เป้าประสงค์ที่  2
เครือข่ายบริการสุขภาพทุกระดับมีระบบบริการที่มีคุณภาพ
หุ้นส่วนสุขภาพมีส่วนร่วมประชาชนเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและเป็นเลิศ






[bookmark: _Hlk528795596]ตัวชี้วัดที่ 8  : ระดับความสำเร็จในการพัฒนาการให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน

เกณฑ์การให้คะแนน : ให้คะแนนตามกิจกรรมและผลการดำเนินงานในแต่ละข้อ ดังนี้
	1. แต่งตั้งคณะกรรมการเพื่อพัฒนาการให้บริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสานในระดับ      คปสอ.
	2. มีแผนงานโครงการในการพัฒนาการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสานระดับ คปสอ.
	3. สถานบริการสาธารณสุขเปิดคลินิกให้บริการแพทย์แผนไทยครอบคลุมไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
	4. คปสอ. มีการสนับสนุนงบประมาณและทรัพยากรอื่นๆ  เช่น  ยาสมุนไพร  เวชภัณฑ์ หรือวัสดุที่จำเป็นต่อการบริการแพทย์แผนไทย ให้กับ รพ.สต. ในเครือข่ายอย่างเพียงพอและเหมาะสม
	5. มีการกำหนด รพ.สต. ต้นแบบ/นำร่อง การพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสานอย่างน้อยอำเภอละ 1  แห่ง เพื่อเป็นต้นแบบในการพัฒนาทั้งด้านการจัดบริการ การนำการแพทย์แผนไทยไปบูรณาการแก้ปัญหาในพื้นที่ และระบบข้อมูลด้านการแพทย์แผนไทย และ คปสอ. มีการสนับสนุนทรัพยากรในการพัฒนาอย่างเหมาะสม  
	6. รพ.สต. มีและจ่ายยาสมุนไพรไม่น้อยกว่า 10 รายการ 	
	7. รพ. มีและจ่ายยาสมุนไพรไม่น้อยกว่า 30 รายการ
	8. รพ. มีการเปิดให้บริการคลินิก OPD คู่ขนานด้านการแพทย์แผนไทยที่ห้องตรวจโรคหรือมีการจัดมุม/สถานที่ให้บริการที่อาคาร/แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล อย่างน้อย 2 วัน/สัปดาห์
	9. รพ. มีการให้บริการคลินิกเฉพาะโรค ประกอบด้วย โรคข้อเข่าเสื่อม โรคไมเกรน โรคภูมิแพ้ทางเดินหายใจ และโรคอัมพฤกษ์-อัมพาต อย่างน้อย 2 คลินิก/โรค
	10. รพ. มีการให้บริการบริบาลมารดาหลังคลอด/ทับหม้อเกลือ 
	11. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน (นับรวมการแพทย์แผนจีน (U78x – U79x) และการเยี่ยมบ้านแผนไทย แต่ไม่นับรวม U77x และหัตถการส่งเสริมป้องกัน) ตามเป้าหมาย คือ รพท. ≥ ร้อยละ 12 , รพช. ≥ ร้อยละ 18 และรพ.สต. ≥ ร้อยละ 30
	12. ปริมาณการสั่งใช้ยาสมุนไพรเทียบกับจำนวนการสั่งใช้ยาทั้งหมดในผู้ป่วยนอก ≥ ร้อยละ 15		
เกณฑ์การให้คะแนน คปสอ.    
	ให้คะแนนแต่ละ คปสอ. โดยการนับจำนวนข้อที่ผ่านเกณฑ์ว่ามีจำนวนกี่ข้อแล้วคิดเป็นร้อยละ จากจำนวนข้อทั้งหมด เสร็จแล้วเทียบเป็นระดับและให้คะแนนตามเกณฑ์  ดังนี้
	ระดับความสำเร็จ
	1
	2
	3
	4
	5

	
	<45
	46- 49
	50-54
	55-59
	≥60

	คะแนนที่ได้
	
	
	
	
	


ตัวชี้วัดที่ 9 : ระดับความสำเร็จในการดำเนินงานด้านกัญชาทางการแพทย์

ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดที่ 9 ระดับความสำเร็จในการดำเนินงานด้านกัญชาทางการแพทย์
1. การแต่งตั้งคณะกรรมการดำเนินงานด้านกัญชาทางการแพทย์
		1.1 คำสั่งที่...........................เรื่อง............................................................................. (แนบสำเนา)
		1.2 คำสั่งที่...........................เรื่อง............................................................................. (แนบสำเนา)
2. รายงานความก้าวหน้าแผนงานโครงการ (แนบสำเนา)
3. รวบรวมและจัดทำฐานข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับบุคลากรที่ผ่านการอบรม (แนบสำเนา)
4. โรงพยาบาลชุมชน มีการจัดตั้งคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ผลงานร้อยละ..................
5. รพ.สต.ร้อยละ 25 จัดตั้งคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ผลงานร้อยละ..................

เกณฑ์การประเมิน
	คะแนน
	1
	2
	3
	4
	5

	ผลการดำเนินงาน
	มีการดำเนินงาน 1 ข้อ
	มีการดำเนินงาน 2 ข้อ
	มีการดำเนินงาน 3 ข้อ
	มีการดำเนินงาน 4 ข้อ
	มีการดำเนินงาน ครบ 5 ข้อ

	คะแนนที่ได้
	
	
	
	
	
























ตัวชี้วัดที่ 10  : ระดับความสำเร็จในการพัฒนาหน่วยบริการก้าวหน้าลดแออัด ลดรอคอย
ประกอบด้วย 4 ตัวชี้วัดย่อย ได้แก่
ตัวชี้วัดที่ 10.1) ระดับความสำเร็จการพัฒนาห้องฉุกเฉินคุณภาพ
ตัวชี้วัดที่ 10.2) ระดับความสำเร็จของการดำเนินงาน NCD Clinic
ตัวชี้วัดที่ 10.3) ความสำเร็จการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรค Stroke & STEMI
	ตัวชี้วัดที่ 10.4) ระดับความสำเร็จในการพัฒนาหน่วยบริการก้าวหน้าลดแออัด ลดรอคอยในการให้บริการทันตกรรม
เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัด
	ตัวชี้วัดย่อย
	ค่าน้ำ
หนัก
(Y)
	ค่าเป้า
หมาย
	เกณฑ์การให้คะแนน
	คะแนน
ที่ได้
(X)
	คะแนนถ่วง
น้ำหนัก
(Z)

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	
	

	10.1) ระดับความสำเร็จการพัฒนาห้องฉุกเฉินคุณภาพ
	2.5
	ระดับ5
	1
	2
	3
	4
	5
	........
	Z=(X)*(Y)/5

	10.2) ระดับความสำเร็จของการดำเนินงาน NCD Clinic
	3
	ระดับ
5
	1
	2
	3
	4
	5
	........
	Z=(X)*(Y)/5

	10.3) ความสำเร็จการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรค Stroke & STEMI
	2
	ระดับ
5
	1
	2
	3
	4
	5
	........
	Z=(X)*(Y)/5

	10.4) ระดับความสำเร็จ
ในการพัฒนาหน่วย
บริการก้าวหน้าลดแออัด 
ลดรอคอยในการ
ให้บริการทันตกรรม
	2.5
	ระดับ
5
	1
	2
	3
	4
	5
	........
	Z=(X)*(Y)/5

	คะแนนรวมทุกตัวชี้วัด
	
	
	
	
	
	
	
	Sum (Y)
	Sum (Z)



สูตรคำนวณคะแนนระดับความสำเร็จ         คะแนนรวมที่ได้ (Sum Z) x ๑๐๐
		     			  ค่าน้ำหนักคะแนนทั้งหมด (Y)
เกณฑ์การให้คะแนน
	ระดับความสำเร็จ
	๑
	๒
	๓
	๔
	๕

	ร้อยละของคะแนนรวมทุกตัวชี้วัด
	<65
	65-69
	๗0-๗4
	75-79
	๘0

	คะแนนที่ได้
	
	
	
	
	


ผลการดำเนินงานตาม 4 ตัวชี้วัดย่อย มีดังนี้
	ตัวชี้วัดที่ 10.1  : ระดับความสำเร็จการพัฒนาห้องฉุกเฉินคุณภาพ
		แนวทางการประเมินผล: การประเมินรอบ 6 เดือน ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 (ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564)

เกณฑ์การให้คะแนน  กำหนดเกณฑ์การให้คะแนนตามความก้าวหน้าของการดำเนินงานแต่ละระดับ ดังนี้ 
	ขั้นตอน
	เกณฑ์การให้คะแนน
	คะแนน

	1
	ER Service Delivery ระดับ 3 ในรพ.F 2 ขึ้นไป ระดับ 4 ใน รพ. F3
	1

	2
	ER Service Delivery ระดับ 3 ในรพ.F 2 ขึ้นไป ระดับ 4 ใน รพ. F3  แผนการและผลลัพธ์ลดการแออัดในห้องฉุกเฉิน,และ ER safety goal
	2

	3
	ER Service Delivery ระดับ 3 ในรพ.F 2 ขึ้นไป ระดับ 4 ใน รพ. F3 ,แผนการและผลลัพธ์ลดการแออัดในห้องฉุกเฉิน, ER safety goal และ Patient
	3

	4
	ER Service Delivery ระดับ 3 ในรพ.F 2 ขึ้นไป ระดับ 4 ใน รพ. F3 ,แผนการและผลลัพธ์ลดการแออัดในห้องฉุกเฉิน, ER safety goal, Patient และ แผนความปลอดภัยบุคลากร
	4

	5
	ER Service Delivery ระดับ 3 ในรพ.F 2 ขึ้นไป ระดับ 4 ใน รพ. F3 ,แผนการและผลลัพธ์ลดการแออัดในห้องฉุกเฉิน ER safety goal, Patient ,แผนความปลอดภัยบุคลากร และแผนการพัฒนาศักยภาพบุคลากร
	5


สรุปคะแนน
	คะแนน
	1
	2
	3
	4
	5

	
	ขั้นตอนที่ 1
	ขั้นตอนที่ 2
	ขั้นตอนที่ 3
	ขั้นตอนที่ 4
	ขั้นตอนที่ 5

	คะแนนที่ได้
	
	
	
	
	



	ตัวชี้วัดที่ 10.2 	: ระดับความสำเร็จของการดำเนินงาน NCD Clinic
		แนวทางการประเมินผล: การประเมินรอบ 6 เดือน ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 (ระหว่าง
วันที่ 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564)

	ตัวชี้วัด
	เกณฑ์
	คะแนนที่ได้

	๑.ประเมินกระบวนการพัฒนา NCD Clinic คุณภาพ ตาม ๖ องค์ประกอบ 
(รายละเอียดตามคู่มือ NCD Clinic Plus) ๕๐ คะแนน
 ๑) ผลการประเมินกระบวนการพัฒนา NCD Clinic คุณภาพ = ๕๐ คะแนน
 ๒) ผลการประเมินกระบวนการพัฒนา NCD Clinic คุณภาพ  ๔๕-๔๙ คะแนน
 ๓) ประเมินกระบวนการพัฒนา NCD Clinic คุณภาพ ๔๐-๔๔ คะแนน
 ๔) ประเมินกระบวนการพัฒนา NCD Clinic คุณภาพ ๓๕-๓๙ คะแนน
 ๕) ประเมินกระบวนการพัฒนา NCD Clinic คุณภาพ < ๓๕ คะแนน
	คะแนน

๕๐
๔๕
๔๐
๓๕
๓๐
	

	๒.การประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ จำนวน ๑๒ ตัวชี้วัด
(รายละเอียดตามคู่มือ NCD Clinic Plus) ๕๐ คะแนน
 ๑) ผลการประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ จำนวน ๑๒ ตัวชี้วัด = ๕๐ คะแนน
 ๒) ผลการประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ จำนวน ๑๒ ตัวชี้วัด ๔๐-๔๙ คะแนน
 ๓) ผลการประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ จำนวน ๑๒ ตัวชี้วัด ๓๐-๓๙ คะแนน
 ๔) ผลการประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ จำนวน ๑๒ ตัวชี้วัด ๒๐-๒๙ คะแนน
 ๕) ผลการประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ จำนวน ๑๒ ตัวชี้วัด < ๒๐ คะแนน
	คะแนน

๕๐
๔๕
๔๐
๓๕
๓๐
	

	๓.ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73/yr  > ร้อยละ ๖๖  (๒๐ คะแนน)
๑) ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73/yr > ร้อยละ ๖๖ 
๒) ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73/yr  
    ร้อยละ ๕๕.๐๐ – ๖๖.๐๐ 
๓) ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73/yr
    ร้อยละ ๔๕.๐๐ – ๕๔.๙๙
๔) ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73/yr  < ร้อยละ ๔๕.๐๐ 
	คะแนน

๒๐
๑๕

๑๐

๕
	

	คะแนนเต็ม
	120
	


สรุปคะแนน
	คะแนน
	1
	2
	3
	4
	5

	
	น้อยกว่า ร้อยละ 30
	ร้อยละ 30-39
	ร้อยละ 40-49
	ร้อยละ 50-59
	มากกว่าร้อยละ 60

	คะแนนที่ได้
	
	
	
	
	



	ตัวชี้วัดที่ 10  : ระดับความสำเร็จในการพัฒนาหน่วยบริการก้าวหน้าลดแออัด ลดรอคอย
		แนวทางการประเมินผล: การประเมินรอบ 6 เดือน ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 (ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564)
เกณฑ์การให้คะแนน
	ตัวชี้วัดย่อย
	เกณ์ให้คะแนน
	คะแนนที่ได้

	๑.อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(Stroke)<ร้อยละ ๗
๑)อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง< ร้อยละ ๗
๒)อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ≥ร้อยละ ๗
	คะแนน
๑๐
๕
	

	๒.อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก(Hemorrhagic Stroke)<ร้อยละ ๒๕
๑)อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก< ร้อยละ ๒๕
๒)อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก ≥ ร้อยละ ๒๕.
	คะแนน
๑๐
๕
	

	๓.อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน(Ischemic Stroke)<ร้อยละ๕
๑)อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก< ร้อยละ ๕
๒)อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก ≥ ร้อยละ ๕
	คะแนน

๑๐
๕
	

	๔.อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI< ร้อยละ ๘
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