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รายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template) 

ตามคำรับรองการปฏิบัติราชการ
ประเด็นสำคัญ 
เพื่อการนิเทศและประเมินผลงานสาธารณสุข  คปสอ. 

จังหวัดอุดรธานี  
ปีงบประมาณ   2563

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี
โทร 0-4222-2356

หมวด Promotion Prevention & Protection Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ)

กลุ่มสตรีและเด็กแรกเกิด
	ตัวชี้วัดที่ 1
	อัตราส่วนมารดาตาย

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	การตายมารดา(Maternal Mortality)หมายถึงการตายของมารดาตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์
การคลอดและหลังคลอดภายใน 42 วันไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ที่ตำแหน่งใดจากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้นจากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์และคลอดแต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุหรือสาเหตุที่ไม่เกี่ยวข้องต่อการเกิดมีชีพ 100, 000 คน

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ 62
	ปีงบประมาณ 63
	ปีงบประมาณ 64
	ปีงบประมาณ 65

	
	ไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน
	ไม่เกิน 9 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน
	ไม่เกิน 5 ต่อการเกิด
มีชีพแสนคน
	เท่ากับ 0

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	หญิงตั้งครรภ์ หญิงคลอดมารดาหลังคลอดภายใน 42 วัน

	เป้าหมาย
	มารดาตาย เท่ากับ 0 ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ฐานข้อมูลรายงานการตายมารดา ก 1 และรายงาน ก 2 จากรพศ. รพท. รพช.ทุกแห่ง

	แหล่งข้อมูล
	รายงาน ก 1ก 2 จากรพศ. รพท. รพช.ทุกแห่ง

	รายการข้อมูล1
	A=จำนวนมารดาตายระหว่างการตั้งครรภ์การคลอดหลังคลอดภายใน 42 วันทุกสาเหตุยกเว้นอุบัติเหตุในช่วงเวลาที่กำหนด

	รายการข้อมูล2
	B=จำนวนการเกิดมีชีพในช่วงเวลาเดียวกัน

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	(A/B) x 100,000

	ระยะเวลาประเมินผล
	ไตรมาส 4

	เกณฑ์การประเมิน
	รอบ 3 เดือน
	รอบ 6 เดือน
	รอบ 9 เดือน
	รอบ 12 เดือน

	
	-
	-
	-
	ไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน

	วิธีการประเมินผล 
	นำข้อมูลจากแหล่งข้อมูลทั้งหมดมาตรวจสอบและประมวลผล ในการหาสัดส่วนการตายและสาเหตุการตาย

	เอกสารสนับสนุน : 
	แบบรายงานการตายมารดา CE, แบบรายงาน ก1, แบบสอบสวนการตายมารดา (อื่นๆถ้ามี)

	เกณฑ์การให้คะแนน

	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
อัตรามารดาตาย ›68.00   

2

อัตรามารดาตาย =51.00-67.99   

3

อัตรามารดาตาย =34.00-50.99   

4

อัตรามารดาตาย =17.00-33.99   

5

อัตรามารดาตาย =0-16.99



	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Base line data
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

	
	
	
	2560
	2561
	2562

	
	24.74
	อัตราส่วนการตายมารดาต่อการเกิดมีชีพแสนคน
	36.84
	0
	24.74

	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ
	กรมอนามัย

	ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด
	นางปาริชาติ  สาขามุละ  กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี โทร. 081-9654031

นางศศิธร  วงษ์ศรีจันทร์ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี โทร. 089-8632655


	ตัวชี้วัดที่ 2
	อัตราทารกตายปริกำเนิด 

	หน่วยวัด
	อัตราต่อพัน

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	ตายปริกำเนิด (Perinatal Mortality) หมายถึง การตายของทารกในครรภ์ และทารกแรกคลอดโดยใช้อายุทารกในครรภ์ ตั้งแต่ 28 สัปดาห์ขึ้นไปหรือถ้าไม่ทราบอายุครรภ์ให้ใช้น้ำหนักของทารกแรกคลอดตั้งแต่ 1,000 กรัมขึ้นไปและอายุแรกคลอดใช้ 7 วันหลังคลอด 

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ไม่เกิน 5.40 ต่อพันการเกิดทั้งหมด

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ทารกแรกเกิดทั้งหมดในโรงพยาบาลทุกระดับ 

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	บันทึกข้อมูลในโปรแกรมของโรงพยาบาล

	แหล่งข้อมูล
	ฐานข้อมูล รายงาน ก 1

	รายการข้อมูล 1 
	A = จำนวนทารกตายปริกำเนิด ในช่วงเวลาที่กำหนด 

	รายการข้อมูล 2 
	B = จำนวนทารกแรกเกิดทั้งหมด ที่เกิดในช่วงเวลาเดียวกัน 

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	(A/B) x 100

	เกณฑ์การประเมินผล

	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1

อัตรา 7.20 – 7.79 ต่อพันการเกิดทั้งหมด
2

อัตรา 6.60 – 7.19 ต่อพันการเกิดทั้งหมด
3

อัตรา 6.00 – 6.59 ต่อพันการเกิดทั้งหมด
4

อัตรา 5.40 – 5.99 ต่อพันการเกิดทั้งหมด
5

น้อยกว่า 5.40 ต่อพันการเกิดทั้งหมด


	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Base line data
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

	
	
	
	2560
	2561
	2562

	
	5.42
	อัตรา
	7.19
	7.58
	5.42

	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ
	กรมอนามัย

	ผู้ประสานการงานตัวชี้วัด
	นางปาริชาติ  สาขามุละ  กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี โทร. 081-9654031

นางศศิธร  วงษ์ศรีจันทร์ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี โทร. 089-8632655


	ตัวชี้วัดที่ 3
	อัตราทารกตายปริกำเนิด สาเหตุจากภาวะการขาดออกซิเจน ในทารก นน.>2,000 กรัม

	หน่วยวัด
	อัตรา

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	1.ตายปริกำเนิด (Perinatal Mortality) หมายถึง การตายของทารกในครรภ์ และทารกแรกคลอดโดยใช้อายุทารกในครรภ์ ตั้งแต่ 28 สัปดาห์ขึ้นไปหรือถ้าไม่ทราบอายุครรภ์ให้ใช้น้ำหนักของทารกแรกคลอดตั้งแต่ 500 กรัมขึ้นไปและอายุแรกคลอดใช้ 7 วันหลังคลอด 
2.สาเหตุภาวะขาดออกซิเจน หมายถึง ทารกในครรภ์และทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจน โดยการประเมินจากคะแนน Apgar score  < 7ที่ มาคลอด ณ สถานบริการนั้นๆ ในช่วงเวลาที่กำหนด
3.ตายปริกำเนิด จากสาเหตุภาวะขาดออกซิเจน (Birth asphyxia) น้ำหนักมากกว่า 2,000 กรัม หมายถึง การตายของทารกในครรภ์ และทารกแรกคลอดโดยใช้น้ำหนักของทารกแรกคลอดตั้งแต่ 2,000 กรัมขึ้นไปและอายุแรกคลอดใช้ 7 วันหลังคลอด ตายจากสาเหตุภาวะขาดออกซิเจน


	เกณฑ์เป้าหมาย
	0

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ทารกตายปริกำเนิดทั้งหมดในโรงพยาบาลชุมชนระดับ F2 ขึ้นไป

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ฐานข้อมูลรายงานการตายทารก ก 1 และรายงาน ก 2 จากรพศ. รพท. รพช.ทุกแห่ง

	แหล่งข้อมูล
	รายงาน ก 1 ก 2 จากรพศ. รพท. รพช.ทุกแห่ง

	รายการข้อมูล 1 
	A=จำนวนทารกตายปริกำเนิดสาเหตุจากภาวะขาดออกซิเจน น้ำหนัก > 2,000 กรัมในช่วงเวลาที่กำหนด

	รายการข้อมูล 2 
	B=จำนวนทารกตายปริกำเนิดทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	(A/B) x 100

	เกณฑ์การประเมินผล
	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1

 > 4%
2

 3 - 3.99%
3

 2 - 2.99%
4

 1 - 1.99%
5

 0 - 0.99%


	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Base line data
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

	
	
	
	2560
	2561
	2562

	
	0
	อัตรา
	0
	0
	0

	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ
	กรมอนามัย

	ผู้ประสานการงานตัวชี้วัด
	นางปาริชาติ  สาขามุละ  กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี โทร. 081-9654031

นางศศิธร  วงษ์ศรีจันทร์ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี โทร. 089-8632655


	ตัวชี้วัดที่ 4
	อัตราการเกิด Severe Birth asphyxia

	หน่วยวัด
	อัตราต่อพัน

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	ภาวะขาดออกซิเจนรุนแรงระหว่างคลอด (Severe Birth asphyxia) หมายถึง ทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจนระหว่างคลอด โดยการประเมินจากจำนวนเด็กเกิดชีพคะแนน (Apgar score) ที่ 1 นาที score 0-3 ที่มาคลอด ณ สถานบริการนั้นๆ ในช่วงเวลาที่กำหนด

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม 50 %

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ทารกเกิดมีชีพที่เกิดในโรงพยาบาลชุมชนระดับ F2 ขึ้นไป

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	บันทึกข้อมูลในระบบรายงาน ก 2 จากรพศ. รพท. รพช.ทุกแห่ง

	แหล่งข้อมูล
	รายงาน ก 2 จากรพศ. รพท. รพช.ทุกแห่ง

	รายการข้อมูล 1 
	A=จำนวนทารกแรกเกิด Apgar score ที่ 1 นาที score 0-3 ในช่วงเวลาที่กำหนด

	รายการข้อมูล 2 
	B=จำนวนการเกิดมีชีพในช่วงเวลาเดียวกัน

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	(A/B) x 100

	เกณฑ์การประเมินผล
	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม  < 19.99%
2

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม   20 - 29.99%
3

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม   30 - 39.99%
4

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม   40 - 49.99%
5

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม   50% ขึ้นไป


	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Base line data
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

	
	
	
	2560
	2561
	2562

	
	3.7ต
	ร้อยละ
	3.17
	2.97
	3.79

	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ
	กรมอนามัย

	ผู้ประสานการงานตัวชี้วัด
	นางปาริชาติ  สาขามุละ  กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี โทร. 081-9654031

นางศศิธร  วงษ์ศรีจันทร์ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี โทร. 089-8632655


	ตัวชี้วัดที่ 5
	อัตราการคลอดก่อนกำหนด

	หน่วยวัด
	ร้อยละ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	การคลอดก่อนกำหนด (Preterm Labor) หมายถึง การคลอดเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม 20%

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ทารกเกิดมีชีพที่เกิดในโรงพยาบาลทุกระดับ

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	บันทึกข้อมูลในโปรแกรมของโรงพยาบาล 43 แฟ้มและบันทึกข้อมูลในระบบรายงาน ก 2 จากรพศ. รพท. รพช.ทุกแห่ง

	แหล่งข้อมูล
	ฐานข้อมูล รายงาน ก 1 ก2 และ 43 แฟ้ม

	รายการข้อมูล 1 
	A = จำนวนทารกแรกเกิด ที่คลอดเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ ในช่วงเวลาที่กำหนด

	รายการข้อมูล 2 
	B = จำนวนทารกแรกเกิดทั้งหมด ที่เกิดในช่วงเวลาเดียวกัน

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	(A/B) x 100

	เกณฑ์การประเมินผล
	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม  < 4.99%
2

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม   5 - 9.99%
3

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม   10 - 14.99%
4

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม   15 - 19.99%
5

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม   20% ขึ้นไป


	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Base line data
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

	
	
	
	2560
	2561
	2562

	
	7.61
	ร้อยละ
	8.48
	7.76
	7.61

	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ
	กรมอนามัย

	ผู้ประสานการงานตัวชี้วัด
	นางปาริชาติ  สาขามุละ  กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี โทร. 081-9654031

นางศศิธร  วงษ์ศรีจันทร์ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี โทร. 089-8632655


กลุ่มเด็กปฐมวัย
	ตัวชี้วัดที่ 6
	เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ

	ตัวชี้วัดที่ 7
	เด็ก 0 – 5 ปีมีพัฒนาการสมวัย

	หน่วยวัด
	ร้อยละ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	     เด็ก 0-5 ปี หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน  ได้รับการประเมินพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย ( DSPM )  หรือคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง ( DAIM )  โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและบันทึกการคัดกรองพัฒนาการใน HDC เมื่อเด็กอายุระหว่าง
         -  อายุ    9 เดือนเต็ม ถึง   9 เดือน 29 วัน
         -  อายุ  18 เดือนเต็ม ถึง  18 เดือน 29 วัน
         -  อายุ  30 เดือนเต็ม ถึง  30 เดือน 29 วัน
         -  อายุ  42 เดือนเต็ม ถึง  42 เดือน 29 วัน
         -  อายุ  60 เดือนเต็ม ถึง  60 เดือน 29 วัน
    คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย ( DSPM : เล่มขาว ) หมายถึง แบบที่ใช้สำหรับคัดกรองพัฒนาการเด็กตั้งแต่แรกเกิดถึง  5  ปี  (เด็กทั่วไปไม่มีอาการผิดปกติ)
    คู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง ( DAIM ; เล่มเขียว ) คู่มือประเมินและส่งเสรืมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง( แรกคลอดน้ำหนักต่ำกว่า 2500 และเด็กที่มีภาวะขาดออกซิเจนระยะคลอด )
   เด็กมีพัฒนาการสมวัย  หมายถึง เด็กที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย ( DSPM / DAIM ) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็กที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการและประเมินซ้ำแล้วผลการประเมินผ่าน ครบ 5 ด้าน ภายใน 30 วัน ( สมวัยครั้งที่ 2 )

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	เด็กอายุ 9, 18 , 30 ,42 ละ 60  เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้จากการสำรวจและมีเด็กจริง

	เป้าหมาย
	เด็กอายุ 0 – 5 ปี  ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ร้อยละ  90
เด็กอายุ 0 – 5 ปี  มีพัฒนาการสมวัย  ร้อยละ  85


	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.คัดกรองรายบุคคลตามแบบประเมินพัฒนาการเด็กด้วย DSPM/DAIM ในคลินิกสุขภาพเด็กดี ของสถานบริการทุกระดับและศูนย์เด็กเล็ก/รร.อนุบาล  
2.บันทึกข้อมูลในโปรแกรมหลักของสถานบริการ ส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้ม

	แหล่งข้อมูล
	หน่วยบริการทุกแห่ง

	
	1.เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ  60  ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ

	รายการข้อมูล 1
	A =  จำนวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ  60  ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ   

	รายการข้อมูล 2
	B =  จำนวนเด็ก อายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 ทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	   = ( A/B ) x 100

	
	2. เด็ก 0 -5  ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 85

	รายการข้อมูล 1
	C =  จำนวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60  เดือน ที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการและผลการตรวจคัดกรองครั้งแรก ผ่านทั้ง 5  ด้าน 

	รายการข้อมูล 2
	D =  จำนวนเด็ก อายุ 9, 18, 30, 42 และ 60  เดือน ที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าครั้งแรกได้รับการกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วันและผลการตรวจคัดกรองซ้ำผ่านทั้ง 5 ด้าน

	รายการข้อมูล 3
	E = จำนวนเด็ก อายุ 9, 18, 30, 42 และ 60  เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการจริง ในเวลาที่กำหนด

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	( C+D ) / E

	ระยะเวลาประเมินผล
	    4 ครั้งต่อปี  

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
เกณฑ์การประเมินผล
	      ปี  2559-2562                                                                            
กิจกรรม
ร้อยละ
ปี 2559
ปี 2560
ปี 2561
ปี 2562
เด็ก 0 – 5 ปีมีพัฒนาการสมวัย
90.22
93.25
96.25  
98.33  
เด็ก 0 - 5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ
NA
65.45
84.49
94.35


	รอบ 3 เดือน
	รอบ 6 เดือน
	รอบ 9 เดือน
	รอบ 12 เดือน

	1. ประสาน / บูรณาการแผน Udon Smart Kids

2. กำกับติดตามข้อมูลจาก HDC
3. ทบทวน/พัฒนาระบบบริการ 
	1.พัฒนาระบบบริการ
2. กำกับติดตามข้อมูลจาก HDC
3. คลินิก WCC  คุณภาพ

	1.กำกับติดตามข้อมูลใน HDC

2.ประเมินตำบลต้นแบบ
3. สรุปวิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 
	1.กำกับติดตามข้อมูลใน HDC 

2.เด็กอายุ0-5ปีมีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 85 


	วิธีการประเมิน

	ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดและกระบวนการดำเนินงาน
1.ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด 

       1.1 เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ  60  ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ
   A =  จำนวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ  60  ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ   
   B =  จำนวนเด็ก อายุ 9, 18, 30, 42 และ  60       ทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน
      ;  ร้อยละเด็ก อายุ 9, 18, 30, 42 และ  60    ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ
    = ( A/B ) x 100
       1.2  เด็ก 0 -5  ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 85

   C =  จำนวนเด็กอายุ 9, 18, 30 ,42 ละ 60  เดือน  ที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการและผลการตรวจคัดกรองครั้งแรก ผ่านทั้ง 5  ด้าน
  D =  จำนวนเด็ก อายุ 9, 18 , 30 ,42 ละ 60  เดือน ที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าครั้งแรกได้รับการกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วันและผลการตรวจคัดกรองซ้ำผ่านทั้ง 5 ด้าน
  E = จำนวนเด็ก อายุ 9, 18 , 30 ,42 ละ 60  เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการจริง ในเวลาที่กำหนด
            ;   เด็ก 0 -5  ปี มีพัฒนาการสมวัย   =  ( C+D ) / E
2. กระบวนการดำเนินงาน
   2.1  มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยระดับอำเภอ
   2.2  มีการประชุมคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยระดับอำเภอ / มีรายงานการประชุม
   2.3  มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ MCH  Board / มีผู้รับผิดชอบงานชัดเจน

   2.4  มีการประชุมคณะกรรมการ MCH Board มีประเด็นการวางแผนการดูแลเด็ก, มีการกำหนดแนวทางการคัดกรองพัฒนาการ ติดตาม กระตุ้นเด็กสงสัยล่าช้า /มีรายงานการประชุม
   2.5 มีแผนงาน/โครงการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย
         - มีแผนพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขให้มีความรู้ ทักษะที่เพียงพอต่อการประเมินคัดกรองและติดตามพัฒนาการเด็กโดยเครื่องมือ DSPM และกระตุ้นพัฒนาการโดยใช้คู่มือ TEDA4Iและมีการดำเนินงานตามแผน
   2.6 มีแนวทางการคัดกรอง ติดตาม และกระตุ้นเด็กพัฒนาการล่าช้าด้วยTEDA4I   

   2.7 บุคลากรสาธารณสุข ครูพี่เลี้ยง สื่อสารประชาสัมพันธ์ องค์ความรู้และแนวทางปฏิบัติเพื่อส่งเสริมให้พ่อแม่ ผู้ปกครองใช้คู่มือ DSPM และ แนวทางการดูแลและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก / การส่งต่อ  
   2.8 มีการพัฒนาระบบข้อมูลและบริหารจัดการจัดเก็บข้อมูลที่ถูกต้องเป็นระบบ 
   2.9 มีการสรุปผลการดำเนินงานและวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคและมีการวางแผนแก้ไขปัญหา  


	การแปลผลคะแนน 
( ดูจากผลงานรอบล่าสุด  )

	       1 .เด็กปฐมวัยได้รับการคัดกรองพัฒนาการอย่างน้อยร้อยละ 90

	
	1 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ( ร้อยละ 74

	
	2 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ  ร้อยละ 74 – 79.99

	
	3 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ  ร้อยละ 80 -  84.99

	
	4 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน  ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ  ร้อยละ 85 – 89.99

	
	5 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ  ( ร้อยละ 90

	
	    2. เด็ก 0 – 5  ปี มีพัฒนาการสมวัย

	
	1 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน มีพัฒนาการสมวัย     ( ร้อยละ 70

	
	2 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน มีพัฒนาการสมวัย        ร้อยละ 70 – 75.99

	
	3 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน มีพัฒนาการสมวัย        ร้อยละ 76 -  79.99

	
	4 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน มีพัฒนาการสมวัย        ร้อยละ 80 – 84.99

	
	5 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน มีพัฒนาการสมวัย      ( ร้อยละ 85

	
	     3.  กระบวนการดำเนินงาน

	
	1 = มีกระบวนการทำงาน  1 – 4  ข้อ

	
	2 = มีกระบวนการทำงาน   5  ข้อ

	
	3 = มีกระบวนการทำงาน   7  ข้อ

	
	4 = มีกระบวนการทำงาน   8  ข้อ

	
	5 = มีกระบวนการทำงาน   9 ข้อ

	การคำนวณคะแนน
	1. คะแนนผลการดำเนินงาน   = คะแนนเด็กปฐมวัยได้รับการคัดกรองพัฒนาการ + คะแนน เด็ก 0 – 5  ปี มีพัฒนาการสมวัย / 2
      2. คะแนนผลการดำเนินงาน  +  คะแนนกระบวนการ            =     คะแนนรวม

                               2

	ผู้ปะสานงานตัวชี้วัด
	นางสาวไพรินทร์   บุตรแสนลี โทร. 081-749 5760 e-mail : pairinbuttsanlee@ymail.com
นางปนัดดา  หามะลิ โทร. 089 - 5713571
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

	เอกสารสนับสนุน
	1. คู่มือ DSPM / DAIM / TEDA 4I
2. สมุดสีชมพู


	ตัวชี้วัดที่ 8
	 ร้อยละการค้นพบเด็ก 0 – 5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า 

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	     เด็ก 0-5 ปี หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน  ได้รับการประเมินพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) หรือคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและบันทึกการคัดกรองพัฒนาการใน HDC เมื่อเด็กอายุระหว่าง
         -  อายุ    9 เดือนเต็ม ถึง   9 เดือน 29 วัน
         -  อายุ  18 เดือนเต็ม ถึง  18 เดือน 29 วัน
         -  อายุ  30 เดือนเต็ม ถึง  30 เดือน 29 วัน
         -  อายุ  42 เดือนเต็ม ถึง  42 เดือน 29 วัน
         -  อายุ  60 เดือนเต็ม ถึง  60 เดือน 29 วัน
  เด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60  เดือน ที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการตามคู่มือการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก(DSPM))หรือคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง ( DAIM )  5 ด้าน ประกอบด้วย 
1. ด้านการเคลื่อนไหว ( GM ) 
2. พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา ( FM )
3. พัฒนาการด้านการเข้าใจภาษา ( RL ) 
4. พัฒนาการด้านการใช้ภาษา ( EL ) 
5. พัฒนาการด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม ( PS ) 
ในช่วงเวลาที่กำหนด ถ้าพบว่าผิดปกติหรือไม่สามารถทำได้เพียง 1 ข้อถือว่าพัฒนาการสงสัยล่าช้า

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน  

	เป้าหมาย
	ไม่น้อยกว่าร้อยละ 25

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.คัดกรองรายบุคคลตามแบบประเมินพัฒนาการเด็กด้วย DSPM/DAIM ในคลินิกสุขภาพเด็กดี ของสถานบริการทุกระดับและศูนย์เด็กเล็ก  
2. บันทึกข้อมูลในโปรแกรมหลักของสถานบริการส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้ม
3. จัดทำทะเบียนเด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้าเพื่อการดูแลต่อเนื่อง 

	แหล่งข้อมูล
	สถานบริการทุกแห่ง   

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการประเมินพัฒนาการสงสัยล่าช้า 

	รายการข้อมูล 2
	 B = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60  เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้จากการสำรวจและมีเด็กจริง

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	4 ครั้งต่อปี  

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	กิจกรรม

ข้อมูล
ร้อยละค้นพบเด็กสงสัยล่าช้า
2559
2560
2561
2562
9.78
6.75
14.97
27.48


	เกณฑ์การประเมินผล

	รอบ 3 เดือน
	รอบ 6 เดือน
	รอบ 9 เดือน
	รอบ 12 เดือน

	เด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า เท่ากับหรือมากกว่าร้อยละ25
	เด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า  เท่ากับหรือมากกว่าร้อยละ 25
เด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า เท่ากับหรือมากกว่าร้อยละ 25

	เด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า  เท่ากับหรือมากกว่าร้อยละ 25


	วิธีการประเมิน

	· ผลงานเปรียบเทียบทุก 3 เดือน 

· มีการวิเคราะห์ข้อมูล ประมวลผลและสรุปสถานการณ์
· มีการจัดทำทะเบียนเด็กที่มีพัฒนาการไม่สมวัย
· เด็กที่มีพัฒนาการล่าช้าได้รับการดูแลรายบุคคล 

	การแปลผลคะแนน ( ดูจากผลงานรอบล่าสุด )

	1 = ร้อยละการค้นพบเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า < 16  %  

	
	2 = ร้อยละการค้นพบเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า 16 – 18.99  %

	
	3 = ร้อยละการค้นพบเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า  19 – 21.99  %

	
	4 = ร้อยละการค้นพบเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า  22 – 24.99  %

	
	5 = ร้อยละการค้นพบเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า  ≥ 25 %

	ผู้ปะสานงานตัวชี้วัด
	นางสาวไพรินทร์  บุตรแสนลี โทร. 081-7495760  e-mail : pairinbuttsanlee@ymail.com
นางปนัดดา  หามะลิ โทร. 089 - 5713571
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ


เอกสารสนับสนุน : 
1. คู่มือคลินิกสุขภาพเด็กดีคุณภาพจังหวัดอุดรธานี / คปสอ.
2. คู่มือวิทยากรโรงเรียน พ่อ แม่ 

3. สมุดบันทึกสุภาพแม่และเด็ก 

5. ชุดเครื่องมือประเมินพัฒนาการเด็ก DSPM

	ตัวชี้วัดที่ 9
	เด็กที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน ร้อยละ 100

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	1. เด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60  เดือน ที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการตามคู่มือการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก (DSPM) หรือ คู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง ( DAIM )  5 ด้าน ประกอบด้วย 
1. ด้านการเคลื่อนไหว ( GM ) 
2. พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา ( FM )
3. พัฒนาการด้านการเข้าใจภาษา ( RL ) 
4. พัฒนาการด้านการใช้ภาษา ( EL ) 
5. พัฒนาการด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม ( PS ) 
ในช่วงเวลาที่กำหนด ถ้าพบว่าผิดปกติหรือไม่สามารถทำได้เพียง 1 ข้อถือว่าพัฒนาการสงสัยล่าช้า
2. เด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60  เดือน  ที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า ได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ ประเมินซ้ำ และบันทึกผลการประเมินพัฒนาการใน HDC ภายใน 30  วัน  นับจากวันที่คัดกรองพบสงสัยล่าช้า

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน

	เป้าหมาย
	1.เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแล 
ภายใน 1 เดือน ร้อยละ 100

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.บันทึกข้อมูลในโปรแกรมหลักของสถานบริการ ส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้ม
2.จัดทำทะเบียนเด็กพัฒนาการไม่สมวัยเพื่อการดูแลต่อเนื่อง

	แหล่งข้อมูล
	1.สถานบริการทุกแห่ง :   ติดตามเด็กสงสัยล่าช้า ภายใน 1 เดือน

	
	1.ร้อยละเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม ภายใน 1 เดือน 

	รายการข้อมูล 1
	A  = จำนวนเด็ก อายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าที่ได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน

	รายการข้อมูล 2
	B  = จำนวนเด็ก อายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	ร้อยละเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน  = ( A/B ) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	4 ครั้งต่อปี  

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
เกณฑ์การประเมินผล
	กิจกรรม

2561

ร้อยละ
2562

ร้อยละ
เด็กอายุ 9 ,18 , 30 ,42 และ 60 เดือนที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน
74.91 
96.87

เด็กพัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA 4I
 59.04

90.44



	รอบ 3 เดือน
	รอบ 6 เดือน
	รอบ 9 เดือน
	รอบ 12 เดือน

	1.เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน  ร้อยละ 100

	1.เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ  60 เดือนที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน 
 ร้อยละ 100

	1. เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน ร้อยละ 100
	1. เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ  60 เดือนที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน 
ร้อยละ 100


	วิธีการประเมิน

	ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดและกระบวนการดำเนินงาน
1.ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด 

       1.1.เด็กที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน  ร้อยละ 100
 A  = จำนวนเด็ก อายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน   ที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าที่ได้รับการติดตาม ภายใน 1 เดือน
B  = จำนวนเด็ก อายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน
ร้อยละเด็กอายุ 9, 18, 30 , 42 และ 60 เดือนที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน  = ( A/B ) x 100

2. กระบวนการดำเนินงาน
       2.1  มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยระดับอำเภอ
       2.2  มีการประชุมคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยระดับอำเภอ/มีรายงานการ
              ประชุม

       2.3  มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ MCH  Board / มีผู้รับผิดชอบชัดเจน

       2.4  มีการประชุมคณะกรรมการ MCH Board มีประเด็นการวางแผนการดูแลเด็ก/มี
             รายงานการประชุม
       2.5  มีแผนงาน/โครงการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย
       2.6  มีแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร / อสม. / พ่อ แม่ ผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็ก/

             ดำเนินการตามแผน

       2.7  มีแนวทางการดูแลและส่งเสริมพัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้า 
       2.8  มีแนวทางการส่งต่อ /  ดูแลอย่างเป็นระบบ
       2.9  มีการพัฒนาระบบข้อมูลและบริหารจัดการจัดเก็บข้อมูลที่ถูกต้องเป็นระบบ 

      2.10 มีการสรุปผลการดำเนินงานและวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคและมีการวางแผนแก้ไขปัญหา  

	การแปลผลคะแนน 
(ดูจากผลงานรอบล่าสุด)

	เด็กที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน  ร้อยละ 100

	
	1 =  เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแลภายใน 1 เดือน
      ( ร้อยละ 60  

	
	2 =  เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแลภายใน 1 เดือน 
        ร้อยละ 60 - 69   

	
	3 =  เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแลภายใน 1 เดือน 
      ร้อยละ   70 -  79  

	
	4 =  เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแลภายใน 1 เดือน  
       ร้อยละ   80 - 89  

	
	5 =  เด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือนที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแลภายใน 1 เดือน 
      ( ร้อยละ 90  

	
	คะแนนกระบวนการ

	
	1 = มีกระบวนการทำงาน ข้อ 1 – 4 

	
	2 = มีกระบวนการทำงาน ข้อ 1 – 5

	
	3 = มีกระบวนการทำงาน ข้อ 1 – 7

	
	4 = มีกระบวนการทำงาน ข้อ 1 – 8

	
	5 = มีกระบวนการทำงาน ข้อ 1 – 9

	
	
คะแนนผลการดำเนินงาน  +  คะแนนกระบวนการ            =     คะแนนรวม

                               2

	ผู้ปะสานงานตัวชี้วัด
	นางสาวไพรินทร์  บุตรแสนลี โทร. 081-7495760 e-mail : pairinbuttsanlee@ymail.com
นางปนัดดา  หามะลิ โทร. 089 - 5713571
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

	เอกสารสนับสนุน
	1. คู่มือ DSPM / DAIM / TEDA 4I
2. สมุดสีชมพู


	ตัวชี้วัดที่ 10 
	เด็กพัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้น พัฒนาการด้วย  TEDA 4I  ร้อยละ  100 

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	1. เด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60  เดือน ที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการตามคู่มือการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก (DSPM) หรือคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง ( DAIM )  5 ด้าน ประกอบด้วย 
1. ด้านการเคลื่อนไหว ( GM ) 
2. พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา ( FM )
3. พัฒนาการด้านการเข้าใจภาษา ( RL ) 
4. พัฒนาการด้านการใช้ภาษา ( EL ) 
5. พัฒนาการด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม ( PS ) 
ในช่วงเวลาที่กำหนด ถ้าพบว่าผิดปกติหรือไม่สามารถทำได้เพียง 1 ข้อถือว่าพัฒนาการสงสัยล่าช้า
2. เด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือนหมายถึง เด็กอายุ 9, 18 , 30 , 42 และ 60  เดือน  ที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า ได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ  ประเมินซ้ำ และบันทึกผลการประเมินพัฒนาการในHDC ภายใน 30  วัน  นับจากวันที่คัดกรองพบสงสัยล่าช้า
3. เด็กพัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้น พัฒนาการด้วย TEDA 4I หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการคัดกรอง ( DSPM 1)พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ  ประเมินซ้ำ ( DSPM 2 ) ภายใน 30 วัน และพบว่าพัฒนาการล่าช้าและส่งต่อโรงพยาบาลเพื่อการดูแลกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA 4I เพื่อดูแลกระตุ้นพัฒนาการและบันทึกผลการประเมินพัฒนาการใน HDC ภายใน 90 วัน

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน

	เป้าหมาย
	1. เด็กอายุ 9 ,18 , 30 , 42 และ 60 เดือน พัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้น พัฒนาการด้วย     

    TEDA 4I  ร้อยละ  100

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.บันทึกข้อมูลในโปรแกรมหลักของสถานบริการ ส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้าง  43 แฟ้ม
2.จัดทำทะเบียนเด็กพัฒนาการไม่สมวัยเพื่อการดูแลต่อเนื่อง

	แหล่งข้อมูล
	โรงพยาบาลทุกแห่ง : กระตุ้นพัฒนาการพัฒนาการเด็กที่พัฒนาการล่าช้าด้วย TEDA 4I

	
	1 .ร้อยละเด็กพัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA 4I

	รายการข้อมูล 1
	A  = จำนวนเด็กพัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA 4I

	รายการข้อมูล 2
	B  = จำนวนเด็กพัฒนาการล่าช้าทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	ร้อยละเด็กอายุ 9 ,18 , 30  30 ,42 และ 60 เดือนที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน  = ( A/B ) x 100 

	
	

	
	ร้อยละเด็กพัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA 4I  
=  ( C / D  ) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	    4 ครั้งต่อปี  

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
เกณฑ์การประเมินผล
	      ปี  2560                                                                             
กิจกรรม

ร้อยละ
เด็กอายุ 9 ,18 , 30 ,42 และ60 เดือนที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการดูแล ภายใน 1 เดือน
74.91 
เด็กพัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA 4I
 59.04


	รอบ 3 เดือน
	รอบ 6 เดือน
	รอบ 9 เดือน
	รอบ 12 เดือน

	1. เด็กอายุ 9 ,18 , 30 , 42 และ  60 เดือน พัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้น พัฒนาการด้วย TEDA 4I  ร้อยละ  100

	1เด็กอายุ 9 ,18 , 30 , 42 และ  60 เดือน พัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA 4I ร้อยละ  100

	1. เด็กอายุ 9 ,18 , 30 , 42 และ  60 เดือน พัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้น พัฒนาการด้วย  TEDA 4I  ร้อยละ  100
	1. เด็กอายุ 9 ,18 , 30 , 42 และ  60 เดือน พัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้น พัฒนาการด้วย TEDA 4I  ร้อยละ  100


	วิธีการประเมิน

	ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดและกระบวนการดำเนินงาน
1.ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด 
       1.1. เด็กพัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้น พัฒนาการด้วย  TEDA 4I  ร้อยละ  100
 A= จำนวนเด็กพัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA 4I
 B= จำนวนเด็กพัฒนาการล่าช้าทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน
    =  ( A/B ) x 100

2. กระบวนการดำเนินงาน
    2.1  มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยระดับอำเภอ
    2.2  มีการประชุมคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยระดับอำเภอ / มีรายงานการประชุม

    2.3  มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ MCH  Board / มีผู้รับผิดชอบชัดเจน

    2.4  มีการประชุมคณะกรรมการ MCH Board มีประเด็นการวางแผนการดูแลเด็ก/มีรายงานการประชุม
    2.5  มีแผนงาน/โครงการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย
    2.6  มีแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร / อสม. / พ่อ แม่ ผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็ก/ ดำเนินการตามแผน

    2.7  มีแนวทางการดูแลและส่งเสริมพัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้า 
    2.8  มีแนวทางการส่งต่อ /  ดูแลอย่างเป็นระบบ
    2.9  มีการพัฒนาระบบข้อมูลและบริหารจัดการจัดเก็บข้อมูลที่ถูกต้องเป็นระบบ 

    2.10 มีการสรุปผลการดำเนินงานและวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคและมีการวางแผนแก้ไขปัญหา  

	การแปลผลคะแนน
( ดูจากผลงานรอบล่าสุด  )

	2. เด็กพัฒนาการล่าช้า ได้รับการกระตุ้น พัฒนาการด้วย  TEDA 4I  ร้อยละ  100

	
	1 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่พบพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น พัฒนาการด้วย TEDA 4I  ( ร้อยละ 80 

	
	2 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่พบพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น พัฒนาการด้วย TEDA 4I   ร้อยละ 80 – 84.99

	
	3 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่พบพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น พัฒนาการด้วย TEDA 4I    ร้อยละ 85 – 89.99

	
	4 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่พบพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น พัฒนาการด้วย TEDA 4I   ร้อยละ 90 - 94.99 

	
	5 = เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนที่พบพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น พัฒนาการด้วย TEDA 4I  ร้อยละ 95 - 100

	
	คะแนนผลงาน   = คะแนนข้อ 1 + 2  
                                        2

	
	คะแนนกระบวนการ

	
	1 = มีกระบวนการทำงาน  1 – 4 ข้อ

	
	2 = มีกระบวนการทำงาน   5  ข้อ

	
	3 = มีกระบวนการทำงาน   7  ข้อ

	
	4 = มีกระบวนการทำงาน   8 ข้อ

	
	5 = มีกระบวนการทำงาน   9 ข้อ

	
	
คะแนนผลการดำเนินงาน  +  คะแนนกระบวนการ            =     คะแนนรวม

                               2

	ผู้ปะสานงานตัวชี้วัด
	นางสาวไพรินทร์   บุตรแสนลี  โทร. 081-749 5760  e-mail : pairin081@gmail.com
นางปนัดดา  หามะลิ โทร. 089 - 5713571
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

	เอกสารสนับสนุน
	1. คู่มือ DSPM / DAIM / TEDA 4I

2. สมุดสีชมพู


	ตัวชี้วัด 11
	 ร้อยละ เด็ก 0 – 5 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน  ร้อยละ 60

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	     เด็ก 0-5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด – 5 ปี 11 เดือน  29 วัน 

     สูงดี หมายถึง เด็กที่มีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโตความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การอนามัยโลก) โดยมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ 

     สมส่วน หมายถึง เด็กที่มีน้ำหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโตน้ำหนักตามเกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การอนามัยโลก) โดยมีค่าระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 

     สูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กที่มีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไปและมีน้ำหนักอยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	เด็ก 0 – 5 ปี

	เป้าหมาย
	เด็ก 0 – 5 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน  ร้อยละ 60

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	 เด็ก 0 – 5 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน   
- ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูงเด็กทุก 3 เดือน นำข้อมูลมาบันทึกใน HDC ทุก 3 เดือน

	แหล่งข้อมูล
	ฐานข้อมูลเด็ก 0 – 5 ปี  ใน  HDC / ระบบข้อมูลการให้บริการ

	รายการข้อมูล
       รายการข้อมูล 1
	1. เด็ก 0 - 5 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง ร้อยละ 90
A =  เด็ก 0-5  ปี ได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง

	       รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนเด็กอายุ 0-5 ปี ทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน

	       รายการข้อมูล 3
	  2.  เด็ก 0 – 5 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน  ร้อยละ 60
C = จำนวนเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วน 

	       รายการข้อมูล 4
	D = จำนวนเด็กอายุ 0-5 ปีที่ชั่งน้ำหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	1.เด็ก 0 - 5 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง
          =  ( A / B ) x 100

2.ร้อยละเด็ก 0 – 5 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน   

           =  (C/ D ) x 100

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
เกณฑ์การประเมินผล
	  จำนวนเด็ก 0 – 5 ปี ที่มีรูปร่างดีสมส่วน                                                         
ภาวะโภชนาการ
ปี 2559
ปี 2560

ปี 2561

ปี 2562
สูงดีสมส่วน
ร้อยละ
53.42
ร้อยละ
51.73

ร้อยละ
45.62
ร้อยละ
60.15
แหล่งข้อมูล จาก 43 แฟ้ม

	รอบ 3 เดือน
	รอบ 6 เดือน
	รอบ 9 เดือน
	รอบ 12 เดือน

	1. รวบรวมและวิเคราะห์สถานการณ์ย้อนหลังอย่างน้อย 3 ปี
2. มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการส่งเสริม 
พัฒนาการเด็กปฐมวัยระดับอำเภอ
3. ประชุมคณะกรรมการส่งเสริม พัฒนาการเด็กปฐมวัยระดับอำเภอ
4. ประชุมคณะกรรมการ MCH Board

5. ทบทวน ปัญหาอุปสรรคในการดำเนินงานที่ผ่านมา

6.กำหนดแนวทางการแก้ไขปัญหา
	1. ประชุมคณะกรรมการ MCH Board

2. ประชุมคณะกรรมการส่งเสริม 
   พัฒนาการเด็กปฐมวัยระดับอำเภอ
3. ทบทวนแนวทางการจัดบริการโภชนาการตามแนวทางโภขนาการและชุดสิทธิประโยชน์ และการส่งต่อ
4.พัฒนาศักยภาพบุคลากร /อสม.
5. พัฒนาศักยภาพ พ่อ แม่ ผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็ก

6.พัฒนาระบบข้อมูล 
	1. ประชุคณะกรรมการ MCH Board

2. ประชุมคณะกรรมการส่งเสริม พัฒนาการเด็กปฐมวัยระดับอำเภอ
3. ทบทวนแนวทางการจัดบริการโภชนาการตามแนวทางโภขนาการและชุดสิทธิประโยชน์ และการส่งต่อ
4.พัฒนาระบบข้อมูล

5. รวบรวมและวิเคระห์ข้อมูล
	 1 .เด็ก 6 – 12 เดือนได้รับการเจาะ HCT ทุกคน
2.  ภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ   6 – 12 เดือน ลดลงร้อยละ 20 จากปีที่ผ่าน
3.   เด็กอายุ  6 เดือน – 5 ปี ได้รับวิตมินเสริมธาตุเหล็กทุกสัปดาห์ ทุกคน
4.เด็ก 0 – 5 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน  ร้อยละ 60


	วิธีการประเมิน

	ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดและกระบวนการดำเนินงาน
1. ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด 

1.1  เด็ก 0 - 5 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง ร้อยละ 90
A =  เด็ก 0-5  ปี ได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง
B = จำนวนเด็กอายุ 0-5 ปี ทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน
              =  ( A / B ) x 100
1.2 เด็ก 0 – 5 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน  
 C = จำนวนเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วน 

 D = จำนวนเด็กอายุ 0-5 ปีที่ชั่งน้ำหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน
                = ( C/D ) x 100

2. กระบวนการดำเนินงาน
   2.1  มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยระดับอำเภอ
   2.2  มีการประชุมคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยระดับอำเภอ / มีรายงานการประชุม
   2.3  มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ MCH  Board / มีผู้รับผิดชอบชัดเจน

   2.4  มีการประชุมคณะกรรมการ MCH Board มีประเด็นการวางแผนงานโภชนาการ / มีรายงานการประชุม
   2.5 มีแผนการจัดสรรงบประมาณจัดซื้อวิตมินเสริมธาตุเหล็ก / มีการจัดซื้อตามแผน

   2.6  มีแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร / อสม. / พ่อ แม่ ผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็ก/ ดำเนินการตามแผน
   2.7  มีแนวทางการจัดบริการโภชนาการตามแนวทางโภขนาการและชุดสิทธิประโยชน์  

   2.8 ตรวจสอบและพัฒนาคุณภาพระบบข้อมูลรายงาน HDC ความครอบคลุมการคัดกรองสุขภาพเด็กปฐมวัย การชั่ง นำหนัก วัดส่วนสูงและประเมิน ภาวะโภชนาการ

   2.9  มีแนวทางการดูแลเด็กกลุ่ม ผอม  อ้วน เตี้ย / การส่งต่อ

   2.10  มีการพัฒนาระบบข้อมูลและบริหารจัดการจัดเก็บข้อมูลที่ถูกต้องเป็นระบบ 

   2.11  มีการสรุปผลการดำเนินงานและวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคและมีการวางแผนแก้ไขปัญหา   

	
	1. ผลการดำเนินงาน

	
	1.1 เด็ก 0 - 5 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง

	
	1 =  เด็ก 0 - 5 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง   ( ร้อยละ 74

	
	2 = เด็ก 0 - 5 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง    ร้อยละ ๗๔ – ๗๙.๙๙

	
	3 = เด็ก 0 - 5 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง  ร้อยละ ๘๐ -  ๘๔.๙๙

	
	4 = เด็ก 0 - 5 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง ร้อยละ ๘๕ – ๘๙.๙๙

	
	5 = เด็ก 0 - 5 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง   ( ร้อยละ ๙๐

	    การแปลผลคะแนน

	1.2  เด็ก 0 – 5 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน  ร้อยละ ๖๐

	
	1 =  เด็ก 0 – 5 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน  ( ร้อยละ ๔๒ 

	
	2 =   เด็ก 0 – 5 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน ร้อยละ  ๔๒ – ๔๗.๙๙

	
	3 =   เด็ก 0 – 5 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน ร้อยละ  ๔๘ - ๕๓.๙๙

	
	4 =  เด็ก 0 – 5 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน ร้อยละ ๕๔ - ๕๙.๙๙

	
	5 =    เด็ก 0 – 5 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน ( ร้อยละ  ๖๐

	
	2.  กระบวนการ

	
	1 = มีกระบวนการทำงาน  1 – 4 ข้อ

	
	2 = มีกระบวนการทำงาน   6  ข้อ

	
	3 = มีกระบวนการทำงาน   8  ข้อ

	
	4 = มีกระบวนการทำงาน   9 ข้อ

	
	5 = มีกระบวนการทำงาน   11 ข้อ

	การแปรผลคะแนน
	1. คะแนนผลการดำเนินงาน
=  1.1 + 1.2 

         2 

2. คะแนนกระบวนการ
คะแนนผลการดำเนินงาน + คะแนนกระบวนการ   =  คะแนนรวม
                          2

	ผู้ปะสานงานตัวชี้วัด
	นางสาวไพรินทร์   บุตรแสนลี  โทร. 081-749 5760  e-mail : pairin081@gmail.com
นางปนัดดา  หามะลิ โทร. 089 - 5713571
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

	เอกสารสนับสนุน
	1. แบบบันทึกกราฟโภชนาการ
2. สมุดสีชมพู


	ตัวชี้วัดที่ 12
	ศูนย์เด็กเล็กศูนย์เด็กเล็กและโรงเรียนอนุบาลคุณภาพตามมาตรฐาน 

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	ศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ หมายถึง ศูนย์เด็กเล็กสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่โดยมีมาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยแห่งชาติ ประกอบด้วยมาตรฐาน 3 ด้าน ได้แก่
• มาตรฐานด้านที่ 1 การบริหารจัดการสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย
- จำนวน 5 ตัวบ่งชี้/ 26 ข้อ
มาตรฐานด้านที่ 1 การบริหารจัดการสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย
ตัวบ่งชี้ที่ 1.1 การบริหารจัดการอย่างเป็นระบบ
ตัวบ่งชี้ที่ 1.2 การบริหารจัดการบุคลากรทุกประเภทตามหน่วยงานที่สังกัด
ตัวบ่งชี้ที่ 1.3 การบริหารจัดการสภาพแวดล้อมเพื่อความปลอดภัย
ตัวบ่งชี้ที่ 1.4 การจัดการเพื่อส่งเสริมสุขภาพและการเรียนรู้
ตัวบ่งชี้ที่ 1.5 การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน
• มาตรฐานด้านที่ 2 ครู/ผู้ดูแลเด็กให้การดูแล และจัดประสบการณ์การเรียนรู้
และการเล่นเพื่อพัฒนาเด็กปฐมวัย
- จำนวน 5 ตัวบ่งชี้/ 20 ข้อ
มาตรฐานด้านที่ 2 ครู/ผู้ดูแลเด็กให้การดูแล และจัดประสบการณ์การเรียนรู้
และการเล่นเพื่อพัฒนาเด็กปฐมวัย
ตัวบ่งชี้ที่ 2.1 การดูแลและพัฒนาเด็กอย่างรอบด้าน
ตัวบ่งชี้ที่ 2.2 การส่งเสริมพัฒนาการด้านร่างกายและดูแลสุขภาพ
ตัวบ่งชี้ที่ 2.3 การส่งเสริมพัฒนาการด้านสติปัญญา ภาษาและการสื่อสาร
ตัวบ่งชี้ที่ 2.4 การส่งเสริมพัฒนาการด้านอารมณ์ จิตใจ-สังคม ปลูกฝังคุณธรรมและความเป็นพลเมืองดี
ตัวบ่งชี้ที่ 2.5 การส่งเสริมเด็กในระยะเปลี่ยนผ่านให้ปรับตัวสู่การเชื่อมต่อในขั้นถัดไป
• มาตรฐานด้านที่ 3 คุณภาพของเด็กปฐมวัย
- 3 ก แรกเกิด ถึง 2 ปี (2 ปี 11 เดือน 29 วัน) จำนวน 2 ตัวบ่งชี้/7 ข้อ
- 3 ข 3 ปี ถึง 6 ปี (ก่อนเข้าเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1) จำนวน 7 ตัวบ่งชี้/22 ข้อ
สาระของมาตรฐานแต่ละด้าน มีดังนี้
มาตรฐานด้านที่ 3 คุณภาพของเด็กปฐมวัย
สำหรับเด็กแรกเกิด - อายุ 2 ปี (2 ปี 11 เดือน 29 วัน)
ตัวบ่งชี้ที่ 3.1 ก เด็กมีการเจริญเติบโตสมวัย
ตัวบ่งชี้ที่ 3.2 ก เด็กมีพัฒนาการสมวัย
สำหรับเด็ก อายุ 3 ปี - อายุ 6 ปี (ก่อนเข้าชั้นประถมศึกษาปีที่ 1)
ตัวบ่งชี้ที่ 3.1 ข เด็กมีการเจริญเติบโตสมวัยและมีสุขนิสัยที่เหมาะสม
ตัวบ่งชี้ที่ 3.2 ข เด็กมีพัฒนาการสมวัย
ตัวบ่งชี้ที่ 3.3 ข เด็กมีพัฒนาการด้านการเคลื่อนไหว
ตัวบ่งชี้ที่ 3.4 ข เด็กมีพัฒนาการด้านอารมณ์จิตใจ
ตัวบ่งชี้ที่ 3.5 ข เด็กมีพัฒนาการด้านสติปัญญา เรียนรู้และสร้างสรรค์
ตัวบ่งชี้ที่ 3.6 ข เด็กมีพัฒนาการด้านภาษาและการสื่อสาร
ตัวบ่งชี้ที่ 3.7 ข เด็กมีพัฒนาการด้านสังคม คุณธรรม มีวินัย และความเป็นพลเมืองดี
โรงเรียนอนุบาลคุณภาพ หมายถึง โรงเรียนที่มีการจัดการเรียนการสอนเด็กในระดับอนุบาลทุกสังกัดโดยมีกระบวนการจัดบริการที่ได้มาตรฐาน 6 ด้าน คือ    
    1. ด้านบุคลากรมีสุขภาพร่างกายและจิตใจที่ดีและมีความรู้ในการเลี้ยงดูเด็ก
    2. ด้านการเจริญเติบโต อนามัยในช่องปากและการจัดการสุขาภิบาล 
    3. ด้านพัฒนาการและเรียนรู้ตามช่วงวัย
    4. ด้านจัดสภาพแวดล้อมภายในและภายนอก
    5. ด้านการป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ
    6. ด้านการมีส่วนร่วมของผู้ปกครอง ชุมชน ท้องถิ่นและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องพร้อมทั้งบรรลุผลลัพธ์ 
4 ข้อ คือ
      1. เด็กมีพัฒนาการสมวัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
      2. เด็กมีส่วนสูงระดับดีและรูปร่างสมส่วน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70
      3. เด็กมีฟันน้ำนมผุไม่เกินร้อยละ 55                                       
      4. เด็กที่พัฒนาการล่าช้าได้รับการส่งต่อไปยังสถานบริการฯเพื่อแก้ไขพัฒนาการ
(หมายเหตุ : ใช้เกณฑ์มาตรฐานอ้างอิงจากมาตรฐานศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ กรมอนามัย ปี 2558)

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	1.เด็กปฐมวัย 3 – 5 ปี ในศูนย์เด็กเล็กและโรงเรียนอนุบาล
2.เด็กปฐมวัย 4 – 6 ปี ในโรงเรียนอนุบาล

	เป้าหมาย 1
	ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กผ่านเกณฑ์สถานพัฒนาเด็กปฐมวัยขั้นต้น ร้อยละ 70

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	รายงานเฉพาะกิจ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ทุก 6 เดือน และแบบประเมินตนเอง

	แหล่งข้อมูล
	โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง/สำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุกอำเภอ/รพสต.ทุกแห่ง

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนศูนย์เด็กเล็กและโรงเรียนอนุบาลที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยปี 2563

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนศูนย์เด็กเล็กและโรงเรียนอนุบาลทั้งหมด ในปีเดียวกัน

	สูตรคำนวณ
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละครั้ง

	รายละเอียดข้อมูล

	ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2560

2561

2562
ประเมินรับรองศูนย์เด็กเล็กคุณภาพระดับจังหวัดทั้งหมด 20 แห่ง ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 15 แห่ง ร้อยละ 75.0

ประเมินศูนย์เด็กเล็กในตำบลต้นแบบปฐมวัยทั้งหมด 68 แห่งผ่านเกณฑ์คุณภาพคุณภาพ 52 แห่งร้อยละ 76.47 
ประเมินศูนย์เด็กเล็กในตำบลต้นแบบปฐมวัยทั้งหมด 56 แห่งผ่านเกณฑ์คุณภาพคุณภาพ 42 แห่งร้อยละ 75 
กระบวนการดำเนินงาน
   2.1  มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาศูนย์เด็กเล็ก ระดับอำเภอ
   2.2  มีการประชุมคณะกรรมการพัฒนาศูนย์เด็กเล็ก ระดับอำเภอ / มีรายงานการประชุม

   2.3  มีแผนงาน/โครงการพัฒนาศูนย์เด็กเล็ก
   2.4  มีแผนงาน/โครงการส่งเสริมศูนย์เด็กเล็ก
         - มีแผนพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขและครูศูนย์เด็กเล็ก ให้มีความรู้ ทักษะที่เพียงพอต่อการประเมินคัดกรองและติดตามพัฒนาการเด็กโดยเครื่องมือ DSPM 
   2.5 บุคลากรสาธารณสุข ครูพี่เลี้ยง สื่อสารประชาสัมพันธ์ องค์ความรู้และแนวทางปฏิบัติเพื่อส่งเสริมให้พ่อแม่ ผู้ปกครองใช้คู่มือ DSPM และ แนวทางการดูแลและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก / การส่งต่อ  

	เกณฑ์การประเมิน :

รอบ 3 เดือน

รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
1.จัดทำแผน “พัฒนาศูนย์เด็กเล็กองค์รวม”
2.การพัฒนาคกวามรู้ทักษะ ครูผู้ดูแลเด็ก/ผู้บริหารศูนย์ฯ
3.พัฒนาศูนย์เด็กเล็กและจัดบริการให้ได้มาตรฐานฯ
4.ศูนย์เด็กเล็กจัดประสบการณ์ให้เด็กฝึกทักษะชีวิตตามวัย
5.ประเมินตนเองตามมาตรฐานศูนย์เด็กเล็กคุณภาพและส่งศูนย์ประเมินรับรอง
6.จัดโรงเรียน พ่อแม่ปู่ย่าตายาย ในศูนย์เด็กเล็กทุก
3 เดือน
7.สื่อท้องถิ่นประชาสัมพันธ์นมแม่ พัฒนาการเด็ก ภาวะโภชนาการ ฟัน วัคซีน อุบัติเหตุ
8.ประชุม MCH boardแก้ไขปัญหาเชิงระบบ
9.นิเทศ ติดตาม

1.จัดประกวดศูนย์เด็กเล็กคุณภาพดีเด่น
2.ประเมินตนเองตามมาตรฐานศูนย์เด็กเล็กคุณภาพและส่งศูนย์ประเมินรับรอง
3.ศูนย์เด็กเล็กจัดประสบการณ์ให้เด็กฝึกทักษะชีวิตตามวัย
4.จัดโรงเรียน พ่อแม่ปู่ย่าตายาย ในศูนย์เด็กเล็กทุก
3 เดือน
5.คัดกรองประเมินพัฒนาการครั้งที่ 1
6.สื่อท้องถิ่นประชาสัมพันธ์นมแม่ พัฒนาการเด็ก ภาวะโภชนาการ ฟัน วัคซีน อุบัติเหตุ
7.รวบรวมผลงานวิเคราะห์ประมวล นำเสนอ
8.นิเทศ ติดตาม

1.รับใบประกาศเกียรติบัตรศูนย์เด็กเล็กดีเด่น
2.ประเมินตนเองตามมาตรฐานศูนย์เด็กเล็กคุณภาพและส่งศูนย์ประเมินรับรอง
3.ศูนย์เด็กเล็กจัดประสบการณ์ให้เด็กฝึกทักษะชีวิตตามวัย
4.จัดโรงเรียน พ่อแม่ปู่ย่าตายาย ในศูนย์เด็กเล็กทุก
3 เดือน
5.ประชุม MCH board ติดตามงาน
6.สื่อท้องถิ่นประชาสัมพันธ์นมแม่ พัฒนาการเด็ก ภาวะโภชนาการ ฟัน วัคซีน อุบัติเหตุ
7.รวบรวมผลงานวิเคราะห์ประมวล นำเสนอ
8.นิเทศ ติดตามเยี่ยมหน่วยบริการ

1.ประเมินตนเองตามมาตรฐานศูนย์เด็กเล็กคุณภาพและส่งศูนย์ประเมินรับรอง
2.ศูนย์เด็กเล็กจัดประสบการณ์ให้เด็กฝึกทักษะชีวิตตามวัย
3.จัดโรงเรียน พ่อแม่ปู่ย่าตายาย ในศูนย์เด็กเล็กทุก
3 เดือน
4.คัดกรองประเมินพัฒนาการครั้งที่ 2

5.ประชุม MCH board ติดตามงาน
6.สื่อท้องถิ่นประชาสัมพันธ์นมแม่ พัฒนาการเด็ก ภาวะโภชนาการ ฟัน วัคซีน อุบัติเหตุ
7.รวบรวมผลงานวิเคราะห์ประมวล นำเสนอ
8.นิเทศ ติดตามเยี่ยมหน่วยบริการ


	วิธีการประเมิน
	1.ศูนย์เด็กเล็กประเมินตนเองตามเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย
2.รพ.สต.ประเมินรับรองศูนย์เด็กเล็กที่ประเมินตนเองผ่านเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยพร้อมส่งเอกสารประเมินศูนย์เด็กเล็กที่ผ่านมาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยให้คปสอ.
3.คปสอ.ประเมินรับรองศูนย์เด็กเล็กที่รพ.สต.แต่ละแห่งส่งให้เพื่อเป็นศูนย์เด็กเล็กที่ผ่านมาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยจังหวัด เดือน พฤศจิกายน 62 – มกราคม 63

4.สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานีร่วมกับคณะอนุกรรมการส่งเสริมพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด ออกสุ่มประเมินศูนย์เด็กเล็กเพื่อรับรองเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยเดือน มีนาคม  -  พฤษภาคม 63 

	เกณฑ์การให้คะแนน

	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1

ศูนย์เด็กเล็กผ่านเกณฑ์เกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย  < ร้อยละ 20
2

ศูนย์เด็กเล็กผ่านเกณฑ์เกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยร้อยละ 20.01 – 35.99

3

ศูนย์เด็กเล็กผ่านเกณฑ์เกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยร้อยละ 36.00 – 52.99

4

ศูนย์เด็กเล็กผ่านเกณฑ์เกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยร้อยละ 53.00 – 69.99

5

ศูนย์เด็กเล็กผ่านเกณฑ์เกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยร้อยละ > ร้อยละ 70


	เป้าหมาย 2
	โรงเรียนอนุบาลผ่านเกณฑ์สถานพัฒนาเด็กปฐมวัยขั้นต้น ร้อยละ 70


	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	รายงานเฉพาะกิจ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ทุก 6 เดือน และแบบประเมินตนเอง

	แหล่งข้อมูล
	โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง/สำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุกอำเภอ/รพสต.ทุกแห่ง

	รายการข้อมูล 1
	A =  จำนวนโรงเรียนที่มีการสอนระดับอนุบาลที่ผ่านเกณฑ์โรงเรียนอนุบาลคุณภาพในปี 2563

	รายการข้อมูล 2
	B =  จำนวนโรงเรียนที่มีการสอนระดับอนุบาลทั้งหมด ในปีเดียวกัน

	สูตรคำนวณ
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละครั้ง

	รายละเอียดข้อมูล
	ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

	
	2560
	2561
	2562

	
	NA
	 NA
	 NA

	เกณฑ์การประเมิน :

	รอบ 3 เดือน
	รอบ 6 เดือน
	รอบ 9 เดือน
	รอบ 12 เดือน

	1.จัดทำแผน “พัฒนาโรงเรียนอนุบาลแบบองค์รวม”
2.การพัฒนาความรู้ทักษะ ครูผู้ดูแลเด็ก/ผู้บริหารโรงเรียน
3.พัฒนาโรงเรียนอนุบาลและจัดบริการให้ได้มาตรฐานฯ
4.โรงเรียนอนุบาลจัดประสบการณ์ให้เด็กฝึกทักษะชีวิตตามวัย
5.ประเมินตนเองตามมาตรฐานศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ
6.สื่อท้องถิ่นประชาสัมพันธ์นมแม่ พัฒนาการเด็ก ภาวะโภชนาการ ฟัน วัคซีน อุบัติเหตุ
7.ประชุมคณะกรรมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด แก้ไขปัญหาเชิงระบบ
8.นิเทศ ติดตาม
	1.ประเมินตนเองตามมาตรฐานโรงเรียนอนุบาลคุณภาพ
2.โรงเรียนอนุบาลจัดประสบการณ์ให้เด็กฝึกทักษะชีวิตตามวัย
3.จัดโรงเรียน พ่อแม่ปู่ย่าตายาย ในโรงเรียนอนุบาลทุก 3 เดือน
4.คัดกรองประเมินพัฒนาการครั้งที่ 1
5.สื่อท้องถิ่นประชาสัมพันธ์นมแม่ พัฒนาการเด็ก ภาวะโภชนาการ ฟัน วัคซีน อุบัติเหตุ
6.รวบรวมผลงานวิเคราะห์ประมวล นำเสนอ
7.นิเทศ ติดตาม
	1.ประเมินตนเองตามมาตรฐานศูนย์โรงเรียนอนุบาลคุณภาพและส่งจังหวัดประเมินรับรอง
 2.โรงเรียนอนุบาลจัดประสบการณ์ให้เด็กฝึกทักษะชีวิตตามวัย
3.จัดโรงเรียน พ่อแม่ปู่ย่าตายาย ในโรงเรียนทุก
3 เดือน
4.ประชุมคณะกรรมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด ติดตามงาน
5.สื่อท้องถิ่นประชาสัมพันธ์นมแม่ พัฒนาการเด็ก ภาวะโภชนาการ ฟัน วัคซีน อุบัติเหตุ
6.รวบรวมผลงานวิเคราะห์ประมวล นำเสนอ
7.นิเทศ ติดตามเยี่ยมหน่วยบริการ
	1.รับใบประกาศเกียรติบัตรโรงเรียนอนุบาลดีเด่น
 2.โรงเรียนอนุบาลจัดประสบการณ์ให้เด็กฝึกทักษะชีวิตตามวัย
3.จัดโรงเรียน พ่อแม่ปู่ย่าตายาย ในโรงเรียนทุก
3 เดือน
4.คัดกรองประเมินพัฒนาการครั้งที่ 2
5.ประชุมคณะกรรมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด ติดตามงาน
6.สื่อท้องถิ่นประชาสัมพันธ์นมแม่ พัฒนาการเด็ก ภาวะโภชนาการ ฟัน วัคซีน อุบัติเหตุ
7.รวบรวมผลงานวิเคราะห์ประมวล นำเสนอ
8.นิเทศ ติดตามเยี่ยมหน่วยบริการ

	วิธีการประเมิน
	1.โรงเรียนอนุบาลประเมินตนเองตามเกณฑ์มาตรฐานโรงเรียนอนุบาล
2.รพ.สต.ประเมินรับรองโรงเรียนอนุบาลที่ประเมินตนเองผ่านเกณฑ์คุณภาพพร้อมส่งแผ่นโปรแกรมประเมินโรงเรียนอนุบาลที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพให้คปสอ.
3.คปสอ.ประเมินรับรองโรงเรียนอนุบาลที่รพ.สต.แต่ละแห่งส่งให้เพื่อเป็นโรงเรียนอนุบาลที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพให้จังหวัด เดือน พฤศจิกายน – ธันวาคม ของทุกปี
4.จังหวัดออกสุ่มประเมินโรงเรียนอนุบาลคุณภาพระดับอำเภอเพื่อรับรองเป็นโรงเรียนอนุบาลคุณภาพ เดือน มกราคม – มีนาคม 63


	เกณฑ์การให้คะแนน
	ระดับคะแนน
	เกณฑ์การให้คะแนน

	
	1
	มีโรงเรียนอนุบาลคุณภาพ  < ร้อยละ 20

	
	2
	มีโรงเรียนอนุบาลคุณภาพ  ร้อยละ 20.01 – 35.99

	
	3
	มีโรงเรียนอนุบาลคุณภาพ  ร้อยละ 36.00 – 52.99

	
	4
	มีโรงเรียนอนุบาลคุณภาพ  ร้อยละ 53.00 – 69.99

	
	5
	มีโรงเรียนอนุบาลคุณภาพ  > ร้อยละ 70

	ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด
	นางปนัดดา  หามะลิ    โทร. 089 - 5713571
โทรศัพท์สำนักงาน : 042 222 256 โทรศัพท์มือถือ 089-571-3571
โทรสาร : 042-247-897
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี


งานไอโอดีน
	ตัวชี้วัดที่ 13
	  ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ในทารกแรกเกิด  ≥ 11.25 mU/L น้อยกว่าร้อยละ 3

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	การคัดกรอง TSH ในทารกแรกเกิด อายุ 48 - 72 ชม. (ในกลุ่มปกติ)
ให้เจาะเลือดทารกอายุ 48 - 72 ชม. ก่อนกลับบ้าน 

การคัดกรอง TSH ในทารกแรกเกิด อายุ 48 - 96 ชม. (ในกลุ่มเสี่ยง/ป่วย)

1. ทารกป่วยหนัก ควรคัดกรองภายในอายุ 7 วัน หรือก่อนที่จะได้รับการเติมหรือถ่ายเลือด
2. ทารกเกิดก่อนกำหนด อายุครรภ์ น้อยกว่า 36 สัปดาห์ หรือมีน้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 
2,500 กรัม หรือทารกแฝดที่เป็น monozygotic twin ควรทำการตรวจคัดกรอง 2 ครั้ง คือ เมื่อแรกเกิด และเมื่ออายุ 2-3 สัปดาห์ 

3. ทารกเกิดก่อนกำหนดที่ป่วยหนักและได้รับยา dopamine ควรทำการตรวจคัดกรอง 2 ครั้งคือเมื่อแรกเกิด (ภายในอายุ 7 วัน) และเมื่อหยุดการให้ dopamine อย่างน้อย 24 - 48 ชั่วโมง เนื่องจากdopamine ทำให้ TSH มีค่าลดลง 1.5
4. ทารกที่มารดาเป็น Graves disease ควรทำการตรวจ T4 หรือ free T4 , T3 และ TSH

เมื่อแรกเกิดและทำซ้ำเมื่ออายุ 1-2 สัปดาห์ 

5. ผลการคัดกรองที่ผิดปกติ ตรวจโดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ควรเจาะเลือดทารกที่มีผลการคัดกรองผิดปกติเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโดยเร็วที่สุด ภายในอายุไม่เกิน 2 สัปดาห์พร้อมกับเริ่มการรักษาโดยให้ยา thyroxine หลังเจาะเลือดทันทีโดยไม่ต้องรอผลการตรวจยืนยัน

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	1.ทารกแรกเกิด อายุ 48 - 72 ชม.
2.ทารกแรกเกิด อายุ 48 - 96 ชม. (ในกลุ่มเสี่ยง/ป่วย)

	เป้าหมาย 
	ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ในทารกแรกเกิด  ≥ 11.25 mU/L น้อยกว่า ร้อยละ 3

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	รายงาน Neonatal Screening Operation Center จากศูนย์ปฏิบัติการการตรวจคัดกรองสุขภาพทารกแรกเกิด

	แหล่งข้อมูล
	จากรายงาน Neonatal Screening Operation Center ศูนย์ปฏิบัติการการตรวจคัดกรองสุขภาพทารกแรกเกิด

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนเด็กแรกเกิดอายุ 48 ชม.ขึ้นไปที่มีค่า TSH มากกว่า 11.25 mU/Lในช่วงเวลาที่กำหนด

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนเด็กเจาะเลือดส้นเท้าทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน

	สูตรคำนวณ
	(A/B) x 100


	ระยะเวลาประเมินผล
	ทุกเดือน

	แนวทางการประเมิน
	1.คำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการควบคุมป้องกันการขาดสารไอโอดีนระดับตำบล/หลักฐานการประชุม/แผนการดำเนินงาน
2.สนับสนุน ส่งเสริมและกำกับ ให้มีกองทุนเกลือเสริมไอโอดีน ทุกหมู่บ้าน

2.1. มีระบบการค้นหาหญิงตั้งครรภ์ เพื่อการฝากครรภ์ และกินยาเม็ดเสริมไอโอดีนก่อน 12 สัปดาห์ ให้ครอบคลุมร้อยละ 100

2.2. มีระบบเฝ้าระวังและคืนข้อมูล TSH ให้รวดเร็วภายใน 2 สัปดาห์หลังคลอด ถ้าค่า TSHเกิน 25 มิลลิยูนิตต่อลิตร มีระบบแจ้งเตือนทางโทรศัพท์เพื่อติดตามเด็กมารับการตรวจยืนยันทันที 

2.3.  มีระบบการจัดการที่รวดเร็วเมื่อรู้ผล TSH มากกว่า 11.25 ขึ้นไป 

2.4 มีระบบติดตามการกินยาเม็ดเสริมไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ มารดาหลังคลอด – 6 เดือน เพื่อให้เด็กได้รับสารไอโอดีนจากแม่ในระหว่างการตั้งครรภ์และให้นมบุตรอย่างต่อเนื่อง

2.5 รวบรวม วิเคราะห์ข้อมูลรายตำบล และนำเสนอข้อมูลโดยการ Mapping TSH แยกตาม 3 ระดับ  ได้แก่ 
   1) สีเขียว ค่าTSH เกิน 11.25  มิลลิยูนิตต่อลิตร < 3 %  
   2) สีเหลือง ค่าTSH เกิน 11.25 มิลลิยูนิตต่อลิตร ระหว่าง 3 - 10 %  
   3) สีแดง ค่า TSH เกิน 11.25 มิลลิยูนิต >10 %


2.6 มีระบบสื่อสารประชาสัมพันธ์ เรื่องโรคขาดสารไอโอดีนอย่างต่อเนื่อง เพื่อสร้างความตระหนักให้เกิดการบริโภคอย่างต่อเนื่อง

	รายละเอียดข้อมูล

	รายละเอียด
ร้อยละ
ปี 2560
ปี 2561
ปี 2562
ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ในทารกแรกเกิด  ≥11.25mU/L น้อยกว่า ร้อยละ 3
13.81
12.49
11.60


	รอบ 3 เดือน
	รอบ 6 เดือน
	รอบ 9 เดือน
	รอบ 12 เดือน

	1.ประสาน/บูรณาการแผน 
2.ทบทวนกระบวนการหมู่บ้านไอโอดีน 
3.ทบทวน/พัฒนาระบบบริการ
	1.ติดตามการตรวจ TSH ในทารกแรกเกิด

2.พัฒนาศักยภาพบุคลากรภาคีเครือข่าย 
3.นิเทศติดตามงานไอโอดีน 
4.Coaching เสริมพลังในพื้นที่
	1.กำกับติดตามข้อมูลใน
 ระบบNEO Screen 
2. สรุปวิเคราะห์ผล
การดำเนินงาน
	1.กำกับติดตามข้อมูลใน HDC 

2.สรุปวิเคราะห์ผลการดำเนินงาน


	เกณฑ์การให้คะแนน

	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1

ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ในทารกแรกเกิด  ≥ 11.25mU/L > ร้อยละ 21
2

ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ในทารกแรกเกิด  ≥ 11.25mU/L 
ร้อยละ 16.00 – 20.99

3

ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ในทารกแรกเกิด  ≥ 11.25mU/L 
ร้อยละ 11.00 – 15.99
4

ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ในทารกแรกเกิด  ≥ 11.25mU/L 
ร้อยละ 4.00 – 10.99

5

ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ในทารกแรกเกิด  ≥ 11.25mU/L < ร้อยละ 3



	ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด
	นางปนัดดา  หามะลิ    โทร. 089 - 5713571
โทรศัพท์สำนักงาน : 042 222 256 ต่อ 204 โทรสาร : 042-247-897
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี

	เอกสารสนับสนุน
	1.สำนักโภชนาการ กรมอนามัย
2.ศูนย์ปฏิบัติการการตรวจคัดกรองสุขภาพทารกแรกเกิด


	ตัวชี้วัดที่ 14
	  ปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์น้อยกว่า 150 ไมโครกรัมต่อลิตร ไม่เกินร้อยละ 50

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	การเก็บปัสสาวะหาสารไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์ 

   - เก็บปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ในสถานบริการเพื่อหาปริมาณไอโอดีนจำนวน 2 ครั้ง
       1. ครั้งแรกที่มารับบริการ
       2. ครั้งที่สอง อายุครรภ์ 32 สัปดาห์

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	หญิงตั้งครรภ์ทุกราย

	เป้าหมาย 
	ปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์น้อยกว่า 150 ไมโครกรัมต่อลิตร ไม่เกินร้อยละ50

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	รายงานสรุปผลการตรวจปัสสาวะในหญิงตั้งครรภ์ ในรพศ./รพช./รพ.สต.ทุกแห่ง

	แหล่งข้อมูล
	1.ทะเบียนการตรวจปัสสาวะในหญิงตั้งครรภ์ ในรพศ./รพช./รพ.สต.ทุกแห่ง
2.รายงานสรุปผลการตรวจปัสสาวะในหญิงตั้งครรภ์ ในรพศ./รพช./รพ.สต.ทุกแห่ง

	รายการข้อมูล 1
	A = ปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์  ≥ 150 ไมโครกรัมต่อลิตร ในช่วงเวลาที่กำหนด

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการตรวจหาปริมาณไอโอดีนทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน

	สูตรคำนวณ
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ทุกเดือน

	แนวทางการประเมิน
	1.คำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการควบคุมป้องกันการขาดสารไอโอดีนระดับตำบล/หลักฐานการประชุม/แผนการดำเนินงาน
2.รายงานผลการตรวจ Urine Iodine และวิเคราะห์ สรุปผล รายบุคล รายเดือน


	รายละเอียดข้อมูล

	รายละเอียด
ร้อยละ
ปี 2560
ปี 2561
ปี 2562
ปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์น้อยกว่า 150 ไมโครกรัมต่อลิตร ไม่เกินร้อยละ 50
56.63
55.10
52.04


	รอบ 3 เดือน
	รอบ 6 เดือน
	รอบ 9 เดือน
	รอบ 12 เดือน

	1.ประสาน/บูรณาการแผน 
2.ทบทวนกระบวนการหมู่บ้านไอโอดีน 
3.ทบทวน/พัฒนาระบบบริการ
	1. 1.ติดตามการตรวจUrine iodine ในหญิงตั้งครรภ์ 
2.พัฒนาศักยภาพบุคลากรภาคีเครือข่าย 
3.นิเทศติดตามงานไอโอดีน 
4.Coaching เสริมพลังในพื้นที่
	1.กำกับติดตามข้อมูลใน
 HDC  
2. สรุปวิเคราะห์ผล
การดำเนินงาน
	1.กำกับติดตามข้อมูลใน HDC 

2.ปริมาณไอโอดีนใน ปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์น้อยกว่า150ไมโครกรัม ต่อลิตร ไม่เกินร้อยละ50 




		ปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์ ≥150 ไมโครกรัมต่อลิตร < ร้อยละ 50


	
	

	ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด
	นางปนัดดา  หามะลิ    โทร. 089 - 5713571
โทรศัพท์สำนักงาน : 042 222 256 ต่อ 204 โทรสาร : 042-247-897
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี

	เอกสารสนับสนุน
	สำนักโภชนาการ  กรมอนามัย


	ตัวชี้วัดที่ 15
	ครัวเรือนได้บริโภคเกลือเสริมไอโอดีนที่มีคุณภาพ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	เกลือเสริมไอโอดีน  คือ เกลือที่มีโซเดียมคลอไรด์ (sodium chloride) หรือ โซเดียมไอโอไดด์ (NaI) โพแทสเซียมไอโอไดด์ (KI) ที่ ใช้สำหรับปรุงอาหาร 
ครัวเรือนที่บริโภคเกลือเสริมไอโอดีน คือ ครัวเรือนที่มีการบริโภคเกลือเสริมไอโอดีนเป็นประจำในพื้นที่

	กลุ่มเป้าหมาย
	ทุกครัวเรือนในพื้นที่จังหวัดอุดรธานี

	เป้าหมาย 
	ครัวเรือนได้บริโภคเกลือเสริมไอโอดีนที่มีคุณภาพ ร้อยละ 90

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	รายงานการบริโภคเกลือเสริมไอโอดีนในครัวเรือน ในพื้นที่ ทุกอำเภอ

	แหล่งข้อมูล
	1.ทะเบียนการจ่ายเกลือรายครัวเรือน/หมู่บ้าน/ตำบล
2.รายงานการสำรวจการบริโภคเกลือเสริมไอโอดีนในครัวเรือน
3.รายงานการสุ่มตรวจคุณภาพเกลือในครัวเรือนโดยใช้ชุด I-kit

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนครัวเรือนที่บริโภคเกลือเสริมไอโอดีน

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนครัวเรือนทั้งหมด

	สูตรคำนวณ
	(A/B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ปีละ 2 ครั้ง (ธันวาคม, พฤษภาคม)

	แนวทางการประเมิน
	1.คำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการควบคุมป้องกันการขาดสารไอโอดีนระดับตำบล/หลักฐานการประชุม/แผนการดำเนินงาน
2.รายงานการสำรวจการบริโภคเกลือเสริมไอโอดีนในครัวเรือน

	รายละเอียดข้อมูล

	รายละเอียด
ร้อยละ
ปี 2560
ปี 2561
ปี 2562
ครัวเรือนได้บริโภคเกลือเสริมไอโอดีนที่มีคุณภาพ ร้อยละ 90
81.82
91.18
95.00



	รอบ 3 เดือน
	รอบ 6 เดือน
	รอบ 9 เดือน
	รอบ 12 เดือน

	1.ประสาน/บูรณาการแผน 
2.ทบทวนกระบวนการหมู่บ้านไอโอดีน 
3.ทบทวน/พัฒนาระบบบริการ
	1. 1.ติดตามการดำเนินงานหมู่บ้านไอโอดีน 7 มาตรการ
2.พัฒนาศักยภาพบุคลากรภาคีเครือข่าย 
3.นิเทศติดตามงานไอโอดีน 
4.Coaching เสริมพลังในพื้นที่
	1.กำกับติดตามการดำเนินงานไอโอดีน 7 มาตรการ/coaching
2. สรุปวิเคราะห์ผล
การดำเนินงาน
	1.กำกับติดตามการดำเนินงานไอโอดีน 7 มาตรการ/coaching

2.ครัวเรือนได้บริโภคเกลือเสริมไอโอดีนที่มีคุณภาพอย่างน้อย    ร้อยละ 90


	เกณฑ์การให้คะแนน

	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1

ครัวเรือนได้บริโภคเกลือเสริมไอโอดีนในครัวเรือน < ร้อยละ 59.99
2

ครัวเรือนได้บริโภคเกลือเสริมไอโอดีนในครัวเรือน ร้อยละ 60.00 – 69.99

3

ครัวเรือนได้บริโภคเกลือเสริมไอโอดีนในครัวเรือน ร้อยละ 70.00 – 79.99
4

ครัวเรือนได้บริโภคเกลือเสริมไอโอดีนในครัวเรือน ร้อยละ 80.00 

 89.99

5

ครัวเรือนได้บริโภคเกลือเสริมไอโอดีนในครัวเรือน ร้อยละ > ร้อยละ 90


	ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด
	นางปนัดดา  หามะลิ    โทร. 089 - 5713571
โทรศัพท์สำนักงาน : 042 222 256 ต่อ 204 โทรสาร : 042-247-897
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี

	เอกสารสนับสนุน
	สำนักโภชนาการ  กรมอนามัย


กลุ่มวัยเรียน วัยรุ่น
	ตัวชี้วัดที่ 16
	ร้อยละเด็กวัยเรียนอายุ 6-14 ปี สูงดี สมส่วน 

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	เด็กวัยเรียน  หมายถึง  เด็กที่มีอายุตั้งแต่ 6 ปี เต็ม ถึง 14 ปี 11 เดือน 29 วัน 
และอยู่ในระบบการศึกษาในโรงเรียน 

โรงเรียนระดับประถมศึกษาทุกสังกัด หมายถึง โรงเรียนระดับประถมศึกษาหรือโรงเรียนระดับประถมศึกษาขยายโอกาสและมัธยมศึกษา (มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1 - ม.3 )

ภาวะเตี้ย หมายถึง ส่วนสูงของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑ์อายุเดียวกัน มีค่าต่ำกว่า – 2 S.D. 

แสดงว่าเด็กเติบโตไม่ดีอาจเนื่องมาจากมีการขาดสารอาหารเรื้อรังหรือมีการเจ็บป่วยบ่อย ๆ 
ภาวะอ้วนและเริ่มอ้วน หมายถึง น้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง > + 2 S.D. ขึ้นไปโดยใช้กราฟแสดงเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของกรมอนามัย ปี 2542
ภาวะผอม หมายถึง น้ำหนักของเด็กเมื่อเทียบเกณฑ์ส่วนสูงเดียวกัน มีค่าต่ำกว่า -2 S.D. แสดงว่าเด็กมีน้ำหนักน้อยกว่าเด็กที่มีส่วนสูงเดียวกัน
สูงดี หมายถึง เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโต กรมอนามัย ปี 2542 มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 S.D. ของส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ
สมส่วน หมายถึง เด็กที่มีน้ำหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโตกรมอนามัย ปี 2542 มีค่าระหว่าง + 1.5 S.D. ของน้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง
เด็กสูงดี สมส่วน หมายถึง เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป และมีน้ำหนักอยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน )
ส่วนสูงเฉลี่ย หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชายและเด็กหญิง อายุ 12 ปี (เด็กอายุ 12 ปีเต็ม ถึง 12 ปี 11 เดือน 29 วัน 

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	เด็กวัยเรียน 6 – 14 ปี

	เป้าหมาย
	ร้อยละ 90 เด็กวัยเรียน 6-14 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง
ร้อยละ 66 เด็กวัยเรียน 6-14 ปี สูงดี สมส่วน 

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ระบบฐานข้อมูล 43 แฟ้ม กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข

	แหล่งข้อมูล
	ข้อมูล 43 แฟ้ม

	       รายการข้อมูลที่ 1
	A1 = จำนวนเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดี สมส่วน

	       รายการข้อมูลที่ 2
	A2 = จำนวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะผอม

	       รายการข้อมูลที่ 3
	A3 = จำนวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน

	       รายการข้อมูลที่ 4
	A4 = จำนวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะเตี้ย

	       รายการข้อมูลที่ 5
	A5 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 12 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง

	       รายการข้อมูลที่ 6
	A6 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 12 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง

	       รายการข้อมูลที่ 7
	B1 = จำนวนเด็ก 6-14 ปี ที่ชั่งน้ำหนักวัดส่วนสูงทั้งหมด

	       รายการข้อมูลที่ 8
	B2 = จำนวนเด็ก 6-14 ในเขตรับผิดชอบ (อาศัยอยู่ในเขตและนอกเขตรับผิดชอบ )

	รายการข้อมูลที่ 9
	B3 = จำนวนประชากรชายอายุ 12 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด

	รายการข้อมูลที่ 10
	B4 = จำนวนประชากรหญิงอายุ 12 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	1.ร้อยละเด็ก 6-14 ปี สูงดี สมส่วน = A1/B1 x100

2.ร้อยละเด็ก 6-14 ปี มีภาวะผอม  = A2/B1 X100

3.ร้อยละเด็ก 6-14 ปี มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน  = A3/B1x100

4.ร้อยละเด็กอายุ 6-14 ปี มีภาวะเตี้ย = A4/B1 X 100

5.ความครอบคลุม   = B1/B2 x100

6.ส่วนสูงเฉลี่ยชายอายุ 12 ปี = A5/B3

7.ส่วนสูงเฉลี่ยหญิงอายุ 12 ปี = A6/B4

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
เกณฑ์การประเมินผล
	เด็กวัยเรียนสูงดี สมส่วน                                                               
ตัวชี้วัด

ปี 2561
ปี 2562

ปี 2563
ปี 2564
1.ร้อยละ 90 เด็กวัยเรียน 6-14 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง
90
90
90
90
2.ร้อยละเด็กวัยเรียน 6 – 14 ปี 
สูงดีสมส่วน

66.3
62.9
70
72


	วิธีการประเมิน

	ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดและกระบวนการดำเนินงาน
1. ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด 

1.1  เด็ก 6-14 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง ร้อยละ 90
B1 =  เด็ก 6-14 ปี ได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง
B2 = จำนวนเด็กอายุ 6-14 ปี ทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน
              =  ( B1 / B2 ) x 100

1.2 เด็ก 6-14 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน  
 C = จำนวนเด็กอายุ 6-14 ปีสูงดีสมส่วน 

 D = จำนวนเด็กอายุ 6-14 ปีที่ชั่งน้ำหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน
                = ( A1/B1 ) x 100

2.กระบวนการดำเนินงาน
2.1 มีการจัดตั้งคณะทำงานระดับจังหวัดและอำเภอในการขับเคลื่อนงานส่งเสริมเด็กวัยเรียนสูงดี สมส่วน 

2.2 มีการจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการดำเนินงานให้เด็กวัยเรียนสูงดี สมส่วน การป้องกันและแก้ไขปัญหาทุพโภชนาการ ( อ้วน ผอม เตี้ย ) ในเด็กวัยเรียน รวมทั้งส่งเสริมให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ และดำเนินการตามแผน 
2.3 มีการจัดกิจกรรมรณรงค์ เด็กวัยเรียนสูงดี สมส่วน และแก้ปัญหาทุพโภชนาการ
- รณรงค์ดื่มนมจืดในวันเด็กและวันดื่มนมโลก
- ผลักดันให้มีโรงเรียนรอบรู้สุขภาพด้านกิจกรรมทางกายและโรงเรียนรอบรู้สุขภาพด้านโภชนาการ
-ผลักดันให้มีการคัดกรอง ส่งต่อ เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยงจากสถานศึกษา สู่สถานบริการสาธารณสุขให้ครอบคลุม

2.4 ติดตาม ควบคุม กำกับให้หน่วยงานในพื้นที่รับผิดชอบรายงานข้อมูลสถานการณ์ ภาวะโภชนาการในระบบ HDC  โดยจัดเก็บข้อมูล 2 ภาคเรียน คือ
ภาคเรียนที่ 1 พื้นที่ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง และลงข้อมูล เดือน พ.ค.ถึงก.ค. ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 ส.ค.
ภาคเรียนที่ 2 พื้นที่ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง และลงข้อมูล เดือน ต.ค.ถึงม.ค. ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 ก.พ.
2.5 มีการรวบรวม สรุปผลการดำเนินการ  การวิเคราะห์  และการแก้ปัญหาที่พบ




	วิธีการประเมิน

	ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดและกระบวนการดำเนินงาน
1. ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด 

1.1  เด็ก 6-14 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง ร้อยละ 90
B1 =  เด็ก 6-14 ปี ได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง
B2 = จำนวนเด็กอายุ 6-14 ปี ทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน
              =  ( B1 / B2 ) x 100

1.2 เด็ก 6-14 ปี มีรูปร่างสูงดี สมส่วน  
 C = จำนวนเด็กอายุ 6-14 ปีสูงดีสมส่วน 

 D = จำนวนเด็กอายุ 6-14 ปีที่ชั่งน้ำหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน
                = ( A1/B1 ) x 100

2.กระบวนการดำเนินงาน
2.1 มีการจัดตั้งคณะทำงานระดับจังหวัดและอำเภอในการขับเคลื่อนงานส่งเสริมเด็กวัยเรียนสูงดี สมส่วน 

2.2 มีการจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการดำเนินงานให้เด็กวัยเรียนสูงดี สมส่วน การป้องกันและแก้ไขปัญหาทุพโภชนาการ ( อ้วน ผอม เตี้ย ) ในเด็กวัยเรียน รวมทั้งส่งเสริมให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ และดำเนินการตามแผน 
2.3 มีการจัดกิจกรรมรณรงค์ เด็กวัยเรียนสูงดี สมส่วน และแก้ปัญหาทุพโภชนาการ
- รณรงค์ดื่มนมจืดในวันเด็กและวันดื่มนมโลก
- ผลักดันให้มีโรงเรียนรอบรู้สุขภาพด้านกิจกรรมทางกายและโรงเรียนรอบรู้สุขภาพด้านโภชนาการ
-ผลักดันให้มีการคัดกรอง ส่งต่อ เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยงจากสถานศึกษา สู่สถานบริการสาธารณสุขให้ครอบคลุม

2.4 ติดตาม ควบคุม กำกับให้หน่วยงานในพื้นที่รับผิดชอบรายงานข้อมูลสถานการณ์ ภาวะโภชนาการในระบบ HDC  โดยจัดเก็บข้อมูล 2 ภาคเรียน คือ
ภาคเรียนที่ 1 พื้นที่ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง และลงข้อมูล เดือน พ.ค.ถึงก.ค. ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 ส.ค.
ภาคเรียนที่ 2 พื้นที่ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง และลงข้อมูล เดือน ต.ค.ถึงม.ค. ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 ก.พ.
2.5 มีการรวบรวม สรุปผลการดำเนินการ  การวิเคราะห์  และการแก้ปัญหาที่พบ

 

	
	3.ผลการดำเนินงาน

	
	3.1 เด็กวัยเรียน 6-14 ปีได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง ร้อยละ 90

	
	1 =  ( ร้อยละ 60

	
	2 = ร้อยละ 60 – 69.99

	
	3 = ร้อยละ 70 –  79.99

	
	4 = ร้อยละ 80 – 89.99

	
	5 = ( ร้อยละ 90

	    การแปลผลคะแนน

	3.2  เด็กวัยเรียน สูงดี สมส่วน 

	
	1 =  ( ร้อยละ  55

	
	2 =   ร้อยละ  55 – 59.99

	
	3 =   ร้อยละ 60 – 64.99

	
	4 =  ร้อยละ  65 – 69.99

	
	5 =   มากกว่าร้อยละ  70

	
	4. กระบวนการดำเนินงาน

	
	1 = มีกระบวนการดำเนินงาน   1 ข้อ

	
	2 = มีกระบวนการดำเนินงาน   2 ข้อ

	
	3 = มีกระบวนการดำเนินงาน   3 ข้อ

	
	4 = มีกระบวนการดำเนินงาน   4 ข้อ

	
	5 = มีกระบวนการดำเนินงาน   5 ข้อ

	การแปรผลคะแนน
	        1. คะแนนผลการดำเนินงาน
=  3.1 + 3.2 

2 
        2. คะแนนกระบวนการดำเนินงาน

คะแนนผลการดำเนินงาน + คะแนนกระบวนการดำเนินงาน   =  คะแนนรวม

	ผู้ประสานงานตัวชี้วัด
	โทร. : 08 7864 3220

	
	e-mail : phatcharaporn.namkot@gmail.com

	
	กลุ่มงาน : กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี


	ตัวชี้วัดที่ 17
	เด็กวัยเรียนได้รับการตรวจสุขภาพและได้รับการดูแล

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	 เด็กวัยเรียนได้รับการตรวจสุขภาพ
    เด็กวัยเรียน  หมายถึง  เด็กที่มีอายุตั้งแต่ 6 ปี เต็ม ถึง 14 ปี 11 เดือน 29 วัน 
และอยู่ในระบบการศึกษาในโรงเรียน
    ได้รับการตรวจสุขภาพ  หมายถึง  
เด็ก ป.1 - ป.4 ได้รับการตรวจสุขภาพโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ปีการศึกษาละ 1 ครั้ง
 เด็ก ป.5 – ม.3 ตรวจสุขภาพด้วยตนเอง  ปีการศึกษาละ 1 ครั้ง
    ได้รับการดูแล  หมายถึง  ได้รับการรักษาด้วยยา  การให้คำปรึกษา  การให้ความรู้  หรือการส่งต่อ  

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	เด็กวัยเรียน

	เป้าหมาย
	เด็กวัยเรียนได้รับการตรวจสุขภาพ  ร้อยละ 100
เด็กวัยเรียนที่มีปัญหาสุขภาพได้รับการดูแล  ร้อยละ 100

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	 ผลการตรวจสุขภาพประจำปีของเด็กวัยเรียน

	แหล่งข้อมูล
	แบบรายงานการตรวจสุขภาพประจำปีของเด็กวัยเรียนของทุก รพ.สต. / ศูนย์สุขภาพชุมชน ทุกแห่ง

	รายการข้อมูลที่ 1
	A =  จำนวนเด็กวัยเรียนได้รับการตรวจสุขภาพ

	รายการข้อมูลที่ 2
	B =  จำนวนเด็กวัยเรียนทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน

	รายการข้อมูลที่ 3
	C =  จำนวนเด็กวัยเรียนที่มีปัญหาสุขภาพที่ได้รับการดูแล 

	รายการข้อมูลที่ 4
	D =  จำนวนเด็กวัยเรียนที่ได้รับการตรวจพบว่ามีปัญหาสุขภาพ

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	1.  เด็กวัยเรียนได้รับการตรวจสุขภาพ
          =  ( A / B ) x 100

2.  เด็กวัยเรียนที่มีปัญหาสุขภาพได้รับการดูแล  
           =  (C/ D ) x 100

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
เกณฑ์การประเมินผล
	  เด็กวัยเรียนได้รับการตรวจสุขภาพและได้รับการดูแล                                                      
เด็กวัยเรียน
ปี  2562
ปี 2563
ปี 2564
ปี 2565

ได้รับการตรวจ (%)

65.2
100
100
100
ได้รับการดูแล  (%)

73
100
100
100


	วิธีการประเมิน

	ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดและกระบวนการดำเนินงาน
1. ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด 

1.1  เด็กวัยเรียนได้รับการตรวจสุขภาพ  ร้อยละ 100
A =  เด็กวัยเรียนได้รับการตรวจสุขภาพ  
B = จำนวนเด็กวัยเรียนทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน
              =  ( A / B ) x 100

1.2 เด็กวัยเรียนที่มีปัญหาสุขภาพได้รับการดูแล  ร้อยละ 100
 C = จำนวนเด็กวัยเรียนที่มีปัญหาสุขภาพที่ได้รับการดูแล 

 D = จำนวนเด็กวัยเรียนที่ได้รับการตรวจพบว่ามีปัญหาสุขภาพ
                = ( C/D ) x 100
2. กระบวนการดำเนินงาน
   2.1  มีการจัดหา สศ 3  และแบบตรวจสุขภาพด้วยตนเอง  สำหรับใช้ในการตรวจสุขภาพนักเรียน  อย่างน้อยร้อยละ 90 ของเป้าหมาย
   2.2  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขตรวจสุขภาพนักเรียน ป.1 - ป. 4 ปีการศึกษาละ 1 ครั้ง
   2.3  นักเรียน ป. 5 - ม.3 มีการตรวจสุขภาพด้วยตนเอง  ปีการศึกษาละ 1 ครั้ง

   2.4  มีผังกระบวนการตรวจสุขภาพ  การดูแล  และส่งต่อ  ในการดูแลสุขภาพ
วัยเรียน
   2.5  มีสรุปผลการดำเนินการ  การวิเคราะห์  และการแก้ปัญหาที่สุขภาพเด็กวัยเรียนที่พบ

	การแปลผลคะแนน
	3. ผลการดำเนินงาน

	
	3.1  เด็กวัยเรียนได้รับการตรวจสุขภาพ

	
	1 =  ( ร้อยละ 60

	
	2 = ร้อยละ 60 – 69.99

	
	3 = ร้อยละ 70 –  79.99

	
	4 = ร้อยละ 80 – 89.99

	
	5 = ( ร้อยละ 90

	
	      3.2  เด็กวัยเรียนที่มีปัญหาสุขภาพได้รับการดูแล  

	
	1 =  ( ร้อยละ  70

	
	2 =   ร้อยละ  70 – 79.99

	
	3 =   ร้อยละ  80 – 89.99

	
	4 =   ร้อยละ  90 – 99.99

	
	5 =   ร้อยละ 100

	
	4.  กระบวนการดำเนินงาน

	
	1 = มีกระบวนการดำเนินงาน   1 ข้อ

	
	2 = มีกระบวนการดำเนินงาน   2 ข้อ

	
	3 = มีกระบวนการดำเนินงาน   3 ข้อ

	
	4 = มีกระบวนการดำเนินงาน   4 ข้อ

	
	5 = มีกระบวนการดำเนินงาน   5 ข้อ

	การแปลผลคะแนน
	1. คะแนนผลการดำเนินงาน
=  1.1 + 1.2 

         2 

2. คะแนนกระบวนการดำเนิน
คะแนนผลการดำเนินงาน + คะแนนกระบวนการดำเนินงาน   =  คะแนนรวม
                        

	ผู้ปะสานงานตัวชี้วัด


	โทร. : 08 7864 3220

	
	e-mail : phatcharaporn.namkot@gmail.com

	
	กลุ่มงาน : กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี


	ตัวชี้วัดที่ 18
	ร้อยละนักเรียนชั้น ป.1 ได้รับการคัดกรองสายตาและการได้ยินรวมถึงการแก้ปัญหาและส่งต่อ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	    นักเรียนชั้น ป.1 หมายถึง เด็กที่กำลังศึกษาอยู่ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 

การคัดกรองสายตาและการได้ยิน หมายถึง การตรวจสายตาด้วยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ปีละ 1 ครั้ง
การแก้ไขปัญหาและการส่งต่อ หมายถึง เด็กนักเรียนชั้นป.1 ที่ได้รับการตรวจคัดกรองสายตาและการได้ยินที่พบสายตาผิดปกติไได้รับการส่งต่อเพื่อแก้ไข/ช่วยเหลือ



	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	นักเรียนชั้น ป.1

	เป้าหมาย
	ร้อยละ 80 ของนักเรียนชั้น ป.1 ได้รับการคัดกรองสายตา
ร้อยละ 2 ของนักเรียนชั้น ป.1 ตรวจพบสายตาผิดปกติ
ร้อยละ 80 ของนักเรียนชั้น ป.1 ตรวจพบสายตาผิดปกติได้รับการส่งต่อเพื่อแก้ไข/ช่วยเหลือ

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ระบบฐานข้อมูล 43 แฟ้ม สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข

	แหล่งข้อมูล
	รายงานการตรวจคัดกรองสายตา vision2020 thailand

	รายการข้อมูลที่ 1
	A1 = จำนวนนักเรียนชั้นป.1 ที่ได้รับการตรวจคัดกรองสายตาและการได้ยิน

	รายการข้อมูลที่ 2
	A2 = จำนวนนักเรียนชั้นป.1 ที่ได้รับการตรวจคัดกรองสายตาและการได้ยินที่พบสายตาผิดปกติ

	รายการข้อมูลที่ 3
	A3 = จำนวนนักเรียนชั้นป.1 ที่ได้รับการตรวจคัดกรองสายตาและการได้ยินที่พบสายตาผิดปกติได้รับได้รับการส่งต่อเพื่อแก้ไข/ช่วยเหลือ

	รายการข้อมูลที่ 4
	B1 = จำนวนนักเรียนชั้นป.1 ทั้งหมด

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	1.ร้อยละของนักเรียนชั้น ป.1 ได้รับการคัดกรองสายตา = A1/B1 x100

2.ร้อยละของนักเรียนชั้น ป.1 ตรวจพบสายตาผิดปกติ  = A2/A1 X100

3.ร้อยละของนักเรียนชั้น ป.1 ตรวจพบสายตาผิดปกติได้รับการส่งต่อเพื่อแก้ไข/ช่วยเหลือ       = A3/A2x100

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
เกณฑ์การประเมินผล
	ตัวชี้วัด

ปี 2562

ปี 2563
ปี 2564
1.ร้อยละของนักเรียนชั้นป.1 ได้รับการคัดกรองสายตา

80

80

80
ตัวชี้วัด

ปี 2562

ปี 2563
ปี 2564
2.ร้อยละของนักเรียนชั้นป.1 ตรวจพบสายตาผิดปกติ

2
2

2
ตัวชี้วัด

ปี 2562

ปี 2563
ปี 2564
3.ร้อยละของนักเรียนชั้น ป.1 ตรวจพบสายตาผิดปกติได้รับการส่งต่อเพื่อแก้ไข/ช่วยเหลือ
80
100
100


	วิธีการประเมิน

	ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดและกระบวนการดำเนินงาน
1. ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด 

1.1 นักเรียนชั้น ป.1 ได้รับการคัดกรองสายตาร้อยละ 80
A1 = จำนวนนักเรียนชั้นป.1 ที่ได้รับการตรวจคัดกรองสายตาและการได้ยิน
B1 = จำนวนนักเรียนชั้นป.1 ทั้งหมด
         =  (A1/B1) x100
1.2 นักเรียนชั้น ป.1 ตรวจพบสายตาผิดปกติร้อยละ 2 
 A1 = จำนวนนักเรียนชั้นป.1 ที่ได้รับการตรวจคัดกรองสายตาและการได้ยิน
 A2 = จำนวนนักเรียนชั้นป.1 ที่ได้รับการตรวจคัดกรองสายตาและการได้ยินที่พบสายตาผิดปกติ
          = ( A2/A1 ) x 100

1.3 นักเรียนชั้น ป.1 ตรวจพบสายตาผิดปกติได้รับการส่งต่อเพื่อแก้ไข/ช่วยเหลือ
      ร้อยละ 80 
 A2 = จำนวนนักเรียนชั้นป.1 ที่ได้รับการตรวจคัดกรองสายตาและการได้ยินที่พบสายตาผิดปกติ 

 A3 = จำนวนนักเรียนชั้นป.1 ที่ได้รับการตรวจคัดกรองสายตาและการได้ยินที่พบสายตาผิดปกติได้รับได้รับการส่งต่อเพื่อแก้ไข/ช่วยเหลือ
           = ( A3/A2 ) x 100

2. กระบวนการดำเนินงาน
2.1 มีการจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการการตรวจคัดกรองสายตาและการได้ยิน 
2.2 มีการประชุมวางแผนการคัดกรองสายตาและการได้ยิน
2.3 มีผังกระบวนการตรวจคัดกรองสายตาและการได้ยิน
2.4 มีการบันทึกข้อมูลการตรวจคัดกรองสายตาใน vision2020thailand

2.5 มีสรุปผลการดำเนินการ  การวิเคราะห์ การแก้ปัญหาที่พบ  

	การแปลผลคะแนน
	1.ผลการดำเนินงาน

	
	1.1  นักเรียนชั้นป.1 ได้รับการคัดกรองสายตา

	
	1 =  ( ร้อยละ 60

	
	2 = ร้อยละ 60 – 69.99

	
	3 = ร้อยละ 70 –  79.99

	
	4 = ร้อยละ 80 – 89.99

	
	5 = ( ร้อยละ 90


	 การแปลผลคะแนน
	1.2  นักเรียนชั้นป.1 ตรวจพบสายตาผิดปกติ

	
	1 =  ( ร้อยละ  1.25

	
	2 =   ร้อยละ  1.25 – 1.49

	
	3 =   ร้อยละ  1.5 – 1.74

	
	4 =   ร้อยละ  1.75 – 1.99

	
	5 =   มากกว่าร้อยละ 2

	
	1.3  นักเรียนชั้นป.1 ตรวจพบสายตาผิดปกติได้รับการส่งต่อเพื่อแก้ไข/ช่วยเหลือ

	
	1 =  ( ร้อยละ 60

	
	2 = ร้อยละ 60 – 69.99

	
	3 = ร้อยละ 70 –  79.99

	
	4 = ร้อยละ 80 – 89.99

	
	5 = ( ร้อยละ 90

	
	3. กระบวนการดำเนินงาน

	
	1 = มีกระบวนการดำเนินงาน   1 ข้อ

	
	2 = มีกระบวนการดำเนินงาน   2 ข้อ

	
	3 = มีกระบวนการดำเนินงาน   3 ข้อ

	
	4 = มีกระบวนการดำเนินงาน   4 ข้อ

	
	5 = มีกระบวนการดำเนินงาน   5 ข้อ

	การแปลผลคะแนน
	1. คะแนนผลการดำเนินงาน
          =  1.1 + 1.2 + 1.3

                        3

2. คะแนนกระบวนการดำเนินงาน

คะแนนผลการดำเนินงาน + คะแนนกระบวนการดำเนินงาน   =  คะแนนรวม                 

	ผู้ประสานงานตัวชี้วัด
	โทร. : 08 7864 3220

	
	e-mail : phatcharaporn.namkot@gmail.com

	
	กลุ่มงาน : กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี


	ตัวชี้วัดที่ 19
	ร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี ได้รับยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	ยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก หมายถึง ยาเม็ดที่มีส่วนประกอบของ elemental iron 60 
                                      มิลลิกรัมต่อเม็ด
เด็กอายุ 6-14 ปี หมายถึง เด็กที่มีอายุ 6 – 14 ปีบริบูรณ์ทุกราย

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	เด็กอายุ 6 – 14 ปี

	เป้าหมาย
	ร้อยละ 50

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ระบบฐานข้อมูล 43 แฟ้ม สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข

	แหล่งข้อมูล
	โรงเรียน / รพ.สต. / PCU / รพ.

	รายการข้อมูลที่ 1
	A = จำนวนเด็ก 6-14 ปี ที่ได้รับยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก ใน ทุก 6 เดือน

	รายการข้อมูลที่ 2
	B = จำนวนเด็กอายุ 6-14 ปีทั้งหมดที่ชั่งน้ำหนัก - วัดส่วนสูงจากแฟ้ม Nutrition (ไม่ใช่กลุ่มเด็กป่วย) ในทุก 6 เดือน

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	 (A/B) x100

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
เกณฑ์การประเมินผล
	ตัวชี้วัด

ปี 2562

ปี 2563
ปี 2564
ร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี ได้รับยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก

50
100
100


	วิธีการประเมิน

	ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดและกระบวนการดำเนินงาน
1. ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด 

1.1  เด็กอายุ 6-14 ปี ได้รับยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กร้อยละ 70
A =  เด็ก 6-14 ปี ได้รับยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก
B = จำนวนเด็กอายุ 6-14 ปีทั้งหมดที่ชั่งน้ำหนัก - วัดส่วนสูงจากแฟ้ม Nutrition (ไม่ใช่กลุ่มเด็กป่วย) ในทุก 6 เดือน
              = (A/B)x100

2. กระบวนการดำเนินงาน
2.1 มีการจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการดำเนินงานให้เด็กวัยเรียนได้รับยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก
2.2 มีการประชุมวางแผนการดำเนินงานให้เด็กวัยเรียนได้รับยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก

2.3 มีการดำเนินการตามแผนงาน

2.4 มีการบันทึกข้อมูลใน HDC

2.5 รวบรวม สรุปและรายงานผลการดำเนินงานของจังหวัดส่งเขตสุขภาพที่ 8 ตามระยะเวลาที่กำหนด ทุก 6 เดือน

	การแปลผลคะแนน
	3.ผลการดำเนินงาน

	
	 เด็กอายุ 6-14 ปี ได้รับยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก

	
	1 =  ( ร้อยละ 60

	
	2 = ร้อยละ 60 – 69.99

	
	3 = ร้อยละ 70 –  79.99

	
	4 = ร้อยละ 80 – 89.99

	
	5 = ( ร้อยละ 90


	    การแปลผลคะแนน
	 4.กระบวนการดำเนินงาน

	
	1 = มีกระบวนการดำเนินงาน   1 ข้อ

	
	2 = มีกระบวนการดำเนินงาน   2 ข้อ

	
	3 = มีกระบวนการดำเนินงาน   3 ข้อ

	
	4 = มีกระบวนการดำเนินงาน   4 ข้อ

	
	5 = มีกระบวนการดำเนินงาน   5 ข้อ

	การแปรผลคะแนน

	1. คะแนนผลการดำเนินงาน 

2. คะแนนกระบวนการดำเนินงาน 

คะแนนผลการดำเนินงาน + คะแนนกระบวนการดำเนินงาน   =  คะแนนรวม

	ผู้ประสานงานตัวชี้วัด
	โทร. : 08 7864 3220

	
	e-mail : phatcharaporn.namkot@gmail.com

	
	กลุ่มงาน : กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี


	ตัวชี้วัดที่ 20
	โรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ 

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	โรงเรียนรอบรู้สุขภาพ หมายถึงโรงเรียนที่มีการจัดระบบบริหารจัดการ การเรียนการสอนทั้งในหลักสูตรและพัฒนาผู้เรียน การจัดสิ่งแวดล้อมและ   การสื่อสารด้านสุขภาพ เพื่อมุ่งเน้นให้นักเรียนและบุคลากรสามารถเข้าถึง เข้าใจข้อมูลสุขภาพ ทำให้ตัดสินใจดูแลสุขภาพตนเองได้อย่างเหมาะสมตามบริบทและสภาพปัญหาของโรงเรียน โดยใช้กระบวนการการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน
โรงเรียนรอบรู้ด้านทันตสุขภาพ หมายถึง โรงเรียนที่มีการจัดระบบเพื่อส่งเสริมทันตสุขภาพในโรงเรียน การเรียนการสอนทันตสุขภาพทั้งในหลักสูตรและพัฒนาผู้เรียน                      การจัดสิ่งแวดล้อมและการสื่อสารด้านทันตสุขภาพ เพื่อมุ่งเน้นให้นักเรียนและบุคลากรสามารถเข้าถึง เข้าใจข้อมูลทันตสุขภพ ทำให้ตัดสินใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทันตสุขภาพที่พึงประสงค์และสามารถบอกต่อ เผยแพร่ ความรอบรู้ด้านทันตสุขภาพให้กับบุคคลอื่นได้
โรงเรียนรอบรู้ด้านโภชนาการ หมายถึง โรงเรียนที่มีการบริหารจัดการด้านโภชนาการ มีการจัดการเรียนการสอนเรื่องโภชนาการทั้งในหลักสูตรและพัฒนาผู้เรียน การจัดสิ่งแวดล้อมและการสื่อสารด้านโภชนาการ เพื่อมุ่งเน้นให้นักเรียนและบุคลากรสามารถเข้าถึง เข้าใ จข้อมูลด้านโภชนาการ ทำให้ตัดสินใจ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านโภชนาการที่พึงประสงค์ สามารถบอกต่อ เผยแพร่ ความรอบรู้ด้านโภชนาการให้กับบุคคลอื่นได้ โดยใช้กระบวนการการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการสร้างความรอบรู้ด้านโภชนาการ
โรงเรียนรอบรู้ด้านกิจกรรมทางกาย หมายถึง โรงเรียนที่มีระบบการบริหารจัดการเพื่อส่งเสริมการจัดกิจกรรมทางกายในโรงเรียน และมีการบูรณาการด้านเรียนการสอนในกลุ่มสาระการเรียนรู้และกิจกรรมพัฒนาผู้เรียน การจัดการสิ่งแวดล้อมในโรงเรียนให้เหมาะสมกับการจัดกิจกรรมทางกาย อีกทั้งสามารถสื่อสารการดูแลสุขภาพของตนเอง เผยแพร่ บอกต่อ เรื่องความรอบรู้ด้านกิจกรรม
ทางกายแก่บุคคลอื่น ครอบครัวและชุมชน ได้อย่างเหมาะสม โดยใช้กระบวนการ มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการสร้างความรอบรู้ด้านกิจกรรมทางกาย

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	โรงเรียนในจังหวัดอุดรธานี 

	เป้าหมาย
	-โรงเรียนรอบรู้สุขภาพ อำเภอละ 10 โรงเรียน
-อำเภอที่มีโรงเรียนพระปริยัตร มีโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพอำเภอละ 1  โรงเรียน

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	แบบรายงานการดำเนินงานโรงเรียนรอบรู้สุขภาพของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

	แหล่งข้อมูล
	แบบรายงานการดำเนินงานโรงเรียนรอบรู้สุขภาพของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

	รายการข้อมูล
	โรงเรียนที่ผ่านการคัดเลือกเป็นโรงเรียนรอบรู้สุขภาพ

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	โรงเรียนรอบรู้สุขภาพ จังหวัดละ 50 โรงเรียน
โรงเรียนพระปริยัตร รอบรู้ด้านสุขภาพจังหวัดละ 3 โรงเรียน

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
เกณฑ์การประเมินผล
	ตัวชี้วัด

ปี 2562

ปี 2563
ปี 2564
โรงเรียนรอบรู้สุขภาพ ด้านกิจกรรมทางกาย,ด้านทันตสุขภาพ,ด้านโภชนาการ

สพป./สพม.ละ 2 โรงเรียน
อำเภอละ 10 โรงเรียน
ร้อยละ 50 ของจำนวนโรงเรียน ทุกอำเภอ



	วิธีการประเมิน

	ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดและกระบวนการดำเนินงาน
1. ประเมินผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด 

1.1 โรงเรียนรอบรู้สุขภาพ ด้านกิจกรรมทางกาย,ด้านทันตสุขภาพ,ด้านโภชนาการ โรงเรียนรอบรู้สุขภาพ อำเภอละ 10 โรงเรียน
โรงเรียนพระปริยัตร รอบรู้ด้านสุขภาพอำเภอละ 1  โรงเรียน
2.กระบวนการดำเนินงาน
2.1 มีการจัดตั้งคณะทำงานระดับจังหวัดและอำเภอในการขับเคลื่อนงานส่งเสริมเด็กวัยเรียน

2.2 มีการจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการดำเนินงานโรงเรียนรอบรู้สุขภาพ 
2.3 มีการดำเนินงานตามแผนงานโรงเรียนรอบรู้สุขภาพ

2.4 กำกับ ติดตาม การดำเนินงานโรงเรียนรอบรู้สุขภาพในพื้นที่
2.5 มีการรวบรวม สรุปผลการดำเนินการ  การวิเคราะห์  และการแก้ปัญหาที่พบ

	
	1.ผลการดำเนินงานการประเมินโรงเรียนรอบรู้สุขภาพ

	
	1 = มีโรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการโรงเรียนรอบรู้สุขภาพ  น้อยกว่า 5 โรงเรียน

	
	2 = มีโรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการโรงเรียนรอบรู้สุขภาพ 5-9 โรงเรียน

	
	3 = มีโรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการโรงเรียนรอบรู้สุขภาพ 10 โรงเรียน

	
	4 = มีโรงเรียนผ่านการประเมินโรงเรียนรอบรู้สุขภาพ  10-15 โรงเรียน

	
	5.=มีโรงเรียนผ่านการประเมินโรงเรียนรอบรู้สุขภาพ มากกว่า 15 โรงเรียน 

	
	2.กระบวนการดำเนินงาน

	
	1 = มีกระบวนการดำเนินงาน   1 ข้อ

	
	2 = มีกระบวนการดำเนินงาน   2 ข้อ

	
	3 = มีกระบวนการดำเนินงาน   3 ข้อ

	
	4 = มีกระบวนการดำเนินงาน   4 ข้อ

	
	5 = มีกระบวนการดำเนินงาน   5 ข้อ

	การแปรผลคะแนน
	3. คะแนนผลการดำเนินงาน
4. คะแนนกระบวนการดำเนินงาน
คะแนนผลการดำเนินงาน + คะแนนกระบวนการดำเนินงาน   =  คะแนนรวม           

	ผู้ประสานงานตัวชี้วัด
	โทร. : 08 7864 3220

	
	e-mail : phatcharaporn.namkot@gmail.com

	
	กลุ่มงาน : กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี


	ตัวชี้วัดที่  21
	โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับเพชร 1 แห่งต่ออำเภอ /อำเภอที่ผ่านแล้วขยายผล 
1 แห่งต่ออำเภอ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ คือ โรงเรียนที่มีความร่วมมือร่วมใจกันพัฒนาพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อสุขภาพอย่างสม่ำเสมอ เพื่อการมีสุขภาพดีของทุกคนในโรงเรียน แนวทางการดำเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ เป็นการดำเนินงานซึ่งเน้นกระบวนการของกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพเพื่อเป็นทิศทางแก่โรงเรียน เพื่อให้เกิดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ตาม 10 องค์ประกอบ                    ได้แก่ 1.นโยบายของโรงเรียน 2.การบริหารจัดการในโรงเรียน 3.โครงการร่วมระหว่างโรงเรียนกับชุมชน 4.การจัดการสิ่งแวดล้อมในโรงเรียนที่เอื้อต่อสุขภาพ     5.บริการอนามัยโรงเรียน 6.สุขศึกษาในโรงเรียน 7.โภชนาการและอาหารที่ปลอดภัย  8.การออกกำลังกาย กีฬา และนันทนาการ 9.การให้คำปรึกษาและสนับสนุนทางสังคม 10.การส่งเสริมสุขภาพบุคลากรในโรงเรียน
โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพผ่านระดับทอง/ระดับเพชร
โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพผ่านระดับทอง  หมายถึง โรงเรียนที่ผ่านการประเมินจากคณะกรรมการประเมินโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ ระดับอำเภอ โดยผ่านเกณฑ์ประเมินขั้นดีมากไม่น้อยกว่า 8 องค์ประกอบ และไม่มีผลการประเมินต่ำกว่าขั้นพื้นฐานใน  2 องค์ประกอบที่เหลือ
   โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพผ่านระดับเพชร หมายถึง โรงเรียนที่ผ่านการประเมินรับรองเป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับทองแล้ว ระยะต่อมามีการพัฒนาโรงเรียนสู่เกณฑ์มาตรฐานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพผ่านระดับเพชร ที่เน้นการวัดผลลัพธ์ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพของนักเรียน โดยผ่านการประเมินทั้ง 19 ตัวชี้วัด

	เกณฑ์เป้าหมาย
	1.โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพผ่านระดับทองร้อยละ 80
2.โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพผ่านระดับเพชร อำเภอละ 1 แห่ง /อำเภอที่ผ่านแล้วขยายผล 1 แห่งต่ออำเภอ

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	โรงเรียนทุกสังกัด

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.สำนักงานสาธารณสุขอำเภอรวบรวมข้อมูลจำนวนโรงเรียนที่ผ่านเกณฑ์โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพโดยจำแนกการผ่านเกณฑ์การประเมินโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพแต่ละระดับ (เพชร ทอง เงิน ทองแดง ไม่ผ่านเกณฑ์ และไม่เข้าร่วมโครงการ) 
2.สำนักงานสาธารณสุขอำเภอรวบรวมข้อมูลจำนวนโรงเรียนทั้งหมดและผ่านเกณฑ์

	แหล่งข้อมูล
	สำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุกอำเภอ/รพช.ทุกแห่ง

	รายการข้อมูล 1
	A=จำนวนโรงเรียนที่ผ่านเกณฑ์โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ

	รายการข้อมูล 2
	B=จำนวนโรงเรียนทั้งหมดจากทุกสังกัด

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A /B) x 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	กันยายน 2560

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
โรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ

	Baseline data

หน่วยวัด
ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2559

2560

2561

ร้อยละ
80.65

80.25

74.15



	เกณฑ์การประเมิน :

รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
ขั้นตอนที่ 1-2
ขั้นตอนที่ 2-3 
ขั้นตอนที่ 3-4
ขั้นตอนที่ 3-5


	วิธีการประเมินผล : 
	 ขั้นตอนที่ 1 จัดตั้งคณะกรรมการดำเนินการและประเมินผลโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ ระดับอำเภอ
 ขั้นตอนที่ 2 จัดทำแผนการดำเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ
 ขั้นตอนที่ 3 สนับสนุนการดำเนินงานภายใต้ 10 องค์ประกอบของโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ
ขั้นตอนที่ 4 ออกประเมินผลการดำเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพตามเกณฑ์การประเมินโดยจำแนกคะแนนในแต่ละองค์ประกอบให้ชัดเจน

ขั้นตอนที่ 5 สรุปผลการดำเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพโดยจำแนกการผ่านเกณฑ์การประเมินโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพแต่ละระดับ (เพชร ทอง เงิน ทองแดง ไม่ผ่านเกณฑ์ และไม่เข้าร่วมโครงการ)

	การแปลผลคะแนน
	1.ร้อยละของโรงเรียนที่ที่ผ่านเกณฑ์โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ  (น้ำหนักเต็ม ร้อยละ 50)
ระดับคะแนน 1 ร้อยละของโรงเรียนผ่านระดับทอง น้อยกว่าร้อยละ 50 
ระดับคะแนน 2 ร้อยละของโรงเรียนผ่านระดับทอง ร้อยละ 50-59
ระดับคะแนน 3 ร้อยละของโรงเรียนผ่านระดับทอง ร้อยละ 60-69

ระดับคะแนน 4 ร้อยละของโรงเรียนผ่านระดับทอง ร้อยละ 70-79
ระดับคะแนน 5 ร้อยละของโรงเรียนผ่านระดับทอง มากกว่าร้อยละ80
2.โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพผ่านระดับเพชร (น้ำหนักเต็ม ร้อยละ50 )
ระดับคะแนน 0 ไม่มีโรงเรียนผ่านระดับเพชร  

ระดับคะแนน 5 อำเภอมีโรงเรียนผ่านระดับเพชร 1 แห่งขึ้นไป

	เอกสารสนับสนุน : 
	คู่มือการดำเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ

	ผู้ประสานงานตัวชี้วัด
	โทร. : 08 7864 3220

	
	e-mail : phatcharaporn.namkot@gmail.com

	
	กลุ่มงาน : กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี


	ตัวชี้วัดที่ 22
	อัตราการคลอดมีชีพอายุในวัยรุ่น 15-19 ปี 

	คำนิยาม
	จำนวนการคลอดบุตรมีชีวิตของผู้หญิงอายุ 15-19 ปี ต่อ จำนวนประชากรหญิง         อายุ 15-19 ปี 1,000 คน

	เกณฑ์เป้าหมาย: 
ปี 2561
ปี 2562
ปี 2563
ปี 2564
ปี 2565
40
38
38
38
38


	วัตถุประสงค์
	เพื่อติดตามการดำเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้หญิงอายุ 15-19 ปี ที่มีการคลอดบุตรมีชีพในระหว่างปีที่ทำการเก็บข้อมูล

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.จากรายงานก 2
2. 43 แฟ้ม

 3.เก็บรวบรวมข้อมูลจากหญิงอายุ15-19 ปี ที่มีการคลอด และทำการแจ้งเกิดกับนายทะเบียนแห่งท้องที่ที่เด็กเกิดและปรากฏข้อมูลอยู่ในทะเบียนราษฎร์ 

	แหล่งข้อมูล
	1.งานห้องคลอด
2.ฐานข้อมูลการเกิดมีชีพจากทะเบียนราษฎร์ กระทรวงมหาดไทย รวบรวมโดย สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ15-19 ปี

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนหญิงอายุ 15-19 ปีทั้งหมด

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B)  X 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ทุก 3 เดือน

	เกณฑ์การประเมิน :
ปี 2560 :

รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
50
50
50
50
ปี 2561 :

รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-

-
-
50
ปี 2562 : 

รอบ 3 เดือน

รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-

-
-
50
ปี 2563 :

รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-

-
-
50
ปี 2564 :

รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-

-
-
50


	วิธีการประเมินผล : 
	สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเก็บรวบรวมข้อมูลของแต่ละอำเภอ และรายงานข้อมูลในระบบฐานข้อมูล Health Data Center ทุก 3 เดือน


	เกณฑ์การให้คะแนน

	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1

อัตราการคลอดมากกว่า 40

2

อัตราการคลอด 39-39.9

3

อัตราการคลอด 38-38.9

4

อัตราการคลอด 37-37.9

5

อัตราการคลอด น้อยกว่า 37



	Small success
	3 เดือน
6 เดือน
9 เดือน
12 เดือน
1.แต่งตั้งคณะกรรมการแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นโดยกระบวนการDHS

2.วิเคราะห์ข้อมูล 3.จัดทำแผนบูรณาการแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น

1.ดำเนินการตามแผนบูรณาการแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น
3.พัฒนาศักยภาพจนท.สธ.และภาคีเครือข่าย

3.พัฒนาระบบบริการทั้งเชิงรุกและเชิงรับ
 4.มีระบบการจัดเก็บข้อมูล 

1.จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในพื้นที่ต้นแบบ
2.นิเทศ ประเมินรับรองมาตรฐานบริการYFHS และผ่านเกณฑ์อำเภออนามัยเจริญพันธุ์

อัตราการคลอดมีชีพอายุ15-19 ปีต่อ จำนวนประชากรหญิงอายุ15-19ปี 1,000 คน
ไม่เกิน 38



	เอกสารสนับสนุน : 
	ระบบการรายงาน Health Data Center จากศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2560
2561
2562
อัตราการคลอดมีชีพอายุ15-19 ปี 
ต่อ จำนวนประชากรหญิงอายุ15-19ปี 1,000 คน 

25.69

23.49

26.49



	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด
	กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 
1.นางศศิธร  วงษ์ศรีจันทร์


    โทรศัพท์ที่ทำงาน :042-2223569 ต่อ 204 
โทรศัพท์มือถือ :
081-9654031

    โทรสาร :042-247-897   E-mail :  parichat.saka@gmail.com

2. นาง พัชราพร นามโคตร
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 042-2223569 ต่อ 204
โทรศัพท์มือถือ :
087-864-3220
   โทรสาร : 042-247-897  E-mail : phatcharaporn.namkot@gmail.com

3. นาง สุรีภรณ์ สีสิงห์ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน :042-2223569ต่อ 204 
โทรศัพท์มือถือ :
085-7478646

   โทรสาร :042-247-897
   E-mail : sureeporn_seesing@yahoo.com


	ตัวชี้วัดที่ 23
	ลดอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 10-14 ปี

	คำนิยาม
	จำนวนการคลอดบุตรมีชีวิตของผู้หญิงอายุ 10-14 ปี ต่อจำนวนประชากรหญิงอายุ 10-14 ปี 
1,000 คน

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ไม่เกิน 1.3 ต่อประชากรหญิงอายุ 10-14 ปี  1,000 คน 

	วัตถุประสงค์
	เพื่อติดตามผลการดำเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้หญิงอายุ 10-14 ปี ที่มีการคลอดบุตรมีชีพในระหว่างปีที่ทำการเก็บข้อมูล

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.จากรายงาน ก 2
2. 43 แฟ้ม
3.เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้หญิง อายุ 10-14 ปี ที่มีการคลอดและทำการแจ้งเกิดกับ
นายทะเบียนแห่งท้องที่ที่เด็กเกิดและปรากฏข้อมูลอยู่ในฐานทะเบียนราษฎร์ 

	แหล่งข้อมูล
	1.ห้องคลอด
2.43 แฟ้ม

3.ฐานข้อมูลการเกิดมีชีพจากทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 10-14 ปี (จากทะเบียนเกิด)  

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนหญิงอายุ 10-14 ปี ทั้งหมด 
(จำนวนประชากรกลางปีจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์)

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 1
	(A/B)  X 1,000

	ระยะเวลาประเมินผล
	ทุก 3 เดือน 

	เกณฑ์การประเมิน :

รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-
-
-
1.4


	วิธีประเมินผล
	สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเก็บรวบรวมข้อมูลของแต่ละอำเภอ และรายงานข้อมูลในระบบฐานข้อมูล Health Data Center ทุก 3 เดือน

	เกณฑ์การให้คะแนน
	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1

อัตราการคลอดในหญิงอายุ 10-14 ปี  เกณฑ์ >1.4

2

อัตราการคลอดในหญิงอายุ 10-14 ปี  เกณฑ์ 1.36-1.40

3

อัตราการคลอดในหญิงอายุ 10-14 ปี  เกณฑ์ 1.30 -1.35

4

อัตราการคลอดในหญิงอายุ 10-14 ปี  เกณฑ์ 1.25-1.29

5

อัตราการคลอดในหญิงอายุ 10-14 ปี  น้อยกว่า1.24



	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน      
  (จากสำนักอนามัยการเจริญพันธุ์ ร่วมกับสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์) 

	Baseline data

หน่วยวัด
ผลการดำเนินงาน

ในรอบปีงบประมาณ (พ.ศ.)

2557
2558

2559

2560

2561

อัตราการคลอดในหญิงอายุ 10-14 ปี
อัตราการคลอดต่อพันประชากรหญิงอายุ 10-14 ปี
1.6
1.5
1.21

0.74

0.62



	Small success
	3เดือน
6เดือน
9เดือน
12เดือน
1.แต่งตั้งคณะกรรมการแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นโดยกระบวนการDHS

2.วิเคราะห์ข้อมูล 3.จัดทำแผนบูรณาการแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น

1.ดำเนินการตามแผนบูรณาการแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น
3.พัฒนาศักยภาพจนท.สธ.และภาคีเครือข่าย

3.พัฒนาระบบบริการทั้งเชิงรุกและเชิงรับ
 4.มีระบบการจัดเก็บข้อมูล 

1.จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในพื้นที่ต้นแบบ
2.นิเทศ ประเมินรับรองมาตรฐานบริการYFHS และผ่านเกณฑ์อำเภออนามัยเจริญพันธุ์

อัตราการคลอดมีชีพอายุ10-14ปีต่อ จำนวนประชากรหญิงอายุ10-14ปี 1,000 คน
ไม่เกิน 1.4


	เอกสารสนับสนุน
	ระบบการรายงาน Health Data Center จากศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด
	กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 
1.นางศศิธร  วงษ์ศรีจันทร์


    โทรศัพท์ที่ทำงาน :042-2223569 ต่อ 204 
โทรศัพท์มือถือ :
081-9654031

    โทรสาร :042-247-897   E-mail :  parichat.saka@gmail.com

2. นาง พัชราพร นามโคตร
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 042-2223569 ต่อ 204
โทรศัพท์มือถือ :
087-864-3220
   โทรสาร : 042-247-897  E-mail : phatcharaporn.namkot@gmail.com

3. นาง สุรีภรณ์ สีสิงห์ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน :042-2223569 ต่อ 204 
โทรศัพท์มือถือ :
085-7478646

   โทรสาร :042-247-897
   E-mail : sureeporn_seesing@yahoo.com


	ตัวชี้วัด 24
	ร้อยละการตั้งครรภ์ซ้ำในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี

	คำนิยาม
	ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปีที่ตั้งครรภ์ตั้งแต่ครั้งที่ 2 ขึ้นไปต่อจำนวนหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปีที่มารับบริการด้วยเรื่องการคลอดทั้งการคลอดมีชีพ การคลอดไร้ชีพ และการแท้งทุกประเภท

	เกณฑ์เป้าหมาย: 
ปี 2560
ปี 2561
ปี 2562
ปี 2563
ปี 2564
10
10

10

8.5
ไม่เกินร้อยละ 8


	วัตถุประสงค์
	เพื่อติดตามการดำเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่น

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	หญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่มารับบริการอันเนื่องมาจากสิ้นสุดการตั้งครรภ์ด้วยการคลอดทั้งการคลอดมีชีพ การคลอดไร้ชีพ และการแท้งทุกประเภท ในระหว่างปีที่ทำการเก็บข้อมูล

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.จากรายงานบริการอนามัยแม่และเด็ก (งานห้องคลอด)
2.เก็บรวบรวมข้อมูลหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่มารับบริการเนื่องมาจากสิ้นสุดการตั้งครรภ์ ด้วยเรื่องการคลอด และการแท้งในสถานบริการสาธารณสุข 

	แหล่งข้อมูล
	โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่ง และข้อมูลในระบบ Health Data Center (HDC)กระทรวงสาธารณสุข

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปีที่มารับบริการด้วยการคลอด/แท้งบุตร จากแฟ้ม LABOR โดยมีเงื่อนไขดังต่อไปนี้
· การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง(คลอด/แท้งบุตร)ในช่วงเวลาที่กำหนด
· อายุน้อยกว่า 20 ปี ณ วันที่การตั้งครรภ์สิ้นสุด
BDATE(LABOR) – BIRTH(PERSON) ปัดเศษลง < 20 ปี
· เป็นการตั้งครรภ์ครั้งที่ 2 ขึ้นไป GRAVIDA(LABOR) ( 2

นับเป็นจำนวนผู้มารับบริการ ( record ที่CID + BDATE ซ้ำให้ตัดออก)

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปีที่มารับบริการด้วยการคลอด/แท้งบุตร จากแฟ้ม LABOR โดยมีเงื่อนไขดังต่อไปนี้
· การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง(คลอด/แท้งบุตร)ในช่วงเวลาที่กำหนด
· อายุน้อยกว่า 20 ปี ณ วันที่การตั้งครรภ์สิ้นสุด
BDATE(LABOR) – BIRTH(PERSON) ปัดเศษลง < 20 ปี
นับเป็นจำนวนผู้มารับบริการ ( record ที่CID + BDATE ซ้ำให้ตัดออก)

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	(A/B)  X 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ทุก 3 เดือน


	เกณฑ์การประเมิน :
ปี 2560 :

รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน

10
10
10
10

ปี 2561 :

รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-

-
-
9.5
ปี 2562 : 

รอบ 3 เดือน

รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-

-
-
9
ปี 2563 :

รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-

-
-
8.5
ปี 2564 :

รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
-

-
-
8


	วิธีการประเมินผล : 
	สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเก็บรวบรวมข้อมูลของแต่ละอำเภอ และรายงานข้อมูลในระบบฐานข้อมูล Health Data Center ทุก 3 เดือน

	เกณฑ์การให้คะแนน
	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1

การตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่น อายุ15-19 ปี มากกว่าร้อยละ16
2

การตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่น อายุ15-19 ปี ร้อยละ 14 -15.9
3

การตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่น อายุ15-19 ปี ร้อยละ 12-13.9
4

การตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่น อายุ15-19 ปี ร้อยละ 10-11.9
5

การตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่น อายุ15-19 ปี น้อยกว่าร้อยละ 10



	Small success
	3เดือน

6เดือน
9เดือน
12เดือน
1.แต่งตั้งคณะกรรมการแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นโดยกระบวนการDHS

2.วิเคราะห์ข้อมูล 3.จัดทำแผนบูรณาการแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น

1.ดำเนินการตามแผนบูรณาการแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น
3.พัฒนาศักยภาพจนท.สธ.และภาคีเครือข่าย

3.พัฒนาระบบบริการทั้งเชิงรุกและเชิงรับ
 4.มีระบบการจัดเก็บข้อมูล 

1.จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในพื้นที่ต้นแบบ
2.นิเทศ ประเมินรับรองมาตรฐานบริการYFHS และผ่านเกณฑ์อำเภออนามัยเจริญพันธุ์

การตั้งครรภ์ซ้ำในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ร้อยละ10


	เอกสารสนับสนุน : 
	ระบบการรายงาน Health Data Center จากศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2560
2561
2562
· ร้อยละการตั้งครรภ์ซ้ำในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี
ร้อยละ
14.36
15.02
13.62


	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด
	กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ
1.นางศศิธร  วงษ์ศรีจันทร์


    โทรศัพท์ที่ทำงาน :042-2223569 ต่อ 204 
โทรศัพท์มือถือ :
081-9654031

    โทรสาร :042-247-897   E-mail :  parichat.saka@gmail.com

2. นาง พัชราพร นามโคตร
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 042-2223569 ต่อ 204
โทรศัพท์มือถือ :
087-864-3220
   โทรสาร : 042-247-897  E-mail : phatcharaporn.namkot@gmail.com

3. นาง สุรีภรณ์ สีสิงห์ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน :042-2223569ต่อ 204 
โทรศัพท์มือถือ :
085-7478646

   โทรสาร :042-247-897
   E-mail : sureeporn_seesing@yahoo.com


กลุ่มวัยทำงาน
	ตัวชี้วัดที่ 28
	ร้อยละของประชาชนวัยทำงานอายุ 18-59 ปี  มีค่าดัชนีมวลกายปกติ

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	ประชาชนวัยทำงานเป้าหมาย หมายถึง ประชาชนอายุ 18 ปี 0 เดือน 0 วัน – 58 ปี 11 เดือน 29 วัน
ดัชนีมวลกายปกติ  หมายถึง  น้ำหนักเหมาะสมกับส่วนสูง  โดยมีค่าดัชนีมวลกาย                       อยู่ในช่วง 18.5 – 22.9 กก./ตรม.
ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index หรือ BMI)  คือ ค่าความหนาของร่างกาย ใช้เป็นมาตรฐานในการประเมินภาวะอ้วนผอม  ซึ่งคำนวณได้จาก การใช้น้ำหนักตัวเป็นกิโลกรัมและหารด้วยส่วนสูงที่วัดเป็นเมตรยกกำลังสอง ซึ่งใช้ได้ทั้งผู้หญิงและผู้ชาย ดังสูตรต่อไปนี้ 

ดัชนีมวลกาย (BMI)  =

น้ำหนักตัว (กิโลกรัม)
    ส่วนสูง  (เมตร)2

การแบ่งระดับความอ้วนตามค่าดัชนีมวลกาย
ค่าดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)
ภาวะน้ำหนักตัว
น้อยกว่า 18.5

น้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์
18.5 – 22.9

ปกติ
23.0 – 24.9

น้ำหนักเกิน
25.0 – 29.9

โรคอ้วน
มากกว่า 30

โรคอ้วนอันตราย


	เป้าหมาย
	ประชาชนวัยทำงานอายุ 18-59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกติ  ร้อยละ 49

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชาชนวัยทำงาน อายุ 18 ปี 0 เดือน 0 วัน – 58 ปี 11 เดือน 29 วัน

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1. รพ.สต. และ PCU ของโรงพยาบาล  บันทึกข้อมูลการคัดกรองภาวะสุขภาพประจำปี
บันทึกในโปรแกรมหลักของสถานบริการ และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม โดยระบบ Health Data Center (HDC)

2. สสจ. วิเคราะห์และประมวลผลข้อมูล จากระบบ Health Data Center (HDC)

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนประชากรวัยทำงานอายุ 18 ปี 0 เดือน 0 วัน – 58 ปี 11 เดือน 29 วัน
      มีค่าดัชนีมวลกายปกติ

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนประชากรวัยทำงานอายุ 18 ปี 0 เดือน 0 วัน – 58 ปี 11 เดือน 29 วัน
      ที่ชั่งน้ำหนักวัดส่วนสูงทั้งหมด

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	สูตรคำนวณ :   A/B X 100

	ระยะเวลาประเมินผล
	ประเมินรายไตรมาส

	วิธีการประเมินผล 
	เปรียบเทียบข้อมูลในระบบ HDC กับค่าเป้าหมาย

	การแปลผลคะแนน
	ระดับคะแนน
	เกณฑ์การให้คะแนน

	
	1
	ประชาชนวัยทำงานมีค่าดัชนีมวลกายปกติ  น้อยกว่า ร้อยละ 25

	
	2
	ประชาชนวัยทำงานมีค่าดัชนีมวลกายปกติ  ร้อยละ 25 - 30

	
	3
	ประชาชนวัยทำงานมีค่าดัชนีมวลกายปกติ  ร้อยละ 31 - 35

	
	4
	ประชาชนวัยทำงานมีค่าดัชนีมวลกายปกติ  ร้อยละ 36 - 48

	
	5
	ประชาชนวัยทำงานมีค่าดัชนีมวลกายปกติ  ร้อยละ 49 ขึ้นไป

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ 

	
	
	
	2560
	2561
	2562

	
	ร้อยละของประชาชนวัยทำงานอายุ 18-59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกติ

	ร้อยละ
	48.35
	48.19
	47.20

	ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด
	กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ
1. นางนภเนตร  พิทักษ์สฤษดิ์    นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ
E-mail : pop.napanate@gmail.com โทรศัพท์มือถือ : 086-857-8909
2. นางดาราวรรณ ทรพีสิงห์   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
E-mail : chaen_2546@hotmail.com โทรศัพท์มือถือ : 098-1293271

    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 042-222356 ต่อ 204    โทรสาร : 042-247-897 


	เอกสารสนับสนุน 
	1. โรคอ้วนลงพุง

2. พิชิตอ้วน  พิชิตพุง

3. ดูแลหุ่นสวยด้วยตนเอง

4. ขยับกับกิน
สามารถ Download เอกสารได้ที่ www.dopah.anamai.moph.go.th
                                         http://nutrition.anamai.moph.go.th


	ตัวชี้วัดที่ 29
	ร้อยละจํานวนครอบครัวไทยมีความรอบรูสุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย

	น้ำหนัก
	

	คํานิยาม
	1.ความรอบรูดานสุขภาพ หมายถึง ระดับความสามารถที่แสดงออกมาของบุคคลในการเขาถึงเขาใจ ประเมิน และปรับใชขอมูลความรูและบริการสุขภาพดานกายและจิตไดอยางเหมาะสม 
2.การเขาถึงขอมูล ความรูกิจกรรมทางกาย หมายถึง ประชาชนรู แหลงขอมูล ความรู และสถานที่ออกกําลังกาย และสามารถคนหาขอมูลขาวสารเกี่ยวกับวิธีการ สถานที่และกิจกรรมทางกายดวยวิธีการใด ๆ เมื่อจําเปนได้
3.การเขาใจขอมูล ความรูกิจกรรมทางกาย หมายถึง ประชาชนเขาใจ ความหมายของคําศัพทเกี่ยวกับกิจกรรมทางกาย ตีความจากขอมูลไดถูกตอง อธิบายเหตุผลความจําเปนของกิจกรรมทางกายที่สอดคลองกับวิถีชีวิตของตนเองได เขาใจขั้นตอนและปฏิบัติตามขั้นตอนไดถูกตองสามารถบอกไดวาจะนําขอมูลที่ไดรับไปปรับใชใหเหมาะสมกับวิถีชีวิตของตนเองได้อย่างไร และสามารถชี้แจงหรืออธิบายให้คนอื่นเข้าใจได้
4.การประเมินข้อมูล ความรู้กิจกรรมทางกาย หมายถึง ประชาชนบอกได้ถูกต้องว่าข้อมูลแลความรู้เกี่ยวกับกิจกรรมทางกายใดและจากแหล่งใดมีความน่าเชื่อถือ ถูกต้อง และเหมาะสมกับตนอง บอกได้ว่ากิจกรรมทางกายใดที่ตนเองควรได้รับ และสามารถร่วมแลกเปลี่ยนความเห็นและคนอื่นๆได้
5.การปรับใช้ข้อมูล ความรู้กิจกรรมทางกาย หมายถึงประชาชนตัดสินใจหรือร่วมตัดสินใจบนฐานข้อมูลและความรู้ที่น่าเชื่อถือ ถูกต้อง และเพียงพอ สำหรับการเข้าร่วมกิจกรรมที่เหมาะสมกับตนเอง
6.ครอบครัว หมายถึง กลุ่มคนตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป มาอยู่ร่วมกันในครัวเรือนเดียวกันมีสายสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิด และมีการติดต่อสื่อสารระหว่างกันและกัน
7.ผู้ลงทะเบียน หมายถึง ตัวแทนของครอบครัวซึ่งทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลและดำเนินการกรอกข้อมูลเข้าสู่ระบบลงทะเบียนโครงการ 10 ล้านครอบครัวไทย ออกกำลังกายเพื่อส่งเสริมสุขภาพ
8.บัญชี หมายถึง ข้อมูลการลงทะเบียนครอบครัวในโครงการ 10 ล้านครอบครัวไทยออกกำลังกายเพื่อส่งเสริมสุขภาพ

	เป้าหมาย
	จํานวนครอบครัวไทยมีความรอบรูสุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกายร้อยละ 5

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ 63
	ปีงบประมาณ 64
	ปีงบประมาณ 65

	
	20,824   ครอบครัว
	104,118   ครอบครัว
	208,235   ครอบครัว

	วัตถุประสงค์
	1.เพื่อแสดงให้เห็นถึงการเข้าถึงกิจกรรมทางกาย ซึ่งผ่านการเข้าถึงและเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ เลือกกิจกรรมทางกายที่เหมาะสมกับตนเอง และตัดสินใจเข้าร่วมกิจกรรมทางกาย
2.เพื่อยกระดับคุณภาพของการบริการข้อมูลและจัดกิจกรรมทางกายให้เอื้อต่อการเข้าถึงและเข้าใจอย่างเพียงพอต่อการตัดสินใจ และตัดสินใจร่วมกันระหว่างผู้จัดและเข้าร่วมกิจกรรม
3.เพื่อสร้างความตระหนัก กระตุ้น และเสริมสร้างทักษะแก่ประชากรไทยในการดูแลสุขภาพทางกายที่จำเป็นประเมินความเหมาะสมของข้อมูลและกิจกรรมทางกายที่เหมาะสมกับสถานะของตนเอง และร่วมตัดสินใจเลือกรับกิจกรรมทางกายกับผู้จัดกิจกรรม 

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ประชากรไทยในจังหวัดอุดรธานี

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	การลงทะเบียนในระบบฐานข้อมูลครอบครัวอบอุ่นออกกำลังกาย

	แหล่งข้อมูล
	การรายงานผลการลงทะเบียนในระบบฐานข้อมูลครอบครัวอบอุ่นออกกำลังกาย

	รายการข้อมูล 1
	A = จำนวนครอบครัวทั้งหมด

	รายการข้อมูล 2
	B = จำนวนครอบครัวที่ลงทะเบียนในระบบฐานข้อมูลครอบครัวอบอุ่นออกกำลังกาย

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	สูตรคำนวณ  :      B   X 100

                             A

	ระยะเวลาประเมิน
	ทุกไตรมาส

	วิธีการประเมินผล 
	เปรียบเทียบข้อมูลในระบบ HDC กับค่าเป้าหมาย

	การแปลผลคะแนน
	ระดับคะแนน
	เกณฑ์การให้คะแนน

	
	1
	ครอบครัวที่ลงทะเบียนในระบบฐานข้อมูลครอบครัวอบอุ่นออกกำลังกาย ร้อยละ 1.00 – 1.99

	
	2
	ครอบครัวที่ลงทะเบียนในระบบฐานข้อมูลครอบครัวอบอุ่นออกกำลังกาย ร้อยละ  2.00– 2.99

	
	3
	ครอบครัวที่ลงทะเบียนในระบบฐานข้อมูลครอบครัวอบอุ่นออกกำลังกาย ร้อยละ 3.00 – 3.99

	
	4
	ครอบครัวที่ลงทะเบียนในระบบฐานข้อมูลครอบครัวอบอุ่นออกกำลังกาย ร้อยละ 4.00 – 4.99

	
	5
	ครอบครัวที่ลงทะเบียนในระบบฐานข้อมูลครอบครัวอบอุ่นออกกำลังกาย ร้อยละ 5 ขึ้นไป

	ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด
	กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ
1. นางนภเนตร  พิทักษ์สฤษดิ์    นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ
E-mail : pop.napanate@gmail.com โทรศัพท์มือถือ : 086-857-8909
2. นางดาราวรรณ ทรพีสิงห์   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
E-mail : chaen_2546@hotmail.com โทรศัพท์มือถือ : 098-1293271

    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 042-222356 ต่อ 204    โทรสาร : 042-247-897 



กลุ่มวัยผู้สูงอายุ
	ตัวชี้วัดที่ 30


	30. ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ได้รับการดูแลตามแผนการดูแล Care plan 



	ตัวชี้วัดที่ 31


	31. ตำบลมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว(Long Term Care ) ในชุมชน 
   31.1 อำเภอมีตำบลที่ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น ร้อยละ 50 

   31.2 ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่นขยายเพิ่มอำเภอละไม่น้อยกว่า 1 ตำบล
   31.3 ทุกอำเภอผ่านเกณฑ์ระดับดี ร้อยละ 100 ในปี 2564

   31.4 มีผลการประเมินชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 70 
   31.5 พระสงฆ์ได้รับการคัดกรองสุขภาพ ร้อยละ 50
       31.5.1 พระสงฆ์ได้รับการคัดกรองสุขภาพ ร้อยละ 50

       31.5.2 พระสงฆ์กลุ่มเสี่ยงได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ร้อยละ 100(เป้าหมายของสปสช.)


	คำนิยาม
	ระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน  ผ่านเกณฑ์ 
หมายถึง มีการดำเนินงานครบองค์ประกอบ 8 ข้อ ดังนี้
1. มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลผู้สูงอายุที่จำเป็นต้องได้รับการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลช่วยเหลือระยะยาว
2. มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ
3. มีผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ (Care manager) ผู้ดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ        (Caregiver) หรืออาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ
4. มีบริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health Care) จากสถานบริการสู่ชุมชนโดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหสาขาวิชาชีพ/ทีมหมอครอบครัว
5. มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับตำบล
6. มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียง โดยท้องถิ่น ชุมชน มีส่วนร่วมและมีแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan)

7. วัดผ่านเกณฑ์มาตรฐานวัดส่งเสริมสุขภาพ
8. มีคณะกรรมการ (ทั้งที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ) บริหารจัดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนหรือคณะกรรมการกองทุนตำบล
หมายเหตุ : ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ
· ชมรมผู้สูงอายุที่ผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผู้สูงอายุที่อยู่ในพื้นที่ตำบล Long Term Care และผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ
· มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับตำบล หมายถึง มีการจัดบริการป้องกันโรคในช่องปากตามชุดสิทธิประโยชน์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
มาตรการสำคัญ (PIRAB) ที่ทำให้ตัวชี้วัดบรรลุผล :
(P = Partnership ,I=Investment, R= Regulation, A=Advocacy, B=Building capacity)
P :ใช้กลไกคณะกรรมการร่วมสธ. และ สปสช. “ คณะกรรมการขับเคลื่อน LTC ” ในส่วนกลางและคณะกรรมการดำเนินงานในระดับพื้นที่ พชอ.และกลไกชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ

I :- ประสานแหล่งเงินทุน (สปสช. สสส. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) เพื่อสนับสนุนการ ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
    - สนับสนุนการจัดอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน (Care Giver) 

    - จัดพิมพ์คู่มือการอบรมหลักสูตร CG

    - พัฒนาหลักสูตร CM  

    - พัฒนาระบบฐานข้อมูลการส่งเสริมสุขภาพการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
    - สร้าง พัฒนานวัตกรรมด้านส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
    - พัฒนาขับเคลื่อนการดำเนินงาน Active Aging อำเภอต้นแบบเพื่อส่งเสริมสุขภาพ
    - จัดทำชุดความรู้ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมและการจัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมสำหรับ   ผู้สูงอายุและการเตรียมความพร้อมก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุในรูปแบบ Application 

  - การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันภาวะสมองเสื่อม ผ่าน Application สูงวัยสมองดี 
  - จัดทำชุดความรู้การจัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมในสถานที่สาธารณะของกลุ่ม 
      ผู้สูงอายุ เช่น ศาสนสถาน (วัด/มัสยิด) ในรูปแบบ media/Infographic

  - จัดทำเครื่องมือประเมินการจัดสภาพแวดล้อมในที่พักอาศัยสำหรับผู้สูงอายุ รูปแบบ Application

R : - ขับเคลื่อนการบังคับใช้กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุและแนวทางการจ่ายเงินตามชุดสิทธิประโยชน์ และมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุ  
   - ชี้แจงและขับเคลื่อนนโยบายขับเคลื่อนการดำเนินงานส่งเสริมสุขภาพและดูแล 
       ผู้สูงอายุในชุมชน
   - ควบคุม กำกับ และติดตาม ประเมินผล การดำเนินงาน
A : - ชี้นำด้านข้อมูลและงานวิจัย ด้านการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลผู้สูงอายุ 
     - สร้างการสื่อสารสาธารณะที่เข้าถึงง่ายร่วมกับเครือข่าย เพื่อ “สังคมไทยเป็นสังคม
       แห่งความกตัญญูรู้คุณ ไม่ทอดทิ้งผู้สูงอายุ
B : - พัฒนานโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long  Term  Care) /ระบบดูแล
       ผู้สูงอายุ 3 S (Thai Active Aging: Strong Social and Security)/ สร้าง พัฒนาทีมนำในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน อบรม Care manager, Caregiver และ อสค. และ สนับสนุนกลไกการเงินจาก สปสช.
    - ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในการดูแลผู้สูงอายุ Health Literacy เพื่อเป็นสังคม Health Literated Society

	เกณฑ์เป้าหมาย : 

	1. ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ได้รับการดูแลตามแผนการดูแล Care plan

2. อำเภอมีตำบลที่ผ่านเกณฑ์(ผลงานสะสม)ระดับดีเด่น ร้อยละ 50 อำเภอที่ผ่านเกณฑ์แล้วขยายเพิ่ม
    อีก 1 แห่ง
3. ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้สูงอายุกลุ่ม 2 และกลุ่ม 3 ทุกคนทั้งจังหวัดอุดรธานี

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1. สำนักงานสาธารณสุขอำเภอรวบรวมข้อมูล สรุปผลการดำเนินงานสรุปผลการดำเนินงานตำบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนโดยจำแนกการผ่านเกณฑ์ประเมินแต่ละระดับ (ดีเด่น ดีมาก  ดี  พอใช้ ควรปรับปรุง)
2. สำนักงานสาธารณสุขอำเภอรวบรวมข้อมูลจำนวนตำบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนทั้งหมดและผ่านเกณฑ์

	รายการข้อมูล 1.1
	A=ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ได้รับการดูแลตามแผนการดูแล Care plan

	รายการข้อมูล 1.2
	B= ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ทั้งหมด ที่บันทึกในโปรแกรม LTC ของ สปสช.

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	สูตรคำนวณ :   A   X 100

                     B

	รายการข้อมูล 2.1.1
	C  = ตำบลที่ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น 

	รายการข้อมูล 2.1.2
	D = จำนวนตำบลทั้งหมดที่เข้าร่วมโครงการ

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	สูตรคำนวณ :   C   X 100

                    D

	รายการข้อมูล 2.2.1
	E =จำนวนตำบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ระดับ ดีเด่น ปี 2563 ≥ 1 ตำบล

	รายการข้อมูล 2.2.2
	F= จำนวนตำบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ระดับ คงสภาพระดับดีเด่น ปี 2563 (รักษาระดับดีเด่นในพื้นที่เดิม ปี 2562)

	รายการข้อมูล 2.3.1
	G=ตำบลที่ผ่านเกณฑ์ระดับดี

	รายการข้อมูล 2.3.2
	H= จำนวนตำบลทั้งหมดที่เข้าร่วมโครงการ 

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	สูตรคำนวณ :       G   X 100

                        H

	รายการข้อมูล 2.4.1
	I = ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์

	รายการข้อมูล 2.4.2
	J = จำนวนตำบลทั้งหมดที่เข้าร่วมโครงการตำบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	สูตรคำนวณ :     I   X 100

                    J

	รายการข้อมูล 2.5.1
	K= พระสงฆ์ได้รับการคัดกรองสุขภาพ

	รายการข้อมูล 2.5.2
	L= จำนวนพระสงฆ์ทั้งหมด

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	สูตรคำนวณ :    K   X 100

                    L

	รายการข้อมูล 2.5.1
	M= พระสงฆ์กลุ่มเสี่ยงได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

	รายการข้อมูล 2.5.2
	N= จำนวนพระสงฆ์กลุ่มเสี่ยงทั้งหมด

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	สูตรคำนวณ :    M   X 100

                    N

	ระยะเวลาประเมินผล
	ประเมินผลการปฏิบัติงานตามแผน รายไตรมาส  ประเมินผลการปฏิบัติราชการปีละ 2 รอบ
รอบที่ 1: 5 เดือนแรก (ตุลาคม 2562-กุมภาพันธ์ 2563)
รอบที่ 2: 5 เดือนหลัง (มีนาคม 2563-กรกฎาคม 2563)

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน

	Baseline data

หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

2559
2560
2561
2562

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ได้รับการดูแลตามแผนการดูแล Care plan
จำนวนคน
NA

69.87

75.08

80.14

จำนวนตำบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น(ร้อยละ)
จำนวนตำบล
1.บ้านผือ(7.69)
2.วังสามหมอ(16.67)
3.บ้านดุง(7.69)
1.บ้านผือ(7.69)
2.วังสามหมอ(16.67)
3.บ้านดุง(7.69)
4.กุมภวาปี(7.69)
5.กุดจับ(14.29)
 1.บ้านผือ(7.69)
2.วังสามหมอ(16.67)
3.บ้านดุง(7.69)
4.กุมภวาปี(7.69)
5.กุดจับ(14.29)
7.ศรีธาตุ(14.29)
1.บ้านผือ(7.69)
2.วังสามหมอ(16.67)
 3.บ้านดุง(46.15)  

4.กุมภวาปี(7.69)
5.กุดจับ(42.86)  

6.เพ็ญ(9.09) 

7.ศรีธาตุ(14.29)
8.หนองวัวซอ(12.50)  

9.สร้างคอม(16.67)   
10.ประจักษ์ฯ(33.33)  

11.โนนสะอาด(16.67)  

12.หนองแสง(25.00)  

13.หนองหาน(33.33)  

14.ทุ่งฝน(25.00)  

 15.ไชยวาน(25.00)  

16.กู่แก้ว(25.00)  

 17.นายูง(25.00)  

18.น้ำโสม(28.57)  
ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์
จำนวนชมรม
(ร้อยละ)
NA
NA
97 ตำบล
(62.18)
110 ตำบล
(70.51.59)
พระสงฆ์ได้รับการคัดกรองสุขภาพ

จำนวน (ร้อยละ)
NA
NA
NA
2,852
(26.93)
พระสงฆ์กลุ่มเสี่ยงได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
จำนวน (ร้อยละ)
NA
NA
NA
1,087
(100)


	
	มาตรการสำคัญ (PIRAB) ที่ทำให้ตัวชี้วัดบรรลุผล : 

(P = Partnership , I = Investment ,R = Regulation , A = Advocacy , B = Building capacity)

P: = ใช้กลไกคณะกรรมการร่วม สธ และ สปสช. “คณะกรรมการขับเคลื่อน LTC” ในส่วนกลางและคณะกรรมการดำเนินงานในระดับพื้นที่และกลไกชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ

I : ประสานแหล่งเงินทุน(สปสช. สสส. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น)เพื่อสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน

R : ขับเคลื่อนการบังคับใช้กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุและแนวทางการจ่ายเงินตามชุดสิทธิประโยชน์ และ มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุ

A : สร้างการสื่อสารสาธารณะที่เข้าถึงง่ายร่วมกับเครือข่าย เพื่อ “สังคมไทยเป็นสังคมแห่งความกตัญญูรู้คุณ   ไม่ทอดทิ้งผู้สูงอายุ

B: พัฒนานโยบาย การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ระบบการดูแลผู้สูงอายุ 3 S (Thai Aging: Strong Social and Security) อบรม Care manager, Caregiver และ อสค. และ สนับสนุนกลไกการเงินจาก สปสช.

	เกณฑ์การประเมิน :
รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
รอบ 9 เดือน
รอบ 12 เดือน
1.ทุกอำเภอมีแผนการ
ขับเคลื่อนและแนว
ทางการคัดกรองและ
ประเมินความสามารถใน
การประกอบกิจวัตร
ประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอ
ดีแอล(Barthel Activities

of Daily Living : ADL)

ของผู้สูงอายุทุกคน
2. มีการประชุมชี้แจงการ
ประสานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง
3. ทุกอำเภอมีการจัดทำ
แผนการดูแลผู้สูงอายุ
รายบุคคล (Care Plan)

4.มีแผนการขับเคลื่อน
การดำเนินงานชมรม
ผู้สูงอายุคุณภาพในทุก
พื้นที่เพื่อยกระดับการมี
ส่วนร่วมในการดูแล
ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีภาวะ
พึ่งพิงในทุกระดับพื้นที่
1.มีผลการประเมินคัด
กรอง ADLและปัญหา
สุขภาพผู้สูงอายุที่จำเป็น
ในการวางแผนการดูแแล
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
รายบุคคล (Care Plan)

2. มีผลการประเมิน
ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ
ผ่านเกณฑ์
3. มีการประเมินตำบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนจำนวนตำบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 70

4. พื้นที่มีการใช้สมุด
บันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ
(สีฟ้า)ในการเฝ้าระวังดูแล
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุใน
ระดับหน่วยบริการ ชุมชน
ครอบครัว
1. มีผลการประเมิน
คัดกรอง ADLและปัญหา
สุขภาพผู้สูงอายุที่จำเป็น
ในการวางแผนการดูแล
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
รายบุคคล (Care Plan)

รอบ 9 เดือนในกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ร้อยละ 90
2. มีผลการประเมิน
ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ
ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 70
3. มีจำนวนตำบลผ่าน
เกณฑ์ร้อยละ 70 (สรุปผลการดำเนินงานตำบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนโดยจำแนกการผ่านเกณฑ์ประเมินแต่ละระดับ (ดีเด่น ดีมาก  ดี  พื้นฐาน))

1. ผลการประเมินคัดกรอง
ADLและปัญหาสุขภาพผู้
สูงอายุที่จำเป็นในการวาง
แผนการดูแลส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุรายบุคคล (Care

Plan) รอบ 9 เดือนในกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง       ร้อยละ 100
2. มีผลการประเมินชมรมผู้
สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์
ร้อยละ 75
3. มีจำนวนตำบลผ่าน
เกณฑ์ร้อยละ 80 (สรุปผลการดำเนินงานตำบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนโดยจำแนกการผ่านเกณฑ์ประเมินแต่ละระดับ (ดีเด่น ดีมาก  ดี  พื้นฐาน))



	การแปลผลคะแนน
	1.ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตามแผนการดูแล Care plan ในโปรแกรม LTC ของ สปสช.
ระดับคะแนน

เกณฑ์การให้คะแนน

1

ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตามแผนการดูแล Care plan ในโปรแกรม LTC ของ สปสช. ร้อยละ <70
2

ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตามแผนการดูแล Care plan ในโปรแกรม LTC ของ สปสช. ร้อยละ 70.00 – 79.99
3

ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตามแผนการดูแล Care plan ในโปรแกรม LTC ของ สปสช. ร้อยละ 80.00 –89.99
4

ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตามแผนการดูแล Care plan ในโปรแกรม LTC ของ สปสช. ร้อยละ 90.00 – 99.99
5

ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตามแผนการดูแล Care plan ในโปรแกรม LTC ของ สปสช. ร้อยละ 100
2.ตำบลมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น
    2.1 อำเภอมีตำบลที่ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น(ผลงานสะสม) ร้อยละ 50 
ระดับคะแนน

เกณฑ์การให้คะแนน

3
อำเภอไม่มีตำบลที่ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น ร้อยละ < 40.00
4
อำเภอมีตำบลที่ตำบลที่ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น ร้อยละ 40.00-49.99
5
อำเภอมีตำบลที่ตำบลที่ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น ร้อยละ ≥ 50
    2.2 ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่นขยายเพิ่มอำเภอละไม่น้อยกว่า 1 ตำบล
ระดับคะแนน

เกณฑ์การให้คะแนน

3
ไม่มี ตำบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น 
4
1.อำเภอมีจำนวนตำบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น ปี 2562 คงสภาพระดับดีเด่น ปี 2563 ร้อยละ 100
5
1.จำนวนตำบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น ปี 2562 คงสภาพระดับดีเด่น ปี 2563 ร้อยละ 100
2.อำเภอมีตำบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น ขยายเพิ่มอีก 1 แห่ง
   2.3 ตำบลมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ระดับดี ร้อยละ 100 ในปี 2564
ระดับคะแนน

เกณฑ์การให้คะแนน

1

ร้อยละของอำเภอผ่านเกณฑ์ระดับดี ร้อยละ <40
2

ร้อยละของอำเภอผ่านเกณฑ์ระดับดี ร้อยละ 40.00 – 59.99
3

ร้อยละของอำเภอผ่านเกณฑ์ระดับดี ร้อยละ 60.00 – 79.99
4

ร้อยละของอำเภอผ่านเกณฑ์ระดับดี ร้อยละ 80.00 – 99.99
5

ร้อยละของอำเภอผ่านเกณฑ์ระดับดี ร้อยละ 100
2.4 ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 70 
ระดับคะแนน

เกณฑ์การให้คะแนน

1

ร้อยละของชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์ ร้อยละ <40
2

ร้อยละของชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 40.00 – 49.99
3

ร้อยละของชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 50.00 – 59.99
4

ร้อยละของชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 60.00 – 69.99
5

ร้อยละของชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์ ร้อยละ ≥ 70
2.5 พระสงฆ์ได้รับการคัดกรองสุขภาพ ร้อยละ 50
ระดับคะแนน

เกณฑ์การให้คะแนน

1

ร้อยละของชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์ ร้อยละ <20
2

ร้อยละของชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 20.00 – 29.99
3

ร้อยละของชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 30.00 – 39.99
4

ร้อยละของชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 40.00 – 49.99
5

ร้อยละของชมรมผู้สูงอายุคุณภาพผ่านเกณฑ์ ร้อยละ ≥ 50


	เอกสารสนับสนุน :
	1. คู่มือแนวทางการดำเนินงานดูแลผู้สูงอายุระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ตำบล Long Term Care

2.คู่มือกลยุทธ์การดำเนินงานตำบลดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวกับตำบลต้นแบบ
3.คู่มือแนวทางการประเมิน ADL 
4.คู่มือการประเมินผู้สูงอายุที่จำเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาวโดย คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุที่อยูในภาวะพึ่งพิง
5.คู่มือตำบลดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว 8 องค์ประกอบ กรมอนามัย ปี 2557

6.คู่มือวิทยากรพี่เลี้ยงการขับเคลื่อนตำบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ
7.คู่มือแนวทางการขับเคลื่อนตำบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ

	ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด
	กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

1.นางสุรีภรณ์  สีสิงห์                    หัวหน้ากลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ
  โทรศัพท์ที่ทำงาน :042-222356 ต่อ 204        โทรศัพท์มือถือ :085-747-8646

 โทรสาร :042-247-897 
E-mail :sureeporn_seesing@yahoo.com
2. นางวชิราภรณ์  สินเจริญเลิศ 
    พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

โทรศัพท์ที่ทำงาน :042-222356 ต่อ 204           โทรศัพท์มือถือ :081-592-7602

 โทรสาร :042-247-897 
E-mail :noiwachi@gmail.com
3. นางอรวรรณ  ศรีรัตนาม 
     นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 042-222356 ต่อ 204
โทรศัพท์มือถือ :089-375-2703

โทรสาร : 042-247-897
E-mail :orawan_srirat@hotmail.com


	ตัวชี้วัดที่ 32
	ร้อยละของผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ในการทำกิจวัตรประจำวันพื้นฐาน(Healthy Ageing (ด้านสุขภาพ))เพิ่มขึ้นหรือคงที่จากปี 62


	คำนิยาม
	Healthy Ageingหมายถึง การเป็น ผู้สูงอายุที่ปราศจากโรค และรวมถึงการมีความสามารถในการใช้ร่างกาย สรีรวิทยา จิตใจ และสังคม ซึ่งเปลี่ยนแปลงไปตามกระบวนการชราที่เกิดขึ้น ให้ทำงานได้อย่างเหมาะสมทั้งนี้ ในที่นี่หมายความถึงผู้สูงอายุที่มีศักยภาพในการดำรงชีวิตตามปกติ สามารถสร้างประโยชน์ให้กับชุมชนและสังคม (ที่มา:WHO, ACTIVE AGEING: A POLICY FRAMEWORK, 2002)และสามารถประเมิน Healthy Ageing ด้วยองค์ประกอบต่อไปนี้(Indicators for healthy ageing – a debate, Int.J.Environ. Res. Public Health 2013.)

1. A comprehensive assessment of resources หมายความถึง การมีสถานะสุขภาพผู้สูงอายุ ซึ่งจะได้จากการคัดกรอง/ประเมิน (ดำเนินการตามแบบคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุรายละเอียดการคัดกรอง/ประเมิน ด้วยแนวทาง “คู่มือการคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ” กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557) ในประเด็น
1.1 คัดกรองปัญหาสำคัญและโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง สุขภาพช่องปาก สุขภาวะทางตา 
1.2 คัดกรองกลุ่ม Geriatric Syndromes ได้แก่ สมรรถภาพสมอง ภาวะซึมเศร้า ข้อเข่าเสื่อม ภาวะหกล้ม การกลั้นปัสสาวะ ภาวะโภชนาการ ปัญหาการนอน
1.3 ประเมินสมรรถนะผู้สูงอายุเพื่อการดูแลได้แก่ การประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (Activity of Daily Living: ADL) การประเมิน/คัดกรองผู้สูงอายุที่ต้องได้รับการดูแลระยะยาว
2. Cognitive and functional capacitiesหมายความถึง สมรรถภาพสมองและการทำงานของร่างกาย 
3. Diseases and complaints หมายถึง โรคและความเจ็บป่วยที่เป็นปัญหาสำคัญในผู้สูงอายุ ที่เมื่อเกิดขึ้นแล้วเกิดผลกระทบในวงกว้าง และเป็นภาระ (Burden)
4. Limitations and disabilityหมายความถึง ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันพื้นฐาน (Activities of daily living: ADL)

	เกณฑ์เป้าหมาย : ดำเนินการตามข้อ 1 – 5 ตามเกณฑ์ และองค์ประกอบต่อไปนี้
ข้อ

องค์ประกอบ

ปีงบประมาณ 61

ปีงบประมาณ 62

ปีงบประมาณ 63

ปีงบประมาณ 64
1

ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพ (ดำเนินการครบทุกประเด็น
และยอดคัดกรองสะสม)

ผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพไม่น้อยกว่าร้อยละ 60

ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพ
ไม่น้อยกว่า    ร้อยละ 70

และมีฐานข้อมูลสถานะสุขภาพผู้สูงอายุ

ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพ
ไม่น้อยกว่า    ร้อยละ 80

และมีฐานข้อมูลสถานะสุขภาพผู้สูงอายุ

ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพ
ไม่น้อยกว่า    ร้อยละ 90

และมีฐานข้อมูลสถานะสุขภาพผู้สูงอายุ

2
การบริการสุขภาพผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม (ประเมินด้วย MMSE หลังจากคัดกรอง AMT แล้วเสี่ยง)
มีสถานะผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม 
มีสถานะผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม และเข้าสู่ระบบการดูแล
มีสถานะผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม และเข้าสู่ระบบการดูแล
มีสถานะผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงภาวะสมองเสื่อม และเข้าสู่ระบบการดูแล
3
การบริการสุขภาพผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงภาวะหกล้ม (ประเมินด้วย Time up and go test)
มีสถานะผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงภาวะหกล้ม

มีสถานะผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงภาวะหกล้มและเข้าสู่ระบบการดูแล

มีสถานะผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงภาวะหกล้มและเข้าสู่ระบบการดูแล
มีสถานะผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงภาวะหกล้มและเข้าสู่ระบบการดูแล
4
ร้อยละของผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ในการทำกิจวัตรประจำวันพื้นฐาน

เพิ่มขึ้นหรือคงที่
จากปี 60

เพิ่มขึ้นหรือคงที่
จากปี 61

เพิ่มขึ้นหรือคงที่
จากปี 62

เพิ่มขึ้นหรือคงที่
จากปี 63

5

มีการดำเนินจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุในสถานบริการสุขภาพ
(ระดับอำเภอ)

-รพท/ศ  = 1 แห่ง และ

- รพช. อย่างน้อย 1 แห่ง

-รพท/ศ =1 แห่ง และ
-รพ.ช อย่างน้อย ร้อยละ 25

-รพท/ศ  = 1 แห่ง และ
-รพ.ช อย่างน้อย ร้อยละ 50

-รพท/ศ  = 1 แห่ง และ
-รพ.ช อย่างน้อย ร้อยละ 75 



	วัตถุประสงค์
	1. เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพ เพื่อมีข้อมูลสถานะสุขภาพผู้สูงอายุที่เป็นระบบ ติดตามได้ แม่นยำ ถูกต้องตามหลักวิชาการ
2. เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ดูแลรักษา และฟื้นฟู ที่มีประสิทธิภาพ เหมาะสมและตรงกับสภาพปัญหาของผู้สูงอายุ

3. เพื่อนำไปสู่ผลที่คาดหวัง คือช่วยลดภาระความหลากหลายและซ้ำซ้อนด้านค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุ (Elderly Health Expenditure) ของประเทศในอนาคต

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้สูงอายุทุกคน (ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป) 

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	มีช่องทางการดำเนินการ หลากหลาย ดังนี้
1.ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข
 2.บันทึกข้อมูลในระบบคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ Aging survey V.2
3. การจัดเก็บด้วยระบบ Manual (เก็บเป็นข้อมูลดิบด้วยกระดาษ)
4. อื่นๆ ตามศักยภาพและความจำเป็นของเจ้าหน้าที่ในการดำเนินการ

	แหล่งข้อมูล
	จากการดำเนินการตามวิธีการจัดเก็บข้อมูล 1-5 โดย

1. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
2. รพท.ศ/ รพช.
3. รพ.สต.

	รายการข้อมูล 3.1
	A = ร้อยละของ Healthy Aging(กลุ่ม 1) ปี 2563

	รายการข้อมูล 3.2
	B = ร้อยละของ Healthy Aging(กลุ่ม 1) ปี 2562

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
	 A-B

	ระยะเวลาประเมินผล
	ไตรมาส 4

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

2560

2561

2562

ร้อยละของผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ในการทำกิจวัตรประจำวันพื้นฐาน Healthy Aging(กลุ่ม 1)
ร้อยละ
97.81

97.47

97



	เกณฑ์การประเมิน : ดำเนินการตามเกณฑ์เป้าหมาย ข้อ 1 – 5 (ครบทุกข้อ)
ปี 2563:

ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
3

ร้อยละของ Healthy Aging(กลุ่ม 1) ลดลง เมื่อเทียบจากปี 2562
5

Healthy Aging(กลุ่ม 1)   เท่าเดิม  เมื่อเทียบจากปี 2562
5

Healthy Aging(กลุ่ม 1)   เพิ่มขึ้น เมื่อเทียบจากปี 2562


	วิธีการประเมินผล : 
	1. รพ.สต. รพช. รพท. และ สสจ. ใช้ระบบคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ (Aging survey V.2)สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สามารถตรวจสอบข้อมูลการคัดกรองและติดตามการดำเนินการได้ในภาพรวม (รายอำเภอ รายตำบล รายสถานพยาบาล)  และหน่วยงานบริการ (รพศ/ท. รพ.ช และ รพ.สต.) ติดตามสถานะสุขภาพผู้สูงอายุรายคนได้โดยละเอียด ด้วยระบบคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ Aging survey V.2 ซึ่ง“ระบบคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ Aging survey V.2 เป็นซอฟต์แวร์ที่ช่วยประมวล/แปรผลค่าคะแนนดิบ/การตอบข้อคำถามของผู้สูงอายุ จากการดำเนินการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ ซึ่งจะมีความสะดวกต่อผู้ปฏิบัติงานที่ให้บริการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ” โปรแกรมนี้ถูกพัฒนาขึ้น ภายใต้ลิขสิทธิ์ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี(ระบบคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ Aging survey V.2 มิได้มีวัตถุประสงค์เพื่อให้พื้นที่คีย์ส่งรายงานใดๆ ดังนั้น ผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ กรุณาสื่อสารวัตถุประสงค์โปรแกรมแก่บุคลากรในพื้นที่ให้ถูกต้องตามข้อเท็จจริงเพื่อประโยชน์ในการทำงานภาพรวมของบุคลากร ตลอดจนประโยชน์ของประชาชนเป็นหลักสำคัญ)
2. เจ้าหน้าที่ รพ.สต./ รพช. บันทึกสรุปข้อมูลผลการคัดกรอง (ผู้ปฏิบัติจะต้องดำเนินการคัดกรองและแปรผลมาแล้ว จึงจะนำผลไปคีย์ในระบบ 43 แฟ้ม) และปรากฏรายงานผลรวมไปยัง Health data center (HDC)ฯ

	เอกสารสนับสนุน : 
	1. ระบบคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ Aging survey V.2 

2. คู่มือการคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ ปี 2557 ฉบับบูรณาการกระทรวงสาธารณสุข
3.แบบฟอร์มคัดกรอง Basic Geriatric Screening: BGS และ Geriatric Screening: GA

4. คู่มือแนวทางการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุในสถานบริการสุขภาพ กรมการแพทย์

	
	กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

1.นางสุรีภรณ์  สีสิงห์                    หัวหน้ากลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ
  โทรศัพท์ที่ทำงาน :042-222356 ต่อ 204        โทรศัพท์มือถือ :085-747-8646

 โทรสาร :042-247-897 
E-mail :sureeporn_seesing@yahoo.com
2. นางวชิราภรณ์  สินเจริญเลิศ 
    พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

โทรศัพท์ที่ทำงาน :042-222356 ต่อ 204            โทรศัพท์มือถือ :081-592-7602

 โทรสาร :042-247-897 
E-mail :noiwachi@gmail.com
3. นางอรวรรณ  ศรีรัตนาม 
     นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 042-222356 ต่อ 204  
โทรศัพท์มือถือ :089-375-2703

โทรสาร : 042-247-897
E-mail :orawan_srirat@hotmail.com


	ตัวชี้วัดที่ 33
	ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ ร้อยละ 60


	คำนิยาม
	ผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ หมายถึง 
1. พฤติกรรมการออกกำลังกาย อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 วัน ครั้งละ 15 – 30 นาที
2. รับประทานผักสด  ผลไม้สด เป็นประจำ
3. ดื่มน้ำอย่างน้อยวันละ 8 แก้ว
4. ไม่สูบบุหรี่ /ไม่สูบยาเส้น
5. ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ เช่นสุรา เบียร์ ยาดองเหล้า เป็นต้น
หมายเหตุ:ผ่านการประเมินทั้ง 5 ข้อ ถือว่าผ่านการประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์อ้างอิงดัชนีวัดที่ 8 ตามแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ.2545-2564) ฉบับปรับปรุง ครั้งที่1 พ.ศ.2552

	เกณฑ์เป้าหมาย : 
4.1 ร้อยละ ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์
1
ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ร้อยละ <60
2
ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ร้อยละ 60.00 – 69.99
3
ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ร้อยละ 70.00 – 79.99
4
ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ร้อยละ 80.00 – 89.99
5
ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ร้อยละ 90-100
4.2 ร้อยละ ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์
ระดับคะแนน

เกณฑ์การให้คะแนน

1

ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ร้อยละ < 30
2

ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ร้อยละ 30.00 – 39.99
3

ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ร้อยละ 40.00 – 49.99
4

ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ร้อยละ 50.00 – 59.99
5

ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ร้อยละ ≥ 60


	วัตถุประสงค์
	4. เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพ เพื่อมีข้อมูลสถานะสุขภาพผู้สูงอายุที่เป็นระบบ ติดตามได้ แม่นยำ ถูกต้องตามหลักวิชาการ
5. เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ดูแลรักษา และฟื้นฟู ที่มีประสิทธิภาพ เหมาะสมและตรงกับสภาพปัญหาของผู้สูงอายุ

6. เพื่อนำไปสู่ผลที่คาดหวัง คือช่วยลดภาระความหลากหลายและซ้ำซ้อนด้านค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุ (Elderly Health Expenditure) ของประเทศในอนาคต

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้สูงอายุทุกคน (ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป) 

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	มีช่องทางการดำเนินการ หลากหลาย ดังนี้
1.บันทึกข้อมูลในระบบคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ Aging survey V.2
2. การจัดเก็บด้วยระบบ Manual (เก็บเป็นข้อมูลดิบด้วยกระดาษ)
3. อื่นๆ ตามศักยภาพและความจำเป็นของเจ้าหน้าที่ในการดำเนินการ

	แหล่งข้อมูล
	จากการดำเนินการตามวิธีการจัดเก็บข้อมูล 1-5 โดย

4. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
5. รพท.ศ/ รพช.
6. รพ.สต.

	รายการข้อมูล 4.1.1
	A=ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์

	รายการข้อมูล 4.1.2
	B= ผู้สูงอายุทั้งหมด

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	สูตรคำนวณ :   A   X 100

                     B

	รายการข้อมูล 4.2.1
	C=ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์

	รายการข้อมูล 4.2.2
	D= ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์

	สูตรคำนวณตัวชี้วัด
	สูตรคำนวณ :   C   X 100

                    D

	ระยะเวลาประเมินผล
	ไตรมาส 4

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

2560

2561

2562

ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์
ร้อยละ
58.74

60.65

57.04

ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์

ร้อยละ
45.71

50.14

59.33



	เกณฑ์การประเมิน 
	บันทึกข้อมูลในระบบคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ Aging survey V.2 รอบ 6 เดือน

	วิธีการประเมินผล : 
	1. รพ.สต. รพช. รพท. และ สสจ. ใช้ระบบคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ (Aging survey V.2)สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สามารถตรวจสอบข้อมูลการคัดกรองและติดตามการดำเนินการได้ในภาพรวม (รายอำเภอ รายตำบล รายสถานพยาบาล)  และหน่วยงานบริการ (รพศ/ท. รพ.ช และ รพ.สต.) ติดตามสถานะสุขภาพผู้สูงอายุรายคนได้โดยละเอียด ด้วยระบบคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ Aging survey V.2 ซึ่ง“ระบบคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ Aging survey V.2 เป็นซอฟต์แวร์ที่ช่วยประมวล/แปรผลค่าคะแนนดิบ/การตอบข้อคำถามของผู้สูงอายุ จากการดำเนินการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ ซึ่งจะมีความสะดวกต่อผู้ปฏิบัติงานที่ให้บริการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ” โปรแกรมนี้ถูกพัฒนาขึ้น ภายใต้ลิขสิทธิ์ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี(ระบบคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ Aging survey V.2 มิได้มีวัตถุประสงค์เพื่อให้พื้นที่คีย์ส่งรายงานใดๆ ดังนั้น ผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ กรุณาสื่อสารวัตถุประสงค์โปรแกรมแก่บุคลากรในพื้นที่ให้ถูกต้องตามข้อเท็จจริงเพื่อประโยชน์ในการทำงานภาพรวมของบุคลากร ตลอดจนประโยชน์ของประชาชนเป็นหลักสำคัญ)

	เอกสารสนับสนุน : 
	1. ระบบคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ Aging survey V.2 

2. คู่มือการคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ ปี 2557 ฉบับบูรณาการกระทรวงสาธารณสุข
3.แบบฟอร์มคัดกรอง Basic Geriatric Screening: BGS และ Geriatric Screening: GA

4. คู่มือแนวทางการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุในสถานบริการสุขภาพ กรมการแพทย์

	
	กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

1.นางสุรีภรณ์  สีสิงห์                    หัวหน้ากลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ
  โทรศัพท์ที่ทำงาน :042-222356 ต่อ 204        โทรศัพท์มือถือ :085-747-8646

 โทรสาร :042-247-897 
E-mail :sureeporn_seesing@yahoo.com
2. นางวชิราภรณ์  สินเจริญเลิศ 
    พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

โทรศัพท์ที่ทำงาน :042-222356 ต่อ 204           โทรศัพท์มือถือ :081-592-7602

 โทรสาร :042-247-897 
E-mail :noiwachi@gmail.com
3. นางอรวรรณ  ศรีรัตนาม 
     นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 042-222356 ต่อ 204
โทรศัพท์มือถือ :089-375-2703

โทรสาร : 042-247-897
E-mail :orawan_srirat@hotmail.com


	ตัวชี้วัดที่ 34
	ร้อยละของผู้สูงอายุติดบ้าน(กลุ่ม2)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดสังคม(กลุ่ม1)


	คำนิยาม
	1.ผู้สูงอายุ หมายถึง  ผู้ที่มีอายุ 60  ปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่จังหวัดที่
อุดรธานีรับผิดชอบ
2.แบบประเมินผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ  ตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน  (Barthel Activities of Daily Living: ADL) 

จากเกณฑ์การประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน  ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel  ADL index) ซึ่งมีคะแนนเต็ม  20 คะแนน ดังนี้
        ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1  ผู้สูงอายุที่พึ่งตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อื่น ชุมชนและสังคมได้ (กลุ่มติดสังคม) มีผลรวมคะแนน ADL   ตั้งแต่  12  คะแนนขึ้นไป
         ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2  ผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองได้บ้าง  ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง (กลุ่มติดบ้าน)       มีผลรวมคะแนน ADL  อยู่ในช่วง  5 – 11 คะแนน
        ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 3   ผู้สูงอายุกลุ่มที่พึ่งตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พิการ หรือทุพพลภาพ (กลุ่มติดเตียง)  มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0 -4 คะแนน
3.Typology  of  Aged  with  IIIustration : TAI คือเครื่องมือที่ใช้เพื่อการประเมินสภาวะของผู้สูงอายุ จำแนกผู้สูงอายุเป็น
1. Border Group กลุ่มปกติ แบ่งตามความสามารถในการเคลื่อนไหว การรับประทานอาหาร และการ ขับถ่าย
 2. Confused Group กลุ่มที่มีความสับสน แบ่งตามความสามารถในการรับประทานอาหาร
 3. Immobile Group กลุ่มที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้เอง แบ่งตามความสามารถในการ รับประทานอาหาร 
ผู้สูงอายุจะถูกจำแนกออกเป็นประเภทต่างๆโดยใช้ TAI (Typology of Aged with IIIustration) โดยใช้อาการของผู้สูงอายุเป็นตัวตั้งในการจัดบริการ(Evidence Based)การประเมินและการระบุการดูแลที่จำเป็นจะได้มีCare plan ดูแลตามความต้องการของผู้สูงอายุคือ ฟื้นฟู ป้องกัน ส่งเสริมสุขภาพ กุล่ม2(ติดบ้าน)เพื่อที่จะไม่เป็นกลุ่มที่ 3 (อ้างอิงจากงานวิจัยในสถานพยาบาลหลายแห่งในปะเทศญี่ปุ่นโดยการริเริ่มศาสตราจารย์ Tai Takahashi ผู้เชี่ยวชาญจากญี่ปุ่น) 
4.ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ( Long Term Care) หมายถึง : การดูแลที่ครอบคลุมทุกมิติทั้งสังคมสุขภาพเศรษฐกิจ และสภาพแวดล้อม สำหรับผู้สูงอายุ ที่ประสบภาวะยากลำบากอันเนื่องมาจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง หรือพิการทุพพลภาพช่วยเหลือตนเองได้บางส่วน หรือไม่สามารถช่วยตนเอง ในชีวิตประจำวันได้ โดยผู้ดูแลเป็นบุคลากรด้าน สุขภาพและสังคม และผู้ดูแลไม่ เป็นทางการ 
(ครอบครัว ) รวมถึงการบริการใน ชุมชน หรือสถานบริการ
5.บทบาทของ Care manager ซึ่งมีกระบวนการการจัดการดูแลผู้สูงอายุกลุ่ม2(ติดบ้าน)และ
กลุ่ม3 (ติดเตียง)   7 ขั้นตอน ดังนี้
 1. Approach การเข้าหา เข้าสู่กระบวนการ การคัดกรองผู้สูงอายุ และการรับรู้สถานการณ์ 

 2. Assessment เมื่อพบผู้สูอายุที่ต้องการความช่วยเหลือ ต้องมีการประเมินตามหลักการเพื่อให้ทราบว่า ผู้สูอายุจัดอยู่ในกลุ่มใด และมีความเร่งด่วนเพียงใด
 3. Preparation of Care Plan การจัดลำดับ จัดทำแผนการดูแลผู้สูงอายุแต่ละราย 

 4. การให้บริการตามแผนการดูแลที่จัดทำไว้
 5. Monitoring การกำกับ ติดตามการดูแลและผลลัพธ์ในการดูแล
 6. After Monitoring or Secondary Assessment ภายหลังการจัดการดูแลผู้สูงอายุ ต้องมีการ ประเมินผู้สูงอายุใหม่ตามกลุ่มศักยภาพ (BADL)   และปรับแผนการดูแลใหม่ตามการเปลี่ยนแปลงที่ประเมินพบ 

 7. Finish เสร็จสิ้นกระบวนการจัดการดูแล ตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้


	กลุ่มเป้าหมาย
	ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2  (กลุ่มติดบ้าน) ได้รับการดูแลโดยระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ( Long Term Care) จาก Care manager  ระดับตำบลและอำเภอ

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ร้อยละของผู้สูงอายุติดบ้าน(กลุ่ม2)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดสังคม(กลุ่ม1) ≥ 5

	เกณฑ์เป้าหมาย : 
ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1 
ร้อยละของผู้สูงอายุติดบ้าน(กลุ่ม2)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดสังคม(กลุ่ม1) <2.00
2

ร้อยละของผู้สูงอายุติดบ้าน(กลุ่ม2)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดสังคม(กลุ่ม1) 2.00-2.99

3 
ร้อยละของผู้สูงอายุติดบ้าน(กลุ่ม2)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดสังคม(กลุ่ม1) 3.00-3.99
4

ร้อยละของผู้สูงอายุติดบ้าน(กลุ่ม2)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดสังคม(กลุ่ม1) 4.00-4.99
5 
ร้อยละของผู้สูงอายุติดบ้าน(กลุ่ม2)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดสังคม(กลุ่ม1) ≥ 5


	วัตถุประสงค์
	1.เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพ เพื่อมีข้อมูลสถานะสุขภาพผู้สูงอายุที่เป็นระบบ ติดตามได้ แม่นยำ ถูกต้องตามหลักวิชาการ
2.เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ดูแลรักษา และฟื้นฟู ที่มีประสิทธิภาพ เหมาะสมและตรงกับสภาพปัญหาของผู้สูงอายุ

3. เพื่อนำไปสู่ผลที่คาดหวัง คือช่วยลดภาระความหลากหลายและซ้ำซ้อนด้านค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุ (Elderly Health Expenditure) ของประเทศในอนาคต

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้สูงอายุทุกคน (ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป) 

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม
2.ฐานข้อมูล โปรแกรม Long Term Care สปสช. 

3. ฐานข้อมูล โปรแกรม Long Term Care (3C) กรมอนามัย
4.โปรแกรม Aging Survey version 2

5.สรุปผลการประเมินคัดกรองผู้สูงอายุในพื้นที่
6.สสจ.รวบรวมผลภาพรวม จาการติดตามและนิเทศ

	แหล่งข้อมูล
	11.โปรแกรม Aging Survey version 2

2.รายงาน Long Term Care สปสช.
3. Care plan รายบุคคล

4.สสจ./สสอ./รพ./รพ.สต.
5.ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม
6.ทะเบียนผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2 และกลุ่มที่ 3

	รายงานข้อมูล 5.1 
	A = จำนวนผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน(กลุ่ม2) ที่ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดสังคม (กลุ่ม1)

	รายงานข้อมูล 5.2
	B = จำนวนผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน (กลุ่ม2)ทั้งหมด

	สูตรการคำนวณ
	(A / B) X 100  

	ระยะเวลาการประเมินผล
	ปีละ 2 ครั้ง ไตรมาสที่ 1 และที่ 3

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด

ปีงบประมาณ
    2560
    2561
    2562
ร้อยละของผู้สูง
อายุติดบ้าน(กลุ่ม2)

เปลี่ยนไปเป็น
ติดสังคม(กลุ่ม1) (ฐานข้อมูล
โปรแกรมLTC สปสช.)
ร้อยละ
    8.48
    10.07
    5.17


	เกณฑ์การประเมิน
	     รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
  รอบ 9 เดือน
  รอบ 12 เดือน
หน่วยปฐมภูมิดำเนิน
การคัดกรองประเมิน
ผู้สูงอายุในพื้นที่
ร้อยละ 100 

1) คัดกรองปัญหาสำคัญและโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ
2) คัดกรองกลุ่ม
 Geriatric Syndrome

3)ประเมินสมรรถนะผู้สูงอายุเพื่อการดูแล
1. ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2 
ได้รับการประเมิน
จัดทำแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล(Care Plan)  
 2.Care manager

 มีกระบวนการการ
จัดการดูแลผู้สูงอายุ
กลุ่ม2(ติดบ้าน)

ตาม 7 ขั้นตอน
3.อำเภอส่งผู้รับผิดชอบเข้าอบรม Care 

Manager ระดับเขต

4.อำเภอ/ตำบลดำเนิน
การอบรมCare giver

 /ผู้ดูแลผู้สูงอายุใน
ครอบครัว(อสค.)
1.Care managerตำบล ดำเนินการSecondary Assessment ภายหลังการจัดการดูแลผู้สูงอายุ ต้องประเมินโดยใช้ BADL และปรับแผนการดูแลตามการเปลี่ยนแปลง

 2.ดำเนินการประเมิน ADLอีกครั้ง เพื่อจัดระดับตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน  และTAI 
3. สรุป/ วิเคราะห์ เพื่อ
จัดทำแผนการดูแลใน
ระยะต่อไป
1.ผู้สูงอายุได้รับการ
ประเมินและจัดทำ
แผนการดูแล 
ร้อยละ 100

2.ของผู้สูงอายุติดบ้าน(กลุ่ม2)ADL เพิ่มขึ้น
เปลี่ยนเป็นกลุ่ม  ติดสังคม(กลุ่ม1)ร้อยละ ≥ 10



	วิธีการประเมิน
	ผลงานเปรียบเทียบเป้าหมายทุก 6 เดือน

	เอกสารสนับสนุน
	1.พระราชบัญญัติผู้สูงอายุพ.ศ.2546
2.แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่2 (พ.ศ.2545-2564) ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1 พ.ศ.2552
3.คู่มือแนวทางการจัดตั้งและดำเนินคลินิกผู้สูงอายุ สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ ปี 2556
4.คู่มือการดำเนินงานดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้านHome Care เครือข่ายบริการที่ 8
5.คู่มือการคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ ฉบับบูรณาการปี 2557 กระทรวงสาธารณสุข หมายเหตุ: 
สามารถดาวน์โหลดเอกสารที่ 3 – 4 ได้ที่ http://agingthai.dms.moph.go.th/agingthai/ 

หรือติดต่อกับ นักวิชาการพี่เลี้ยง (ด้านผู้สูงอายุ) ที่รับผิดชอบแต่ละเขตได้โดยตรง เพื่อขอเอกสารคู่มือ
ตามความจำเป็น ของพื้นที่ได้โดยตรง
6.คู่มือระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูอายุที่มิภาวะพึ่งพิงในพื้นที่(Long Term Care)ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติปี 2559

	ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด
	นางวชิราภรณ์  สินเจริญเลิศ  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี มือถือ 081-5927602

e-mail:  noiwachi@gmail.com 


	ตัวชี้วัดที่ 35
	ร้อยละของผู้สูงอายุติดเตียง(กลุ่ม3)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดบ้าน(กลุ่ม 2)

	คำนิยาม
	1.ผู้สูงอายุ หมายถึง  ผู้ที่มีอายุ 60  ปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่จังหวัดที่
อุดรธานีรับผิดชอบ
2.แบบประเมินผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ  ตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน  (Barthel Activities of Daily Living: ADL) 

จากเกณฑ์การประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน  ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel  ADL index) ซึ่งมีคะแนนเต็ม  20 คะแนน ดังนี้
        ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1  ผู้สูงอายุที่พึ่งตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อื่น ชุมชนและสังคมได้ (กลุ่มติดสังคม) มีผลรวมคะแนน ADL   ตั้งแต่  12  คะแนนขึ้นไป
         ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2  ผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองได้บ้าง  ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง (กลุ่มติดบ้าน)       มีผลรวมคะแนน ADL  อยู่ในช่วง  5 – 11 คะแนน
        ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 3   ผู้สูงอายุกลุ่มที่พึ่งตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พิการ หรือทุพพลภาพ (กลุ่มติดเตียง)  มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0 -4 คะแนน
3.Typology  of  Aged  with  IIIustration : TAI คือเครื่องมือที่ใช้เพื่อการประเมินสภาวะของผู้สูงอายุ จำแนกผู้สูงอายุเป็น
1. Border Group กลุ่มปกติ แบ่งตามความสามารถในการเคลื่อนไหว การรับประทานอาหาร และการ ขับถ่าย
 2. Confused Group กลุ่มที่มีความสับสน แบ่งตามความสามารถในการรับประทานอาหาร
 3. Immobile Group กลุ่มที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้เอง แบ่งตามความสามารถในการ รับประทานอาหาร 
ผู้สูงอายุจะถูกจำแนกออกเป็นประเภทต่างๆโดยใช้ TAI (Typology of Aged with IIIustration) โดยใช้อาการของผู้สูงอายุเป็นตัวตั้งในการจัดบริการ(Evidence Based)การประเมินและการระบุการดูแลที่จำเป็นจะได้มีCare plan ดูแลตามความต้องการของผู้สูงอายุคือ ฟื้นฟู ป้องกัน ส่งเสริมสุขภาพ กุล่ม2(ติดบ้าน)เพื่อที่จะไม่เป็นกลุ่มที่ 3 (อ้างอิงจากงานวิจัยในสถานพยาบาลหลายแห่งในปะเทศญี่ปุ่นโดยการริเริ่มศาสตราจารย์ Tai Takahashi ผู้เชี่ยวชาญจากญี่ปุ่น) 
4.ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ( Long Term Care) หมายถึง : การดูแลที่ครอบคลุมทุกมิติทั้งสังคมสุขภาพเศรษฐกิจ และสภาพแวดล้อม สำหรับผู้สูงอายุ ที่ประสบภาวะยากลำบากอันเนื่องมาจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง หรือพิการทุพพลภาพช่วยเหลือตนเองได้บางส่วน หรือไม่สามารถช่วยตนเอง ในชีวิตประจำวันได้ โดยผู้ดูแลเป็นบุคลากรด้าน สุขภาพและสังคม และผู้ดูแลไม่ เป็นทางการ 
(ครอบครัว ) รวมถึงการบริการใน ชุมชน หรือสถานบริการ
5.บทบาทของ Care manager ซึ่งมีกระบวนการการจัดการดูแลผู้สูงอายุกลุ่ม2(ติดบ้าน)และ
กลุ่ม3 (ติดเตียง)   7 ขั้นตอน ดังนี้
 1. Approach การเข้าหา เข้าสู่กระบวนการ การคัดกรองผู้สูงอายุ และการรับรู้สถานการณ์ 

 2. Assessment เมื่อพบผู้สูอายุที่ต้องการความช่วยเหลือ ต้องมีการประเมินตามหลักการเพื่อให้ทราบว่า ผู้สูอายุจัดอยู่ในกลุ่มใด และมีความเร่งด่วนเพียงใด
 3. Preparation of Care Plan การจัดลำดับ จัดทำแผนการดูแลผู้สูงอายุแต่ละราย 

 4. การให้บริการตามแผนการดูแลที่จัดทำไว้
 5. Monitoring การกำกับ ติดตามการดูแลและผลลัพธ์ในการดูแล
 6. After Monitoring or Secondary Assessment ภายหลังการจัดการดูแลผู้สูงอายุ ต้องมีการ ประเมินผู้สูงอายุใหม่ตามกลุ่มศักยภาพ (BADL)   และปรับแผนการดูแลใหม่ตามการเปลี่ยนแปลงที่ประเมินพบ 

 7. Finish เสร็จสิ้นกระบวนการจัดการดูแล ตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้


	กลุ่มเป้าหมาย
	ผู้สูงอายุกลุ่มกลุ่มติดเตียง (กลุ่ม3 ) ได้รับการดูแลโดยระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ( Long Term Care) จาก Care manager  

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ร้อยละของผู้สูงอายุติดเตียง(กลุ่ม3)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดบ้าน(กลุ่ม3) ≥ 5

	เกณฑ์เป้าหมาย : 
ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1 
ร้อยละของผู้สูงอายุติดเตียง(กลุ่ม3)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดบ้าน(กลุ่ม2) <2
2

ร้อยละของผู้สูงอายุติดเตียง(กลุ่ม3)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดบ้าน(กลุ่ม2) 2.00-2.99

3 
ร้อยละของผู้สูงอายุติดเตียง(กลุ่ม3)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดบ้าน(กลุ่ม2)  3.00-3.99
4

ร้อยละของผู้สูงอายุติดเตียง(กลุ่ม3)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดบ้าน(กลุ่ม2)  4.00-4.99
5 
ร้อยละของผู้สูงอายุติดเตียง(กลุ่ม3)ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดบ้าน(กลุ่ม2)  ≥ 5


	วัตถุประสงค์
	1.เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพ เพื่อมีข้อมูลสถานะสุขภาพผู้สูงอายุที่เป็นระบบ ติดตามได้ แม่นยำ ถูกต้องตามหลักวิชาการ
2.เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ดูแลรักษา และฟื้นฟู ที่มีประสิทธิภาพ เหมาะสมและตรงกับสภาพปัญหาของผู้สูงอายุ

4. เพื่อนำไปสู่ผลที่คาดหวัง คือช่วยลดภาระความหลากหลายและซ้ำซ้อนด้านค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุ (Elderly Health Expenditure) ของประเทศในอนาคต

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ผู้สูงอายุทุกคน (ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป) 

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	1.ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม
2.ฐานข้อมูล โปรแกรม Long Term Care สปสช. 

3. ฐานข้อมูล โปรแกรม Long Term Care (3C) กรมอนามัย
4.โปรแกรม Aging Survey version 2

5.สรุปผลการประเมินคัดกรองผู้สูงอายุในพื้นที่
6.สสจ.รวบรวมผลภาพรวม จาการติดตามและนิเทศ

	แหล่งข้อมูล
	11.โปรแกรม Aging Survey version 2

2.รายงาน Long Term Care

3. Care plan รายบุคคล

4.สสจ./สสอ./รพ./รพ.สต.
5.ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม
6.ทะเบียนผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2 และกลุ่มที่ 3

	รายงานข้อมูล 6.1 
	A = จำนวนผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน(กลุ่ม2) ที่ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดสังคม (กลุ่ม1)

	รายงานข้อมูล 6.2
	B = จำนวนผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน (กลุ่ม2)ทั้งหมด

	สูตรการคำนวณ
	(A / B) X 100  

	ระยะเวลาการ
ประเมินผล
	ปีละ 2 ครั้ง ไตรมาสที่ 1 และที่ 3

	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Baseline data

หน่วยวัด

ปีงบประมาณ
    2560

    2561
    2562
ร้อยละของผู้สูง
อายุติดบ้าน(กลุ่ม2)

เปลี่ยนไปเป็น
ติดสังคม(กลุ่ม1) (ฐานข้อมูล
โปรแกรมLTC สปสช.)
ร้อยละ
    5.84
    7.07
    4.85


	เกณฑ์การประเมิน
	     รอบ 3 เดือน
รอบ 6 เดือน
  รอบ 9 เดือน
  รอบ 12 เดือน
หน่วยปฐมภูมิดำเนิน
การคัดกรองประเมิน
ผู้สูงอายุในพื้นที่
ร้อยละ 100 

1) คัดกรองปัญหาสำคัญและโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ
2) คัดกรองกลุ่ม
 Geriatric Syndrome

3)ประเมินสมรรถนะผู้สูงอายุเพื่อการดูแล
1. ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 3

ได้รับการประเมิน
จัดทำแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล(Care Plan)  
 2.Care manager

 มีกระบวนการการ
จัดการดูแลผู้สูงอายุ
กลุ่ม3 (ติดเตียง)ตาม
 7 ขั้นตอน
3.อำเภอส่งผู้รับผิดชอบเข้าอบรม Care 

Manager ระดับเขต

4.อำเภอ/ตำบลดำเนิน
การอบรมCare giver

 /ผู้ดูแลผู้สูงอายุใน
ครอบครัว(อสค.)

1.Care managerตำบล ดำเนินการSecondary Assessment ภายหลังการจัดการดูแลผู้สูงอายุ อาจต้องมีการ ประเมินใหม่ในบางราย และปรับแผนการดูแลใหม่ตามการเปลี่ยนแปลงที่ประเมินพบ
 2.ดำเนินการประเมิน ADLอีกครั้ง เพื่อจัดระดับตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน  
3. สรุป/ วิเคราะห์ เพื่อ
จัดทำแผนการดูแลใน
ระยะต่อไป

1.ผู้สูงอายุได้รับการ
ประเมินและจัดทำ
แผนการดูแล 
ร้อยละ 100

2.ผู้สูงอายุติดเตียง    (กลุ่ม3) ADLเพิ่มขึ้นเปลี่ยนเป็นกลุ่ม   ติดบ้าน(กลุ่ม2)   ร้อยละ  ≥ 15



	วิธีการประเมิน
	ผลงานเปรียบเทียบเป้าหมายทุก 6 เดือน

	เอกสารสนับสนุน
	1.พระราชบัญญัติผู้สูงอายุพ.ศ.2546
2.แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่2 (พ.ศ.2545-2564) ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1 พ.ศ.2552
3.คู่มือแนวทางการจัดตั้งและดำเนินคลินิกผู้สูงอายุ สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ ปี 2556
4.คู่มือการดำเนินงานดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้านHome Care เครือข่ายบริการที่ 8
5.คู่มือการคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ ฉบับบูรณาการปี 2557 กระทรวงสาธารณสุข หมายเหตุ: 
สามารถดาวน์โหลดเอกสารที่ 3 – 4 ได้ที่ http://agingthai.dms.moph.go.th/agingthai/ 

หรือติดต่อกับ นักวิชาการพี่เลี้ยง (ด้านผู้สูงอายุ) ที่รับผิดชอบแต่ละเขตได้โดยตรง เพื่อขอเอกสารคู่มือ
ตามความจำเป็น ของพื้นที่ได้โดยตรง
6.คู่มือระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูอายุที่มิภาวะพึ่งพิงในพื้นที่(Long Term Care)
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติปี 2559

	ผู้รับผิดชอบ
ตัวชี้วัด
	นางวชิราภรณ์  สินเจริญเลิศ  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี มือถือ 081-5927602

e-mail:  noiwachi@gmail.com 


รายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template) 

ตามคำรับรองการปฏิบัติราชการ
ตัวชี้วัดสนับสนุน
เพื่อการนิเทศและประเมินผลงานสาธารณสุข  คปสอ. 

จังหวัดอุดรธานี  
ปีงบประมาณ   2563

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี
โทร 0-4222-2356

	ตัวชี้วัดที่ 
	อัตราทารกตายปริกำเนิด จากสาเหตุ DFIU

	หน่วยวัด
	อัตรา

	น้ำหนัก
	

	คำนิยาม
	1.ตายปริกำเนิด (Perinatal Mortality) หมายถึง การตายของทารกในครรภ์ และทารกแรกคลอดโดยใช้อายุทารกในครรภ์ ตั้งแต่ 28 สัปดาห์ขึ้นไปหรือถ้าไม่ทราบอายุครรภ์ให้ใช้น้ำหนักของทารกแรกคลอดตั้งแต่ 500 กรัมขึ้นไปและอายุแรกคลอดใช้ 7 วันหลังคลอด 
2.สาเหตุจาก DFIU (Dead fetus in utero) หมายถึง ทารกเมื่อคลอดแล้วไม่มีอาการแสดงของการมีชีวิต ได้แก่ ไม่มีการหายใจเอง ไม่มีการเต้นของหัวใจ และไม่มีการเคลื่อนไหว แบ่งเป็น Fetal death in utero(ตายก่อนเจ็บครรภ์คลอด) และ Intrapartum fetal death (ตายในระยะคลอด)
3.ตายปริกำเนิด จากสาเหตุ DFIU หมายถึง การตายของทารกในครรภ์ และทารกแรกคลอดโดยใช้อายุทารกในครรภ์ ตั้งแต่ 28 สัปดาห์ขึ้นไปหรือถ้าไม่ทราบอายุครรภ์ให้ใช้น้ำหนักของทารกแรกคลอดตั้งแต่ 500 กรัมขึ้นไป ตายจากสาเหตุ DFIU

	เกณฑ์เป้าหมาย
	ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม 20%

	ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
	ทารกตายปริกำเนิดทั้งหมดในโรงพยาบาลชุมชนระดับ F2 ขึ้นไป

	วิธีการจัดเก็บข้อมูล
	ฐานข้อมูลรายงานการตายทารก ก 1 และรายงาน ก 2 จากรพศ. รพท. รพช.ทุกแห่ง

	แหล่งข้อมูล
	รายงาน ก 1 ก 2 จากรพศ. รพท. รพช.ทุกแห่ง

	รายการข้อมูล 1 
	A=จำนวนทารกตายปริกำเนิดจากสาเหตุ DFIU ในช่วงเวลาที่กำหนด

	รายการข้อมูล 2 
	B=จำนวนทารกตายปริกำเนิดทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน

	สูตรการคำนวณตัวชี้วัด
	(A/B) x 100

	เกณฑ์การประเมินผล
	ระดับคะแนน
เกณฑ์การให้คะแนน
1

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม  < 4.99%
2

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม   5 - 9.99%
3

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม   10 - 14.99%
4

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม   15 - 19.99%
5

ลดลงจากฐานข้อมูลเดิม   20% ขึ้นไป


	รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน
	Base line data
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

	
	
	
	2560
	2561
	2562

	
	57.58
	อัตรา
	52.04
	50
	57.58

	ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ
	กรมอนามัย

	ผู้ประสานการงานตัวชี้วัด
	นางปาริชาติ  สาขามุละ  กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี โทร. 081-9654031

นางศศิธร  วงษ์ศรีจันทร์ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.อุดรธานี โทร. 089-8632655


