมข้อมูล 
6ข้อส่ง 
env.korat@g
mail.com 

นิยาม  อําเภอ/ตําบลมีระบบจดัการปัจจยัเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลต่อการป่วยด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกับสุขอนามัย และมลพิษสิ่งแวดล้อม ตาม
เกณฑท์ีก่ําหนด ครบ 6 ข้อ 
1. มีข้อมูลสถานการณ์ เฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อม (ป6ี5 เน้น COVID19, PM2.5 อื่นๆ สารเคมีเกษตรกร ฝุ่นใยหิน บอ่ขยะ หรอืเหตุราํคาญ)   
2. มีการแจง้เตือนความเสี่ยงต่อสุขภาพสรา้งการรบัรูแ้ก่ประชาชน รูปแบบต่างๆ 
3. มีการจดัการด้านสิ่งแวดล้อมและสอบสวนโรคอย่างทันท่วงที (กรณี COVID19 ใชแ้บบประเมินในสถานประกอบการ ผ่าน Platform : Thai 
Stop COVID กรมอนามัย) 
4. มีการจดัการคณุภาพระบบบรกิารด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมองค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น (EHA)  ผ่าน เทศบาล/อบต. อย่างน้อย 1 ประเด็น 
5. มีการดูแลสุขภาพกลุ่มเสี่ยง ผ่านบรกิารคลินิกมลพิษ หมอครอบครวั อสม.ลงพื้นทีก่ลุ่มเสี่ยง 
6. สนับสนุนด้านกฎหมายลดปญัหามลพิษสิ่งแวดล้อม อย่างน้อยอําเภอละ 1 ทมี 
 

☑รพ.  ☑สสอ.     คะแนนเต็ม 5 คะแนน แบ่งเป็น 

ตัวชี้วัด 
ประเมินครัง้ที่ 1 ประเมินครัง้ที่ 2 

มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล 
1. มีข้อมูลสถานการณ์ เฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อม (ป6ี5 เน้น COVID19, PM2.5 อื่นๆ  
  สารเคมีเกษตรกร ฝุ่นใยหิน บอ่ขยะ หรอืเหตุราํคาญ)   

1 0 0.5 0 

2. มีการแจง้เตือนความเสี่ยงต่อสุขภาพสรา้งการรบัรูแ้ก่ประชาชน รูปแบบต่างๆ 1 0 0.5 0 
3. มีการจดัการด้านสิ่งแวดล้อมและสอบสวนโรคอย่างทันทว่งท ี(กรณี COVID19
  ใชแ้บบประเมินในสถานประกอบการ ผ่าน Platform : Thai Stop COVID กรมอนามัย) 

1 0 1 0 

4. มีการจดัการคณุภาพระบบบรกิารด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมองค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น 
  (EHA)  ผ่าน เทศบาล/อบต. อย่างน้อย 1 ประเด็น  ทมีศูนย์อนามัยที ่9 นครราชสีมา 
  และ สสจ. ลงประเมินผล 

1 0 1 0 

5. มีการดูแลสุขภาพกลุ่มเสี่ยง ผ่านบรกิารคลินิกมลพิษ หมอครอบครวั อสม.
   ลงพื้นทีก่ลุ่มเสี่ยง 

1 0 1 0 

6. สนับสนุนด้านกฎหมายลดปญัหามลพิษสิ่งแวดล้อม อย่างน้อยอําเภอละ 1 ทมี - - 1 0 
รวม 5 5  
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นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชวีอนามัย 

43 รอ้ยละของอําเภอ/ตําบล 
ที่ผ่านการประเมินระบบ
เฝ้าระวังโรคและภัย
สุขภาพจากการประกอบ
อาชีพและสิ่งแวดล้อม
(เป้าหมาย 
1) รพ. ผ่านการประเมิน
ระบบเฝ้าระวังโรคและภัย
สุขภาพจากการประกอบ
อาชพีและสิ่งแวดล้อม 
รอ้ยละ 100 
2) สสอ. ผ่านการประเมิน
ระบบเฝ้าระวังโรคและภัย
สุขภาพจากการประกอบ
อาชพีและสิ่งแวดล้อม 
รอ้ยละ 100 
3) รพ. ผ่านมาตรฐานอาชี
วอนามัย ระดับพื้นฐาน 
รอ้ยละ 100 
4) รพ.สต.ผ่านมาตรฐานอา
ชวีอนามัย ระดับพื้นฐาน 
รอ้ยละ 100) 
☑รพช. 
☑สสอ. 
☑ รพ.สต. 
 

5 
 

20 1.รพศ./รพท./รพ./
รพ.สต. ส่งแบบ
ประเมินตนเอง
ดําเนินงาน
มาตรฐานการจดั 
บรกิารอาชวีอนามัย
และเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมตาม
เกณฑม์าตรฐาน 
ผ่านเกณฑใ์นระดับ
เริม่ต้นพัฒนา 
2 มีร.งระบบเฝ้า
ระวังโรคและภัย
สุขภาพจากการ
ประกอบอาชพีและ
สิ่งแวดล้อม ราย
เดือน (ดึงข้อมูล
HDC)  
3. มีโครงการ/
กิจกรรม โรคจาก
การประกอบอาชพี
และโรคจาก
สิ่งแวดล้อม  
 รพ. สสอ. รพ.สต. 
รวบรวมข้อมูล 3 
ข้อส่ง 
env.korat@gm
ail.com 

นิยาม  มีการดําเนินงานตามระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพจากการประกอบอาชพีและสิ่งแวดล้อม ทีก่ําหนด ครบ 3 ข้อ 
1. รอ้ยละ 100 ของหน่วยบรกิารสาธารณสุขในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจงัหวัดนครราชสีมา มีการดําเนินงานมาตรฐานการจดับรกิาร 
อาชวีอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมตามเกณฑม์าตรฐาน (รพศ./รพท./รพ./รพ.สต. ผ่านเกณฑใ์นระดับเริม่ต้นพัฒนา) 
2. มีรายงาน ระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม รายเดือน (ดึงข้อมูลHDC)  
3. มีโครงการ/กิจกรรม โรคจากการประกอบอาชพีและโรคจากสิ่งแวดล้อม  
สูตรคํานวณ 
1. รพ. ผ่านการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพจากการประกอบอาชพีและสิ่งแวดล้อม รอ้ยละ 100 
               จาํนวน รพ.ทีผ่่านมาตรฐานระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ ฯ × 100 
                                 จาํนวน รพ.ทัง้หมด 
2. สสอ. ผ่านการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพจากการประกอบอาชพีและสิ่งแวดล้อม รอ้ยละ 100 
           จาํนวน สสอ.ทีผ่่านมาตรฐานระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ ฯ × 100 
                                   จาํนวน รพ.ทัง้หมด 
3. รพ. ผ่านมาตรฐานอาชวีอนามัย ระดับพื้นฐาน รอ้ยละ 100   =    จาํนวน รพ. ผ่านมาตรฐานอาชวีอนามัย ระดับพื้นฐาน × 100 
                                                                                                                            จาํนวน รพ.ทัง้หมด 
4. รพ.สต.ผ่านมาตรฐานอาชวีอนามัย ระดับพื้นฐาน รอ้ยละ 100 =   จาํนวน รพ.สต. ผ่านมาตรฐานอาชวีอนามัย ระดับพื้นฐาน × 100 
                                                                                                                           รพ.สต. ใหม่ 1 แห่ง 
☑รพ.  ☑สสอ.  ☑รพ.สต.   คะแนนเต็ม 5 คะแนน แบ่งเป็น 

ตัวชี้วัด 
ประเมินครัง้ที่ 1 ประเมินครัง้ที่ 2 

มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล 
1. รอ้ยละ 100 ของหน่วยบรกิารสาธารณสุขในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครราชสีมา มีการดําเนินงานมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์มาตรฐาน (รพศ./รพท./รพ./รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ในระดับเริม่ต้น
พัฒนา) 

0 0 3 0 

2. มีรายงาน ระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพจากการประกอบอาชพีและสิ่งแวดล้อม
    รายเดือน (ดึงข้อมูลHDC)  

2 0 1 0 

3. มีโครงการ/กิจกรรม โรคจากการประกอบอาชพีและโรคจากสิ่งแวดล้อม 3 0 1 0 
รวม 5 5  
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นิยาม สูตรคํานวณ เกณฑ์ให้คะแนน 

กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 

56 อาํเภอสามารถควบคุม
เหตุการณ์ (Event)  
การระบาดโรคติดเชือ้
ไวรสัโคโรนา 2019  
ทุกเหตุการณ์ให้สงบ 
ได้ภายใน 21–28 วนั 
☑รพช. 
☑สสอ. 
 

5 30 DDC
COVID-19 
กรมควบคุมโรค, 
โปรแกรม JIT, 
obreport2020

@gmail.com 

นิยาม  1. โรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19)  หมายถึง  การติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019  ทั้งที่มีอาการและไม่มีอาการ 
โดยมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันเป็นบวก  
2. อาํเภอสามารถควบคุมสถานการณ์โรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19) ให้สงบได้ภายใน 21–28วัน ในแต่ละเหตุการณ์
(Event) หมายถึง ณ วันที่มีรายงานพบผู้ป่วยได้รบัการยืนยันเป็นผู้ป่วยโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 รายแรกของเหตุการณ์ (Event) 
เมื่อติดตามสถานการณ์ไป 28 วันแล้ว หลังจากนั้นไม่พบผู้ป่วยยืนยันรายใหม่เกิดขึ้น โดยมีมาตรการที่สําคัญ  ดังนี้ 
ระดับจงัหวัด/อาํเภอ/ตาํบล 
1) วางระบบรายงาน Cluster Alert 
2) สอบสวนโรคทันที ภายใน 3 ชัว่โมง  โดย SRRT ระดับพื้นที่ที่เกิดเหตุการณ์ เพื่อ Definite Index case และแกะรอย แหล่งที่ผู้ป่วย   
    อาจจะได้รบัเชือ้โควิด และแหล่งที่ผู้ป่วยอาจจะแพรเ่ชือ้โควิด 
3) วางระบบแยกกักเสี่ยงสูง/เสี่ยงตํ่า(ประสาน CI และ รพ./รพ.สนาม) 
4) วางระบบ Alert Cluster report จากพื้นที่ถึงสํานักงานสาธารณสุขจงัหวัดนครราชสีมา 
5) วางระบบสนับสนุน Logistic เพื่อคัดกรอง RT-PCR ในรายเสี่ยงสูง 
6) วางระบบสนับสนุน ATK 100 % หากประเมินอาจจะเกิดระบาดใหญ่ 
7) วางระบบติดตามกํากับเพื่อเฝ้าระวังการเกิดระบาดซํ้าและต่อเนื่อง ภายใน 14 วัน และ สรปุ Exit Cluster ภายใน 28 วัน 
สูตรคาํนวณ  =  A/B  x  100 
A  =   จาํนวนเหตุการณ์สามารถควบคุมสถานการณ์โรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019      
         (COVID-19) ให้สงบได้ ภายใน 21–28วัน ในชว่งระยะเวลารอบ 6 เดือนแรก ( 1 ตุลาคม 2564 - 31 มีนาคม 2565)   และ  
         6 เดือนหลัง  ( 1  เมษายน 2565 - 30 กันยายน 2565) 
B  =   จาํนวนเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นทั้งหมดในชว่งระยะเวลารอบ  6 เดือนแรก  ( 1 ตุลาคม 2564 - 31 มีนาคม 2565)   และ  
         6 เดือนหลัง  ( 1  เมษายน 2565 - 30 กันยายน 2565) 

โดยมีเงื่อนไขดังต่อไปนี้   หากอาํเภอใด ไม่มีเหตุการณ์(Event) คะแนน เต็ม = 5  

ประเมินผล :  โดยใชข้้อมูล  DDC COVID-19 กรมควบคุมโรค และ 
                     รายงานการประเมินเชงิคุณภาพ จากกลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
           ☑รพช.   :  พื้นที่เขตรบัผิดชอบของโรงพยาบาล 
           ☑สสอ.  :  ภาพรวมพื้นที่เขตรบัผิดชอบของ รพ.สต.ในสังกัดทุกแหง่ 
 

 

ประเมินรอบ 1  และ 2 / 2565 
☑รพช.    ☑สสอ.     

≥ รอ้ยละ 90 หรอืไม่มีเหตกุารณ์  =  5  
   รอ้ยละ  86-90   = 4   
   รอ้ยละ 81- 85   =  3   
   รอ้ยละ  76-80    =  2   
< รอ้ยละ  75          = 1  


