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คํานํา 

 

การประเมิน คปสอ. ติดดาว จังหวัดสระแกว ป 2560 มีวัตถุประสงคเพ่ือใชเปนการประเมินเพ่ือพัฒนา

ปรับปรุงการดําเนินงานในระดับ คปสอ. และ รพ.สต. รวมถึง การบูรณาการการประเมินตางๆท้ังจาก กระทรวงฯ เขต

สุขภาพ และจังหวัด มาเปนการประเมินท่ีสามารถตอบวัตถุประสงคของการประเมินตางๆดังกลาวได และลดภาระ

การรับประเมินของ คปสอ. และ รพ.สต. 

คูมือแนวทางการดําเนินงาน คปสอ. ติดดาว จังหวัดสระแกว ป 2560 ฉบับนี้จัดทําข้ึนเพ่ือเปนแนวทาง 

และข้ันตอนการดําเนินงาน สําหรับผูประเมิน และผูถูกประเมิน พรอมท้ังชี้แจงรายละเอียดการประเมินตามกรอบ

แนวคิด คปสอ. ติดดาว ซ่ึงประกอบไปดวย 4 สวน คือ 1.)ของตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข ยุทธสาสตรจังหวัด

สระแกว และนโยบายนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดสระแกว ป 2560  2.)กระบวนการในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพ

อําเภอ(DHS-PCA) 3.)กระบวนการดําเนินงาน รพ.สต. ติดดาว และ 4.) การพัฒนาตอยอดสรางงานวิจัย นวัตกรรม 

และเกิดการเรียนรูรวมกัน 

คณะผูจัดทําขอกราบขอบพระคุณ ทานนายแพทยอภิรักษ  พิศุทธอาภรณ นายแพทยสาธารณสุข

จังหวัดสระแกว รองนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดสระแกว หัวหนากลุมงาน ผูอํานวยการโรงพยาบาล สาธารณสุข

อําเภอ ผูชวยสาธารณสุขอําเภอ ผูอํานวนการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ทุกทานท่ีใหการสนับสนุน พรอมท้ัง

ขอเสนอแนะในการจัดทําคูมือฉบับนี้ 

 

คณะผูจัดทํา 

30 พฤศจิกายน  2559 
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สารบัญ 
 หน้า 
ค าน า ก 
สารบัญ ข 
กรอบการประเมิน คปสอ.ติดดาว จังหวัดสระแก้ว ปี 2560 1 

 ตัวช้ีวัดที่ใช้ประเมินระดับ คปสอ.ติดดาว 3 

1. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 5 
2. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน 7 
3. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 8 
4. ร้อยละของต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการดูแล

ระยะยาวในชุมชน (Long Term Care) ผ่านเกณฑ์ 
10 

5. ร้อยละของโรงพยาบาลในจังหวัดสระแก้ว ที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
GREEN&CLEAN Hospital 

12 

6. การด าเนินงานของอ าเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืนและต าบลสุขภาพหนึ่งเดียว One 
Health ปี 2560 

16 

7. ร้อยละของอ าเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ที่
สามารถปฏิบัติงานได้จริง 

24 

8. รอ้ยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 27 
9. ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี 29 
10. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ

โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
31 

11. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมอง 33 
12. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 35 
13. อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ 36 
14. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 38 
15. ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา (3 

month remission rate) 
40 

16. ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 42 
17. ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย ของทีมหมอครอบครัว  ได้รับการดูแล ตามมาตรฐาน ในกลุ่ม 

ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง  ผู้ป่วยระยะสุดท้าย  ผู้พิการที่ต้องได้รับการดูแล  และเด็ก 0- 5 ปี  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ  80 

45 

18. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน 48 
19. ระดับความส าเร็จของ คปสอ.ในการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข 50 
20. คปสอ.มีกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK 52 
21. ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วผ่านเกณฑ์การ 54 
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ประเมิน ITA 
22. ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานคุณธรรมและความโปร่งใสในขององค์กรคุณธรรม 

ส านักงาน สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว ปี 2560 
57 

23. หน่วยบริการมีประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง สามารถควบคุมป้องกันปัญหาทางการ
เงินไม่ให้ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน 

62 

24. ร้อยละของข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุไม่เกิน 25 66 
25. ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA  

ขั้น 3 
68 

26. ระดับความส าเร็จการด าเนินงานการเงินและบัญชีของโรงพยาบาล 70 
27. ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 72 
28. ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 78 

 รายละเอียดการประเมิน รพ.สต.ติดดาว 80 

 รายละเอียดตัวชี้วัดที่ใช้ประเมิน รพ.สต.ติดดาว (ข้อ 5.2.4)  

1. ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนแต่ละชนิดครบตามเกณฑ์ในเด็กอายุครบ 1 ปี, 2 ปี,3 ปี, 5ปี  
(Fully immunized) 

84 

2. ระดับความส าเร็จในบรรลุผลสัมฤทธิ์ของการป้องกัน ควบคุมโรคไข้เลือดออก ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 

88 

3. ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย ของทีมหมอครอบครัว  ได้รับการดูแล ตามมาตรฐาน ในกลุ่ม 
ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง  ผู้ป่วยระยะสุดท้าย  ผู้พิการที่ต้องได้รับการดูแล  และเด็ก 0- 5 ปี   

90 

4. ร้อยละของคุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพไม่น้อยกว่า 80 93 
5. ร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิจัดบริการสุขภาพช่องปาก 95 
6. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน 97 

 รายละเอียดตัวชี้วัดเพ่ือเป็นแนวทางการด าเนินงานเพิ่มเติม  

1. ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 6 ระบบงานที่ส าคัญ ตามมาตรฐาน HA 
สู่ PCA 

99 

2. ระดับความส าเร็จการด าเนินงานการเงินและบัญชีของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 101 
คปสอ. และ รพ.สต. มีผลงานวิชาการที่น าสู่การพัฒนางานสาธารณสุข 103 
ระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health System) 105 
ภาคผนวก (รพ.สต.ติดดาวกระทรวงสาธารณสุขปี 2560)  
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ปฏิทินการด าเนินงาน คปสอ. ติดดาว สระแก้ว ปี 2560 

ล าดับ กิจกรรม ว/ด/ป ผลลัพธ์ 

1. ประชุมคณะท างาน แนวทางการด าเนินงาน คป
สอ. ติดดาว 

11 ต.ค. 59 กรอบการประเมิน คปสอ. ติดดาว 

2. ประชุมคณะท างาน พิจารณาแนวทางการ
ด าเนินงาน คปสอ. ติดดาว 

28 ต.ค. 59 KPI คปสอ./รพ.สต.ติดดาว 

3. ประชุมคณะท างาน พิจารณาแนวทางการ
ด าเนินงาน คปสอ. ติดดาว 

4 พ.ย. 59 KPI คปสอ./รพ.สต.ติดดาว 

4. ประชุมคณะท างาน พิจารณาแนวทางการ
ด าเนินงาน คปสอ. ติดดาว 

28 พ.ย. 59 KPI Template คปสอ./รพ.สต.ติด
ดาว 

5. จัดท าร่างคู่มือแนวทางการด าเนินงาน คปสอ. 
ติดดาว 

30 พ.ย. 59 ร่างคู่มือแนวทางการด าเนินงาน คป
สอ. ติดดาว 

6. ประชุม คณะกรรมการ พิจารณาแนวทางการ
ด าเนินงาน คปสอ. ติดดาว 

13 ธ.ค. 59 คู่มือแนวทางการด าเนินงาน    คป
สอ. ติดดาว 

7. ประชุมคณะท างาน  พิจารณาเกณฑ์การ
ประเมิน คปสอ. ติดดาว 

23 ธ.ค. 59 ร่างคู่มือเกณฑ์การประเมินคปสอ. 
ติดดาว 

8. ประชุม คณะกรรมการ พิจารณาเกณฑ์ คปสอ. 
ติดดาว 

30 ธ.ค. 59 คู่มือเกณฑ์การประเมินคปสอ. ติด
ดาว 

9. เยี่ยมเสริมพลัง คปสอ.ติดดาว 6–16 ก.พ. 60 วิเคราะห์ส่วนขาด แก้ไขปัญหา และ
สนับสนุน 

10. ประเมิน คปสอ. ติดดาว 3-18 ก.ค. 60 ผลงานประเมินคปสอ.ติดดาว 

11. แจ้งผลการประเมินในที่ 31 ก.ค. 60  

12 ประชุมถอดบทเรียน และสรุปการประเมิน คป
สอ.ติดดาว 

8  ส.ค. 60  

13 มอบรางวัล 31 ส.ค. 60  
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ตัวช้ีวัดท่ีใชในการประเมิน คปสอ. ติดดาว  

ลํา 

ดับ 
ตัวช้ีวัดท่ี 

KPI 

กสธ. 

2560 

PA 

กสธ. 

2560 

KPI ยุทธ

สระ 

แกว 

2560 

PA สระ 

แกว 

2560 

นโย 

บาย

นพ.

สสจ. 

1 รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย / /   / 

2 รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป สูงดีสมสวน และสวนสูงเฉลี่ยท่ีอายุ 5 ป / /   / 
(ศพด 

3 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป / /    

4 รอยละของตําบลท่ีมีระบบสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุ ผูพิการและ

ผูดอยโอกาสและการดูแลระยะยาวในชุมชน (Long Term Care) 

ผานเกณฑ 

/ / /  / 

5 รอยละของโรงพยาบาลท่ีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ 

GREEN&CLEAN Hospital 

/ /    

6 การดําเนินงานของอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืนและ

ตําบลสุขภาพหนึ่งเดียว One Health 

/(ผต

ร.มอบ

สระแก

ว) 

 /   

7 6.รอยละของอําเภอมีศูนยปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีม

ตระหนักรูสถานการณ (SAT) ท่ีสามารถปฏิบัติงานไดจริง 

/  /   

8 รอยละของผูปวยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี / / /   

9 รอยละผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมความดันโลหิตไดดี 

10 อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

11 อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

12 รอยละของผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียนไดรับการ

ประเมินโอกาสเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 

13 รอยละของผูปวย CKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR<4 

ml/min/1.73m2/yr 

14 อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ / / /   

15 รอยละของผูปวยยาเสพติดท่ีหยุดเสพตอเนื่อง 3 เดือน หลังจําหนาย

จากการบําบัดรักษา (3  

/ /    

16 ผูปวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการสุขภาพจิต /     

17  (FCT)ประชาชนกลุมเปาหมาย ของทีมหมอครอบครัว  ไดรับการ

ดูแล ตามมาตรฐาน ในกลุม ผูสูงอายุติดบานติดเตียง  ผูปวยระยะ

สุดทาย  ผูพิการท่ีตองไดรับการดูแล  และเด็ก 0- 5 ป  ไมนอยกวา

รอยละ  80 

/(รพ.

สต.

คุณภ

าพ) 

 /   
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ลํา 

ดับ 
ตัวช้ีวัดท่ี 

KPI 

กสธ. 

2560 

PA 

กสธ. 

2560 

KPI ยุทธ

สระ 

แกว 

2560 

PA สระ 

แกว 

2560 

นโย 

บาย

นพ.

สสจ. 

18 รอยละของผูปวยนอกไดรับบริการการแพทยแผนไทยและการแพทย

ทางเลือกท่ีไดมาตรฐาน 

/  /   

19 ระดับความสําเร็จของ คปสอ.ในการพัฒนาองคกรท่ีมีความสุข / / / / / 

20 คปสอ.มีกระบวนการสรางคานิยม MOPH-SK / / / / / 

21 ระดับความสําเร็จของหนวยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุข

จังหวัดสระแกวผานเกณฑการประเมิน ITA 

/ / /   

22 ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานคุณธรรมและความโปรงใสใน

ขององคกรคุณธรรม สํานักงาน สาธารณสุขจังหวัดสระแกว ป 2560 

   /  

23 รอยละของหนวยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน / / /   

24 รอยละของโรงพยาบาลมีคุณภาพขอมูลสาเหตุการตายไมนอยกวา

รอยละ 25 

/ / /   

25 รอยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพ

มาตรฐานผานการรับรอง HA ข้ัน 3 

/     

26 ระดับความสําเร็จการดําเนินงานการเงินและบัญชีของโรงพยาบาล     / 

27 รอยละของโรงพยาบาลท่ีใชยาอยางสมเหตุสมผล  / /    

28 รอยละของเด็กกลุมอายุ 0-12 ปฟนดีไมมีผุ (cavity free) /     
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1.ระดับความสําเร็จในการแกไขปญหาสุขภาพแมและเด็ก จังหวัดสระแกว 

1.1 รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย 

1.2 รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป สูงดีสมสวน 

1.3 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป 

1.1 รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย 

ตัวช้ีวัด 1.1 รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย  

1.1.1 รอยละของความครอบคลุมการคัดกรองพัฒนาการ 

1.1.2 รอยละของการติดตามพัฒนาการ 

1.1.3 การจัดบริการกระตุนพัฒนาการ 

คํานิยาม 1) พัฒนาการสมวัย หมายถึง  เด็กอายุ 0-5 ป ท่ีไดรับการประเมินพัฒนาการ 5 ดาน ไดแก 

ดานการเคลื่อนไหว ดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญา ดานการเขาใจภาษา ดานการใช

ภาษา ดานการชวยเหลือตนเองและสังคม  โดยใชคูมือเฝาระวังและสงเสริมพัฒนาการเด็ก

ปฐมวัย (DSPM) พบวาผานเกณฑทุกดาน  จากการประเมินครั้งแรก(DSPM1) และหลัง

ติดตามภายใน 30วัน (DSPM2) 

2) ความครอบคลุมการคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ใน

พ้ืนท่ีรับผิดชอบ (Type area 1+3) ไดรับการคัดกรอง/ประเมินพัฒนาการ (DSPM1)  

3) การติดตามกระตุนพัฒนาการ หมายถึง เด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัยลาชา (DSPM1) ไดรับการ

ติดตามประเมินซํ้าภายใน 30วัน (DSPM2) 

4) บริการกระตุนพัฒนาการ หมายถึง มีการจัดบริการกระตุนพัฒนาการ ดวยเครื่องมือ

ประเมินเพ่ือชวยเหลือเด็กปฐมวัยท่ีมีปญหาพัฒนาการ0 (0TEDA4I)  

เกณฑเปาหมาย 1.1 พัฒนาการสมวัย อยางนอยรอยละ 85 

1.1.1 รอยละของความครอบคลุมการคัดกรองพัฒนาการ อยางนอยรอยละ 80 

1.1.2 รอยละของการติดตามพัฒนาการ  รอยละ 90 

     1.1.3 การจัดบริการกระตุนพัฒนาการ อําเภอละ 1 แหง 

ประชากรกลุมเปาหมาย เด็กกลุมอายุ 9 เดือน 18 เดือน 30 เดือน และ 42 เดือนทุกคน  

วิธีการจัดเก็บขอมูล ฐานขอมูล 43 แฟม /HDC และ ทะเบียนติดตามเด็กพัฒนาการสงสัยลาชา 

แหลงขอมูล รพ.สต./PCU/รพ. 

รายการขอมูล  1.1.1 A1 = จํานวนเด็กกลุมอายุ 9,18, 30 และ 42 เดือนไดรับการคัดกรองพัฒนาการ 

B1 = จํานวนเด็กกลุมอายุ 9,18, 30 และ 42 เดือนท้ังหมดในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 

รายการขอมูล  1.1.2 A2 = จํานวนเด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัยลาชา  ไดรับการติดตามประเมินซํ้าภายใน 30วัน 

B2 = จํานวนเด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัยลาชา   

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x ๑๐๐ 

 

 

 



6 

เกณฑการใหคะแนน  ตัวชี้วัดยอยผาน 2ใน3 ขอ = ผาน 

ตัวชี้วัดยอย ผาน ไมผาน 

ความครอบคลุมการคัดกรองพัฒนาการ รอยละ 80 ข้ึนไป นอยกวารอยละ 80 

การติดตามพัฒนาการ   รอยละ 90 ข้ึนไป นอยกวารอยละ 90 

บริการกระตุนพัฒนาการ มี ไมมี 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

1.2 รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป สูงดีสมสวน 

ตัวช้ีวัด 1.2 รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป สูงดีสมสวน 

คํานิยาม เด็กอายุ 0 -5 ป หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ป 11 เดือน 29 วัน  

สูงดี หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือสวนสูงอยูในระดับสูงตามเกณฑข้ึนไป เม่ือเทียบกับ

กราฟการเจริญเติบโตความยาว/สวนสูงตามเกณฑอายุ กรมอนามัย ชุดใหม ป พ.ศ. 2558 

(WHO) โดยมีคามากกวาหรือเทากับ -1.5 SD ของสวนสูงตามเกณฑอายุ  

สมสวน หมายถึง เด็กท่ีมีน้ําหนักอยูในระดับสมสวน เม่ือเทียบกราฟการเจริญเติบโต น้ําหนัก

ตามเกณฑความยาว/สวนสูง กรมอนามัย ชุดใหม ป พ.ศ. 2558 (WHO) โดยมีคาระหวาง 

+1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ําหนักตามเกณฑสวนสูง  

สูงดีสมสวน หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือสวนสูงอยูในระดับสูงตามเกณฑข้ึนไปและมี

น้ําหนักตามเกณฑสวนสูงอยูในระดับสมสวน (ในคนเดียวกัน)  

เกณฑเปาหมาย รอยละ 51 

ประชากรกลุมเปาหมาย เด็กอายุ 0-5 ป 

วิธีการจัดเก็บขอมูล ฐานขอมูล 43 แฟม /HDC 

แหลงขอมูล รพ.สต./PCU/รพ. 

รายการขอมูล   A = จํานวนเด็ก 0-5 ป สูงดีสมสวน  

B = จํานวนเด็ก 0-5 ป ท่ีชั่งน้ําหนักและวัดสวนสูงท้ังหมด  

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x ๑๐๐ 

เกณฑการใหคะแนน  Based line 

อําเภอ รอยละของเด็ก 0-5 ป สูงดีสมสวน (ไตรมาส4 ป2559) 

เมืองสระแกว 53.56 

คลองหาด 46.16 

ตาพระยา 55.21 

วังน้ําเย็น 38.96 

วัฒนานคร 43.12 

อรัญประเทศ 48.69 

เขาฉกรรจ 49.62 

โคกสูง 42.60 

วังสมบูรณ 44.14 

รวม 48.22 

การใหคะแนน 

คะแนน 1 2 3 4 5 

รอยละ เพ่ิมข้ึน 2 

%  

เพ่ิมข้ึน 3 

% 

เพ่ิมข้ึน 4 

% 

เพ่ิมข้ึน 5 

% 

เพ่ิมข้ึน 6 

% 
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1.3 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป 

ตัวช้ีวัด 1.3 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป    

1.3.1 อําเภออนามัยการเจริญพันธุผานเกณฑมาตรฐาน 

1.3.2 รอยละการตั้งครรภซํ้าในมารดาวัยรุน  

คํานิยาม:  การปองกันและแกไขการตั้งครรภในแมวัยรุน จงัหวัดสระแกว ป 2560  เนน 3 ประเด็น  ดังนี้ 

             1.การบริหารจัดการระดับอําเภอ“ขับเคลื่อนอําเภออนามัยการเจริญพันธุผานเกณฑมาตรฐาน” 

             2.รอยละการตั้งครรภซํ้าในมารดาวัยรุน  

             3.อัตราการคลอดในมารดาอายุ 15-19 ป  

รายการ ประชากรกลุมเปาหมาย เกณฑเปาหมาย 

1.อําเภออนามัยการเจริญ

พันธุ 

ชายและหญิงวัยรุน  

อายุต่ํากวา 20 ปบริบูรณ 

ผานเกณฑการประเมินมาตรฐานการ

ดําเนินงานอําเภออนามัยการเจริญพันธุ  

2.วัยรุนตั้งครรภซํ้า วัยรุนหลังคลอด/แทง ลดลงจากปท่ีแลว 

3.อัตราการคลอดในมารดา

อายุ 15-19 ป ไมเกิน 50 ตอ

พันประชากร 

หญิงวัยรุน อายุ 15-19 ป  ไมเกิน 50 ตอ 1,000 ของประชากรหญิงอายุ 

15-19 ป  

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 

วิธีการประเมินผล 1.แบบประเมินตนเองอําเภออนามัยการเจริญพันธุ  

2.รายงานผลงานผานโปรแกรม HDC  

แหลงขอมูล รพ./รพ.สต. / สสอ. 

รายการขอมูล 2.   A = จํานวนหญิงอายุ 15–19 ป ท่ีมารับบริการดวยเรื่องคลอดหรือแทงบุตร และเปนการ

ตั้งครรภครั้งท่ี 2 ข้ึนไป 

B = จํานวนหญิงอายุ 15–19 ป ท่ีมารับบริการดวยเรื่องคลอดหรือแทงบุตรท้ังหมด 

**สูตรคํานวณ (A/B) x ๑๐๐ 

รายการขอมูล 3. A = จํานวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 15 – 19 ป (จากโรงพยาบาล)   

B = จํานวนหญิงอายุ 15 – 19 ป ท้ังหมด (จํานวนประชากรทะเบียนราษฎร)  

**สูตรคํานวณ (A/B) x ๑,0๐๐ 

เกณฑการใหคะแนน 

ตัวชี้วัดยอย ผาน ไมผาน 

อําเภออนามัยการเจริญพันธุ ผานเกณฑประเมินจากศูนยอนามัย ยังไมประเมินหรือประเมินไมผานเกณฑ  

วัยรุนตั้งครรภซํ้า ลดลงจากปท่ีแลว  เทากับหรือเพ่ิมข้ึนจากปท่ีแลว  

อัตราการคลอดในมารดาอายุ 

15-19 ป 

ไมเกิน 50  

ตอพันประชากร 

มากกวา 50.01  

ตอพันประชากร ข้ึนไป 
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เกณฑใหคะแนน ดังนี้  

คะแนน 1 2 3 4 5 

รอยละ ผาน 1 ตัวชี้วัดยอย -- ผาน 2ตัวชี้วัดยอย -- ผานท้ัง 3 ตัวชี้วัดยอย 
 

Based line รอยละการตั้งครรภซํ้าในวัยรุน (ป 2559 จาก HDC) 

อําเภอ A B รอยละ  

เมืองสระแกว 425 51 12.00 

คลองหาด 57 13 22.81 

ตาพระยา 48 10 20.83 

วังน้ําเย็น 118 21 17.8 

วัฒนานคร 54 14 25.93 

อรัญประเทศ 266 36 13.53 

เขาฉกรรจ 57 10 17.54 

โคกสูง 0 0 0 

วังสมบูรณ 0 0 0 

รวม 1,025 155 15.12 
 
เอกสารสนับสนุน 1.คูมือแนวทางการดําเนินงานอําเภออนามัยการเจริญพันธุ 

2.แบบประเมินตนเองอําเภออนามัยการเจริญพันธุ 

3.คูมือการดําเนินงานบริการสุขภาพท่ีเปนมิตรกับวัยรุนและเยาวชน  

4.แบบประเมินตนเองบริการสุขภาพท่ีเปนมิตรกับวัยรุนและเยาวชน ฉบับบูรณาการ 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางลอองจันทร  คําภิรานนท  ตําแหนง นักวิเคราะหนโยบายและแผนชํานาญการพิเศษ 

โทรศัพทมือถือ : 088-506-4756     e-mail : chan_smlk@hotmail.com 

2.นางสาวปวีณภัสสร  คล้ําศิร ิตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

โทรศัพทมือถือ : 089-831-5944     e-mail : weenapas@hotmail.com  

3.นางสาวสุลีรัตน  เพ็ชรสมบัติ ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

โทรศัพทมือถือ : 084-710-7543     e-mail : suleerat.p@hotmail.com 

กลุมงานสงเสริมสุขภาพ  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว 

 

mailto:chan_smlk@hotmail.com
mailto:weenapas@hotmail.com
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ตัวช้ีวัด รอยละของตําบลท่ีมีระบบสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุ ผูพิการและผูดอยโอกาสและการ

ดูแลระยะยาวในชุมชน (Long Term Care) ผานเกณฑ 

คํานิยาม ตําบลท่ีมีระบบสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุ ผูพิการและผูดอยโอกาสและการ 

ดูแลระยะยาว  (Long Term Care) ในชุมชน ผานเกณฑ หมายถึง มีการดําเนินงาน 

ตามองคประกอบ 7 ขอ ดังนี้ 

1.มีระบบการประเมินคัดกรองปญหาสุขภาพ และมีขอมูลผูสูงอายุท่ีจําเปนตองไดรับการ

ดูแลชวยเหลือระยะยาว  

2.มีชมรมผูสูงอายุผานเกณฑชมรมผูสูงอายุคุณภาพ  

3.มีผูจัดการการดูแลผูสูงอายุ (Care manager) ผูดูแลผูสูงอายุ (Care giver) หรือ

อาสาสมัครดูแลผูสูงอายุ  

4.มีบริการการดูแลสุขภาพผูสูงอายุท่ีบานท่ีมีคุณภาพ (Home Health Care) จากสถาน

บริการสูชุมชน โดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหสาขาวิชาชีพ  

5.มีบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพในระดับตําบล  

6.มีระบบการดูแลผูสูงอายุ กลุมติดบาน กลุมติดเตียง โดยทองถ่ิน ชุมชน มีสวนรวม และ

มีแผนการดูแล ผูสูงอายุรายบุคคล (Care plan)  

๗.มีคณะกรรมการบริหารจัดการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนหรือคณะกรรมการ

กองทุนตําบล 

หมายเหตุ: ผานเกณฑ หมายถึง ผานองคประกอบทุกขอ 

 ชมรมผูสูงอายุท่ีผานเกณฑชมรมผูสูงอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผูสูงอายุท่ีอยูในพ้ืนท่ี

ตําบล Long Term Care และผานเกณฑชมรมผูสูงอายุคุณภาพ 

 มีบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพในระดับตําบล หมายถึง มีการจัดบริการปองกันโรค

ในชองปากตามชุดสิทธิประโยชนในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล หรือ สนับสนุนการ

จัดกิจกรรมสงเสริมสุขภาพชองปากในชมรมผูสูงอายุท่ีดําเนินการโดยแกนนําชมรม

ผูสูงอายุหรือ อสม. 

เกณฑเปาหมาย รอยละ 50 ของตําบลท่ีมีระบบสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุ ผูพิการและผูดอยโอกาส 

และการดูแลระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผานเกณฑ  

ประชากรกลุมเปาหมาย ตําบลในจังหวัดสระแกว จํานวน 58 ตําบล    

วิธีการจัดเก็บขอมูล สรุปผลการประเมิน 

แหลงขอมูล คณะกรรมการประเมิน 

รายการขอมูล  1.1 A = ตําบลท่ีมีระบบสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุ ผูพิการและผูดอยโอกาสและ 

การดูแลระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผานเกณฑ 

รายการขอมูล  1.1 B = จํานวนตําบลท้ังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x ๑๐๐ 
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เกณฑการใหคะแนน  ตัวชี้วัด ผานการประเมิน คะแนน 

ตําบลท่ีมีระบบสงเสริมสุขภาพดูแล 

ผูสูงอายุ ผูพิการและผูดอยโอกาส และ 

การดูแลระยะยาว (Long Term Care) 

ในชุมชน ผานเกณฑ 

รอยละ 50  5 

รอยละ 40 4 

รอยละ 30 3 

รอยละ 20 2 

รอยละ 10 1 
 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ / 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายจาตุรงค จันทรเรือง           นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

    โทรศัพทท่ีทํางาน : 037 - 425141  โทรศัพทมือถือ : 081 - 9830535            

    โทรสาร : 037 - 425141       Email : chaturong.chan@gmail.com 
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ช่ือตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ รอยละของโรงพยาบาลในจังหวัดสระแกว ท่ีพัฒนาอนามัยส่ิงแวดลอมไดตามเกณฑ 

GREEN&CLEAN Hospital 

คํานิยาม 

สถานพยาบาล ท่ีพัฒนาอนามัยส่ิงแวดลอมไดตามเกณฑ  GREEN&CLEAN Hospital หมายถึง โรงพยาบาล และ

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดสระแกว ดําเนินงานตามเกณฑ ดังนี้ 

ระดับพ้ืนฐาน 

ข้ันตอนท่ี 1 การสรางกระบวนการพัฒนา 

1. มีการกําหนดนโยบาย  จัดทําแผนการขับเคลื่อน พัฒนาศักยภาพ และสรางกระบวนสื่อสารใหเกิดการพัฒนาดาน

อนามัยสิ่งแวดลอม GREEN&CLEAN hospital อยางมีสวนรวมของคนในองคกร 

ข้ันตอนท่ี 2 จัดกิจกรรม GREEN 

G: GARBAGE 2. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย กฎกระทรวงวาดวยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 

2545 และ 

3. มีการจัดการมูลฝอย ในสถานบริการ โดยการคัดแยกมูลฝอยท่ัวไป คือ มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอย

อินทรีย มูลฝอยอ่ืนๆ ไปยังท่ีพักรวมมูลฝอยอยางถูกสุขลักษณะ และกําจัดอยางถูกหลักสุขาภิบาล 

R: RESTROOM 4 มีการพัฒนาสวมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย (HAS) ท่ีอาคารผูปวยนอก หรือใน

บริเวณพ้ืนท่ีของ รพ.สต. 

E: ENERGY 5. มีมาตรการประหยัดพลังงานท่ีเปนรูปธรรมเกิดการปฏิบัติตามมาตรการท่ีกําหนดรวมกันท้ัง

องคกร 

E: 

ENVIRONMENT 

6. มีการจัดสิ่งแวดลอมท่ัวไปท้ังภายในและภายนอกอาคาร โดยเพ่ิมพ้ืนท่ีสีเขียว และพ้ืนท่ีพักผอน

ท่ีสรางความรูสึกผอนคลายสอดคลองกับชีวิตและวัฒนธรรมทองถ่ินสําหรับผูปวยรวมท้ังผูมารับ

บริการ 

7. มีการสงเสริมกิจกรรมท่ีเอ้ือตอการมีสุขภาพท่ีดีแบบองครวม ไดแก กิจกรรมทางกาย 

(Physical activity)   กิจกรรมใหคําปรึกษาดานสุขภาพขณะรอรับบริการของผูปวยและญาติ 

N: NUTRITION 8. สถานท่ีประกอบอาหารผูปวยในโรงพยาบาลไดมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย ใน

ระดับพ้ืนฐาน กรณี รพ.สต. มีการปรุงประกอบอาหารสําหรับบุคลากรและบุคคลอ่ืน ตองมีการ

ประเมินมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย ในระดับพ้ืนฐาน 

9. รอยละ 80 ของรานอาหารในโรงพยาบาลไดมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย กรณี 

รพ.สต. มีรานอาหารในเขต รพ.สต.ตองประเมินมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย (ไม

มี=ผาน)  

10. จัดใหมีบริการน้ําดื่มสะอาดท่ีอาคารผูปวยนอก และผูปวยใน 

ระดับดี 

 11. มีการจัดการมูลฝอยครบทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 

12. มีการพัฒนาสวมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย (HAS) ท่ีอาคารผูปวยใน (OPD) / 

รพ.สต. สวมตองผานการประเมิน HAS  

ระดับดีมาก 
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 13. มีการสงเสริมใหเกิดนวัตกรรม GREEN โดยการนําไปใชประโยชนและเกิดการ

แลกเปลี่ยนเรียนรูกับเครือขายโรงพยาบาล โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล และชุมชน 

14. สรางเครือขายการพัฒนา GREEN ลงสูชุมชนเพ่ือใหเกิด GREEN Community 
 
เกณฑเปาหมาย 

ปงบประมาณ 60  ปงบประมาณ 61 ปงบประมาณ 62 ปงบประมาณ 63 ปงบประมาณ  64 

รพ. รอยละ 75  ผาน

เกณฑระดับพ้ืนฐาน 

รพ. รอยละ 100 

ผานเกณฑ

ระดับพ้ืนฐาน 

รพ. รอยละ 75ผาน

เกณฑ ระดับดี 

รพ. รอยละ 100ผาน

เกณฑ ระดับดี 

รพ. รอยละ 75 ผาน

เกณฑระดับดีมาก 

 

วัตถุประสงค เพ่ือสงเสริมใหสถานพยาบาล สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ของจังหวัดสระแกว มีการ

พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ GREEN&CLEAN Hospital   

ประชากรกลุมเปาหมาย โรงพยาบาล และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ของ

จังหวัดสระแกว  

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. โรงพยาบาลบันทึกขอมูลในแบบรายงานผลการดําเนินงานสงใหสํานักงาน

สาธารณสุข จังหวัด กรณี รพ.สต. บันทึกขอมูลในแบบรายงานผลการ

ดําเนินงานสงใหสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ และรวบรวมสงใหสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด  

2. กรอกขอมูล carbonfootprint และบันทึกขอมูล GREEN ในระบบโปรแกรม 

carbonfootprint ของกรมอนามัย  

3. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวม วิเคราะห และสงรายงานรายไตรมาส 

ใหศูนยอนามัยเพ่ือวิเคราะหภาพรวมของเขต   

แหลงขอมูล โรงพยาบาล และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ของ

จังหวัดสระแกว  

รายการขอมูล 1 A  =  จํานวน รพ. และ รพ.สต.สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ของจังหวัดสระแกว ท่ี

ดําเนินกิจกรรม GREEN & CLEAN ตามเกณฑท่ีกําหนด 

รายการขอมูล 2 B  =  จํานวนโรงพยาบาล และ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล สังกัดกระทรวง

สาธารณสุข ในจังหวัดสระแกว ท้ังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  (A/B) X 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 

เกณฑการประเมิน ปงบปนะมาณ 2560 : 

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

1. รอยละ 80 ของ

เครือขายสุขภาพระดับ

อําเภอ มีกลไกการ

ขับเคลื่อน และจัดทีม

สนับสนุนการดําเนินงาน

1. รอยละ 60 ของ

เครือขายสุขภาพระดับ

อําเภอ ดําเนินการ

ขับเคลื่อน และประเมิน

รพ. / รพ.สต.ตามเกณฑ 

1. รอยละ 80  ของ

เครือขายสุขภาพระดับ

อําเภอ ดําเนินการ

ขับเคลื่อน และประเมิน

รพ. / รพ.สต.ตามเกณฑ 

1. รอยละ 100  ของ

เครือขายสุขภาพระดับ

อําเภอ ดําเนินการ

ขับเคลื่อน และประเมิน 

รพ. / รพ.สต.ตามเกณฑ 
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ตามเกณฑ GREEN & 

CLEAN Hospital  

2. รอยละ 80 ของ รพ. / 

รพ.สต. ในเครือขายบริการ

สุขภาพระดับอําเภอ  มี

แผนพัฒนาดานอนามัย

สิ่งแวดลอมตามเกณฑ 

GREEN & CLEAN 

Hospital 

3. รอยละ 100 ของรพ. / 

รพ.สต. ของเครือขาย

บริการสุขภาพระดับอําเภอ

ผานการอบรม แนวทางการ

ดําเนินงาน GREEN & 

CLEAN และการบันทึก

ขอมูล โปรแกรม 

carbonfootprint กรม

อนามัย 

GREEN & CLEAN 

Hospital 

2. รอยละ 30 ของ ของ 

รพ. / รพ.สต. ในเครือขาย

บริการสุขภาพระดับ

อําเภอ พัฒนาไดตาม

เกณฑ GREEN & CLEAN 

Hospital ระดับพ้ืนฐาน 

3. รอยละ 30 ของ ของ 

รพ. / รพ.สต. ในเครือขาย

บริการสุขภาพระดับ

อําเภอมีการบันทึกขอมูล 

carbonfootprint และ

บันทึกขอมูล GREEN ใน

ระบบโปรแกรม 

carbonfootprint ของ

กรมอนามัย  

GREEN & CLEAN 

Hospital 

2. รอยละ 60 ของ รพ. / 

รพ.สต. ในเครือขายบริการ

สุขภาพระดับอําเภอ 

พัฒนาไดตามเกณฑ 

GREEN & CLEAN 

Hospital ระดับพ้ืนฐาน 

3. รอยละ 60 ของ ของ 

รพ. / รพ.สต. ในเครือขาย

บริการสุขภาพระดับ

อําเภอมีการบันทึกขอมูล 

carbonfootprint และ

บันทึกขอมูล GREEN ใน

ระบบโปรแกรม 

carbonfootprint ของ

กรมอนามัย 

GREEN & CLEAN 

Hospital 

2. รอยละ 75 ของ รพ. / 

รพ.สต. ในเครือขายบริการ

สุขภาพระดับอําเภอ 

พัฒนาไดตามเกณฑ 

GREEN & CLEAN 

Hospitalระดับพ้ืนฐาน 

3. รอยละ 75 ของ ของ 

รพ. / รพ.สต. ในเครือขาย

บริการสุขภาพระดับ

อําเภอมีการบันทึกขอมูล 

carbonfootprint และ

บันทึกขอมูล GREEN ใน

ระบบโปรแกรม 

carbonfootprint ของ

กรมอนามัย 

 

วิธีการประเมินผล :  1. โรงพยาบาล / โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ประเมินตนเองเพ่ือวางแผนพัฒนา

ดานอนามัยสิ่งแวดลอม 

2. ทีมประเมินของเครือขายบริการสุขภาพระดับอําเภอ ทําการประเมินเพ่ือรับรอง

โรงพยาบาล / โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ท่ีพัฒนาอนามัย สิ่งแวดลอมไดตาม

เกณฑ GREEN&CLEAN Hospital  

3. ผลงานเปรียบเทียบกับเปาหมายรายไตรมาส  

4. การตรวจสอบการบันทึกขอมูล carbonfootprint และบันทึกขอมูล GREEN ใน

ระบบโปรแกรม carbonfootprint ของกรมอนามัย 

เอกสารสนับสนุน :  1. คูมือแนวทางการดําเนินกิจกรรม GREEN  

2. คูมือแนวทางการจัดการมูลฝอย สวมและสิ่งปฏิกูลในโรงพยาบาล 

3. คูมือสถานบริการสาธารณสุขตนแบบลดโลกรอน 

 

รายละเอียดขอมูลพ้ืนฐาน 

ประเภ

ท 

จํา 

นวน 

โรงพยาบาลท่ีมีการดําเนินงานดานอนามัยส่ิงแวดลอมดาน GREEN และการจัดการมูล

ฝอยติดเช้ือ 
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สถาน 

พยาบา

ล 

(แหง) การจัดการ 

มูลฝอย 

ติดเช้ือ (แหง) 

รอย

ละ 

การดําเนิน

กิจกรรม 

GREEN (แหง) 

รอยละ การดําเนินกิจกรรม 

GREEN 

และ การจัดการ 

มูลฝอยติดเช้ือ (แหง) 

รอย

ละ 

รพท.  2 2 100 n/a - n/a - 

รพช.  6 6 100 n/a - n/a - 

รพช.  2 2 100 n/a - n/a - 

รพ.สต. 108 108  n/a -  - 

รวม 118 118 100 n/a - n/a - 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ / 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ  

1. นายนพดล  ทาทิตย     นักวิเคราะหนโยบายและแผนชําาญการ

พิเศษ  

    โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 301 

    โทรศัพทมือถือ : 08 9834 0188 E-mail: padol01@hotmail.com 

ผูประสานงานตัวชี้วัด  

1. นายเอกชัย  หอมชื่น     นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

    โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 301:   

    โทรศัพทมือถือ : 08 3043 4770 E-mail : ekachaih@gmail.com 

กลุมงานอนามัยส่ิงแวดลอม สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว 
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การดําเนินงานของอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน 

และตําบลสุขภาพหนึ่งเดียว One Health ป 2560 (คปสอ.ติดดาว) 

…………………………………………….. 

1.อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน ดําเนินการในระดับอําเภอ 

ตัวช้ีวัด ระดับความสําเร็จของอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืนภายใตระบบสุขภาพอําเภอ

DHS (ระดับความสําเร็จของอําเภอบริหารจัดใหเกิดการพัฒนาอําเภอควบคุมโรค

เขมแข็งแบบยั่งยืน) 

คํานิยาม   อําเภอ  หมายถึง กลุมบุคคลหรือองคกรท่ีมีการดําเนินงานตามคุณลักษณะท่ีกําหนด

ในแตละดานในระดับอําเภอ  เพ่ือขับเคลื่อนใหเปน“อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบ

ยั่งยืน” ตามคุณลักษณะท่ีกําหนด 

   อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืนตามคุณลักษณะท่ีกําหนด  หมายถึง  อําเภอท่ีมี

การควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืนเฉพาะป 2560 ตามเกณฑแบบประเมิน                                                                                                    

เกณฑเปาหมาย     อําเภอมีผลการดําเนินงานตามคุณลักษณะอําเภอปองกันควบคุมโรคเขมแข็งแบบ

ยั่งยืน ตามเกณฑรอยละ 90.00 –100.00 ไดคะแนน 10 คะแนน  

            รอยละ 89.99 – 80.00  ไดคะแนน 9 คะแนน 

            รอยละ 79.99 – 70.00  ไดคะแนน 8 คะแนน                                                     

            รอยละ 69.99 – 60.00  ไดคะแนน 7 คะแนน    

            รอยละ 59.99 – 50.00  ไดคะแนน 6 คะแนน 

            นอยกวา รอยละ 49.99  ไดคะแนน 0 คะแนน 

ประชากรกลุมเปาหมาย ทุกอําเภอ ในจังหวัดสระแกว 

วิธีการจัดเก็บขอมูล การประเมินโดยกรรมการระดับจังหวัด  อําเภอสรุปผลการดําเนินงานรายไตรมาส 

แหลงขอมูล จากแฟมสรุปผลการดําเนินงาน และเวปไซตของสํานักจัดการความรู  กรมควบคุมโรค  

รายงาน และการประเมิน 

รายการขอมูล 1 แฟมสรุปผลการดําเนินงาน 

รายการขอมูล 2 และเวปไซตของสํานักจัดการความรู  กรมควบคุมโรค 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด อําเภอมีผลการดําเนินงานตามคุณลักษณะอําเภอปองกันควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืน 

ตามเกณฑรอยละ 90.00 –100.00 ไดคะแนน 10 คะแนน  

            รอยละ 89.99 – 80.00  ไดคะแนน 9 คะแนน 

            รอยละ 79.99 – 70.00  ไดคะแนน 8 คะแนน                                                     

            รอยละ 69.99 – 60.00  ไดคะแนน 7 คะแนน    

            รอยละ 59.99 – 50.00  ไดคะแนน 6 คะแนน 

            นอยกวา รอยละ 49.99  ไดคะแนน 0 คะแนน 

ระยะเวลาประเมินผล เดือนมีนาคม และเดือนมิถุนายน 2560 
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รายละเอียดขอมูลพ้ืนฐาน baseline data หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ 

2557 2558 2559 

ผลการประเมิน

คุณลักษณะอําเภอ

ปองกันควบคุมโรค

เขมแข็งแบบยั่งยืน 

รอยละ 70 80 90 

เกณฑการประเมิน  

ดานท่ี 1 มีการจัดตั้งศูนยประสานงานควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืนระดับอําเภอ  (10คะแนน) 

    มีการวิเคราะหขอมูลการดําเนินงานอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืนระดับอําเภอ                

    แตงตั้งคําสั่งคณะกรรมการประเมินอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืนระดับอําเภอ                

ดานท่ี 2.มีคณะกรรมการการดําเนินงานอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืนระดับอําเภอ (10คะแนน)  

    มีการจัดทําแผนงานโครงการเพ่ือสนับสนุนการดําเนินงานอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืนระดับอําเภอ                         

ดานท่ี 3 มีการวางแผน การดําเนินงานตามแผน กํากับติดตามและประเมินผลการปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ  

และมีการระดมทรัพยากรหรือการสนับสนุนงบประมาณจากหนวยงานท่ีเกี่ยวของเปนรูปธรรม  (10 คะแนน) 

 1) มีการกําหนดแผน วิธีการ/แนวทางและผูรับผิดชอบในการประเมินผลความสําเร็จของแผนปฏิบัติการปองกัน

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ ท่ีเปนปญหาของพ้ืนท่ี  

     2) มีการดําเนินการตามแผนปฏิบัติการ รวมกับทองถ่ิน สวนราชการท่ีเก่ียวของ และภาคประชาชนในการปองกัน

ควบคุมโรค/ปญหาสุขภาพท่ีเปนปญหาของพ้ืนท่ี  

     3) มีการซอมแผนรองรับการควบคุมโรค/ภัยสุขภาพ ดานสาธารณสุข อยางนอยปละ 1 ครั้ง 

 4) มีรายงานความกาวหนา ผลการติดตามการปฏิบัติงานตามแผนปฏิบัติการปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพท่ีเปน

ปญหาของพ้ืนท่ี เสนอตอคณะกรรมการ ในระหวางปอยางนอย 1 ครั้ง 

 5) มีรายงานการประเมินผลความสําเร็จ ปญหาอุปสรรค และขอเสนอแนะ ตามแผนปฏิบัติการปองกันควบคุมโรค

และภัยสุขภาพ ท่ีเปนปญหาของพ้ืนท่ี   

ดานท่ี 4 มีผลสําเร็จของการดําเนินงานอําเภอปองกันควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน (60 คะแนน)     

    1. มีระบบระบาดวิทยาท่ีดีในระดับอําเภอ (20คะแนน) 

    2. มีผลสําเร็จของการควบคุมปองกันโรคท่ีสําคัญตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข 2 โรค และโรค/ภัยสุขภาพเปน

ปญหาในพ้ืนท่ี 3 โรค (40 คะแนน)  

ดานท่ี 5 มีผลงานเดน (Best Practice ) (10คะแนน) 

     1) มีนวัตกรรม กิจกรรมเดน (5 คะแนน) 

     2) มีการสรุปผลการดําเนินงานและถอดบทเรียน เพ่ือการพัฒนาในปตอไป (5 คะแนน) 
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เกณฑการประเมิน : ระบุเกณฑ/ระดับการทํางานท่ีคาดหวังแตละไตรมาส 

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

1.มีการจัดตั้ง

ศูนยประสานงาน

อําเภอควบคุม

โรคเขมแข็งแบบ

ยั่งยืนระดับ

อําเภอ 

2.ระบบระบาด

วิทยาท่ีดีในระดับ

อําเภอ 

3.มีการวางแผน 

การปองกัน

ควบคุมโรคและ

ภัยสุขภาพ 

1.มีการจัดตั้งศูนย

ประสานงานอําเภอ

ควบคุมโรคเขมแข็งแบบ

ยั่งยืนระดับอําเภอ 

2.ระบบระบาดวิทยาท่ีดี

ในระดับอําเภอ 

3.มีการวางแผน การ

ดําเนินงานตามแผน 

กํากับติดตามและ

ประเมินผล การปองกัน

ควบคุมโรคและภัย

สุขภาพ 

 

1.มีการจัดตั้งศูนยประสานงาน

อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบ

ยั่งยืนระดับอําเภอ 

2.ระบบระบาดวิทยาท่ีดีใน

ระดับอําเภอ 

3.มีการวางแผน การดําเนินงาน

ตามแผน กํากับติดตามและ

ประเมินผล การปองกันควบคุม

โรคและภัยสุขภาพ 

4.มีผลสําเร็จของการดําเนินงาน

ควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืน

ระดับอําเภอ 

 

1. .มีการจัดตั้งศูนยประสานงาน

อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืน

ระดับอําเภอ 

2.ระบบระบาดวิทยาท่ีดีในระดับ

อําเภอ 

3.มีการวางแผน การดําเนินงานตาม

แผน กํากับติดตามและประเมินผล 

การปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 

4.มีผลสําเร็จของการดําเนินงาน

ควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืนระดับ

อําเภอ 

5.มีผลงานเดนและสรุปผลการ

ดําเนินงาน 

วิธีการ

ประเมินผล 

1.ประเมินตนเอง ตามแบบประเมิน 

2.ประเมินโดยคณะกรรมการระดับจังหวัด 

เอกสาร

สนับสนุน 

คูมือแนวทางการดําเนินงาน 
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2.ตําบลสุขภาพหนึ่งเดียวดําเนินการระดับตําบล แตวัดความสําเร็จระดับตําบล/อําเภอ 

ตัวช้ีวัด ระดับความสําเร็จในการบรรลุผลสัมฤทธิ์ของการดําเนินงานสุขภาพหนึ่งเดียว  

(One Health) 

คํานิยาม        ระดับความสําเร็จในการบรรลุผลสัมฤทธิ์ของการดําเนินงานตําบลสุขภาพหนึ่งเดียว One 

Health หมายถึง  โรงพยาบาล  สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ  และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตําบล  มีการสนับสนุนสงเสริม และพัฒนาตําบลสุขภาพหนึ่งเดียว ใหบรรลุการดําเนินงาน  5  

ประเด็น ตามแนวทางของคุณลักษณะตําบลสุขภาพหนึ่งเดียว One Health 

       ตําบล  หมายถึง  กลุมบุคคลหรือองคกรท่ีมีการดําเนินงานตามคุณลักษณะท่ีกําหนดในแต

ละดานในระดับตําบล  เพ่ือขับเคลื่อนใหเปน  “ตําบลสุขภาพหนึ่งเดียว One Health”  ตาม

คุณลักษณะท่ีกําหนด 

      ตําบลสุขภาพหนึ่งเดียว One Health ตามคุณลักษณะท่ีกําหนด  หมายถึง  ตําบลสุขภาพ    

หนึ่งเดียว One Health ท่ีแตละอําเภอกําหนด 

      เกณฑการประเมินคุณลักษณะตําบลสุขภาพหนึ่งเดียว One Health วัดผลการดําเนินงาน   

ซ่ึงมี  5  ข้ันตอน  ดังนี้ 

 1. มีคณะกรรมการปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ  

 2. มีระบบระบาดวิทยาในระดับตําบลท่ีดี  

 3. มีการวางแผน การดําเนินงานตามแผน กํากับติดตามและประเมินผลการปองกัน

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ และมีการระดมทรัพยากรหรือการสนับสนุนงบประมาณจาก

หนวยงานท่ีเก่ียวของเปนรูปธรรม 

 4. ผลสําเร็จของการควบคุมปองกันโรคนโยบายท่ีสําคัญ 2 โรค คือโรคพิษสุนัขบา 

(Rabies  Free Zone) และโรคพยาธิใบไมตับ และโรคท่ีเปนปญหาของพ้ืนท่ีอีกอยางนอย 1 โรค 

 5. มีผลงานเดน (Best Practice )                                                                                                                         

เกณฑเปาหมาย 1. ระดับตําบลท่ีผานเกณฑ ตองไดคะแนนไมนอยกวารอยละ 80   

2. ระดับอําเภอตองมีตําบลผานเกณฑไมนอยกวารอยละ 80 

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

ทุกตําบล มีการดําเนินงานสุขภาพหนึ่งเดียว 

วิธีการจัดเก็บ

ขอมูล 

การประเมิน , ตําบลสรุปผลการดําเนินงานรายไตรมาส 

แหลงขอมูล จากแฟมสรุปผลการดําเนินงาน โปรแกรมคอมพิวเตอรท่ีเก่ียวของ 

สูตรคํานวณ

ตัวช้ีวัด 

                    ตําบลท่ีผานเกณฑการประเมิน           X  100    

            ตําบลท่ีดําเนินงานสุขภาพหนึ่งเดียวท้ังหมด 

ระยะเวลา

ประเมินผล 

 

 

เดือนมีนาคม และเดือนมิถุนายน 2560 
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รายละเอียดขอมูล

พ้ืนฐาน 

baseline data หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ

........ 

2557 2558 2559 

ตําบลตนแบบ แหง 9 42 48 

เกณฑการประเมิน  

ดานท่ี 1 ศูนยประสานงานเครือขายสุขภาพหนึ่งเดียวระดับตําบล 

    1.มีการจัดตั้งศูนยประสานงานเครือขายสุขภาพหนึ่งเดียวระดับตําบล (2 คะแนน) 

    2.มีคณะกรรมการสุขภาพหนึ่งเดียวระดับตําบล (8 คะแนน) 

 1)  มีคําสั่งคณะกรรมการสุขภาพหนึ่งเดียวระดับตําบล ประกอบดวยตัวแทนจาก  3 ภาคสวน คือ  ภาครัฐ(สวน

ราชการท่ีเก่ียวของ) ทองถ่ิน(เทศบาล/อบต.) ภาคประชาชน(อสม./ผูนําชุมชน/องคกรพัฒนาเอกชน) 

 2)  มีรายงานการประชุมของคณะกรรมการฯ อยางสมํ่าเสมออยางนอยไตรมาส ละ 1 ครั้ง 

 3)  มีการวิเคราะหสถานการณมากําหนดปญหาและแนวทางแกไขปญหามาใชในการดําเนินงาน 

 4)  มีการติดตามผลการดําเนินงานตามมติการประชุมคณะกรรมการอยางสมํ่าเสมอ 

ดานท่ี 2 ระบบระบาดวิทยาท่ีดีในระดับตําบล  

1) มี SRRT One Health ระดับตําบล มีความพรอมและปฏิบัติงานไดอยางมีประสิทธิภาพ(10 คะแนน)   

2) มีระบบเฝาระวังทางระบาดวิทยาและฐานขอมูล ครบ 3 ดาน ดังนี้ (10 คะแนน) 

  2.1) ระบบการเฝาระวังโรคในคน รายงาน 506 

            2.2) ระบบการเฝาระวังโรคในสัตว โดยเฉพาะขอมูลเก่ียวกับโรคพิษสุนัขบา ทะเบียนสุนัข แมว  

          2.3) ระบบการเฝาระวังโรคในสิ่งแวดลอม การกําจัดสิ่งปฏิกูล ขยะ และการรองเรียนเหตุรําคาญ เชน เสียง 

กลิ่น ฯลฯ  

 3) มีระบบขอมูลและการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ (10 คะแนน) 

  3.1) ระบบขอมูลและการเฝาระวังโรคติดตอจากสัตวสูคน มีคุณลักษณะดังนี้ 

   - ดําเนินการตรวจจับการระบาดจากขอมูลในระบบเฝาระวังโรคอยางนอยเดือนละ 1 ครั้ง (ยอนหลัง 12 

เดือน) 

   - มีการจัดทําหรือนําเสนอรายงานสถานการณทุกเดือน 

  3.2) ระบบขอมูลและการเฝาระวังโรค/ปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ มีคุณลักษณะดังนี้   

   - มีขอมูลเฝาระวัง/การสํารวจดานปจจัยเสี่ยง หรือพฤติกรรมเสี่ยง (Behavior,  Risk factor) 

  - มีการนําเสนอรายงานสถานการณเฝาระวัง/การสํารวจอยางนอย 1 ฉบับ 

ดานท่ี 3 มีการวางแผน การดําเนินงานตามแผน กํากับติดตามและประเมินผลการปองกันควบคุมโรคและภัย

สุขภาพ และมีการระดมทรัพยากรหรือการสนับสนุนงบประมาณจากหนวยงานท่ีเกี่ยวของเปนรูปธรรม 

   1.มีการวางแผน การดําเนินงานตามแผน กํากับติดตามและประเมินผล การปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ (5 

คะแนน) 

 1) มีการกําหนดแผน วิธีการ/แนวทางและผูรับผิดชอบในการประเมินผลความสําเร็จของแผนปฏิบัติการปองกัน

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ ท่ีเปนปญหาของพ้ืนท่ี  

     2) มีการดําเนินการตามแผนปฏิบัติการ รวมกับทองถ่ิน สวนราชการท่ีเก่ียวของ และภาคประชาชนในการปองกัน
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ควบคุมโรค/ปญหาสุขภาพท่ีเปนปญหาของพ้ืนท่ี  

     3) มีการซอมแผนรองรับการควบคุมโรค/ภัยสุขภาพ ดานสาธารณสุขระดับตําบล อยางนอยปละ 1 ครั้ง 

 4) มีรายงานความกาวหนา ผลการติดตามการปฏิบัติงานตามแผนปฏิบัติการปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพท่ี

เปนปญหาของพ้ืนท่ี เสนอตอคณะกรรมการสุขภาพหนึ่งเดียว    ในระหวางปอยางนอย 1 ครั้ง 

 5) มีรายงานการประเมินผลความสําเร็จ ปญหาอุปสรรค และขอเสนอแนะ ตามแผนปฏิบัติการปองกันควบคุมโรค

และภัยสุขภาพ ท่ีเปนปญหาของพ้ืนท่ี   

   2.มีการสนับสนุนงบประมาณจากหนวยงานท่ีเกี่ยวของเปนรูปธรรม (5 คะแนน) 

 1) องคกรปกครองสวนทองถ่ิน เชน เทศบาล ,อบต. มีการจัดสรรทรัพยากรเพ่ือการควบคุมโรคและภัยสุขภาพ

อยางเปนรูปธรรม 

 2) กองทุนสุขภาพชุมชน จัดสรรทรัพยากรเพ่ือการควบคุมโรคและภัยสุขภาพอยางเปนรูปธรรม (มีแผนการทํางาน

และการ  ใชเงิน) 

 3) หนวยงานอ่ืนๆ เชน ปศุสัตว เกษตร องคกรเอกชน วัด ประชาชน จัดสรรทรัพยากรและรวมดําเนินงาน เพ่ือการ

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ  

     4) โรงพยาบาลคูสัญญาหลัก (CUP ) จัดสรรทรัพยากรเพ่ือการควบคุมโรคและภัยสุขภาพอยางเปนรูปธรรม 

ดานท่ี 4 มีผลสําเร็จของการดําเนินงานสุขภาพหนึ่งเดียว (30 คะแนน) 

1) โรคนโยบายท่ีสําคัญของจังหวัดโรคพิษสุนัขบา (10 คะแนน) 

         ระดับความสําเร็จในการบรรลุผลสัมฤทธิ์พ้ืนท่ีปลอดโรคพิษสุนัขบา ป 2560 (รอยละ 80 ของตําบลในจังหวัด

สระแกว ผานระดับ A) 

ระดับพ้ืนท่ี     A พ้ืนท่ีไมพบรายงานโรคพิษสุนัขบาในคนและสัตว สุนัข/แมว ไดรับวัคซีนครอบคลุมรอยละ 80 

ข้ึนไป 

                  B พ้ืนท่ีไมพบรายงานโรคพิษสุนัขบาในคน สุนัข/แมว ไดรับวัคซีนครอบคลุมไมถึงรอยละ 80 

                  C พ้ืนท่ีท่ีพบรายงานโรคพิษสุนัขบาในคนหรือสัตว 

การใหคะแนน 

1.1 รอยละ 80 ของหมูบานในตําบลผานเกณฑระดับ A ได 10 คะแนน 

1.2 รอยละ 80 ของหมูบานในตําบลผานเกณฑระดับ B ได   5 คะแนน 

1.3 รอยละ 80 ของหมูบานในตําบลผานเกณฑระดับ C ได   0 คะแนน 

 

2) ใหดําเนินงานโรคพยาธิใบไมตับ (10 คะแนน) 

    2.1 มีผลสําเร็จของการดําเนินงาน จํานวน 1 หมูบาน 

                1) ทบทวน วิเคราะหขอมูล สํารวจพฤติกรรมเสี่ยง ในประชาชนกลุมอายุ 40 ปข้ึนไป (1 คะแนน) 

                2) สื่อสารความรูใหประชาชนเพ่ือสรางความรูและหรือเพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (1 คะแนน) 

                3) จัดกิจกรรมเชิงรุกรวมกับชุมชนเพ่ือแกไขปญหาท่ีไดจากการวิเคราะหโรคหนอนพยาธิของชุมชน (1 

คะแนน) 

         2.2  ตรวจอุจจาระ เพ่ือคนหาผูเปนโรคหนอนพยาธิและรักษาผูเปนโรคหนอนพยาธิ ในประชาชน กลุมอายุ 15 ป 

ข้ึนไป      (6 คะแนน)     

2.3 สรุปผลกิจกรรมและการดําเนินงาน (1 คะแนน)     
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      3)  โรคท่ีเปนปญหาในพ้ืนท่ี ดาน คน สัตว และส่ิงแวดลอม ป 2560 อีก 1 โรค/ภัยสุขภาพ (10 คะแนน) 

       คะแนนตามเกณฑตัวชี้วัดของโรคท่ีเลือก (ตาม Template อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืน) 

ผานเกณฑรอยละ คะแนนท่ีได 

80 ข้ึนไป 6 

70-79 5 

60-69 4 

50-59 3 

40-49 2 

 30-39 1 

ต่ํากวา 30 0 

ดานท่ี 5 มีผลงานเดน (Best Practice )  

     1) มีนวัตกรรม กิจกรรมเดน ดานสุขภาพหนึ่งเดียวระดับตําบล (10 คะแนน) 

     2) มีการสรุปผลการดําเนินงานและถอดบทเรียน เพ่ือการพัฒนาในปตอไป (10 คะแนน) 

เกณฑการประเมิน : ระบุเกณฑ/ระดับการทํางานท่ีคาดหวังแตละไตรมาส 

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

1.มีการจัดตั้ง

ศูนยประสานงาน

เครือขายสุขภาพ

หนึ่งเดียวระดับ

ตําบล 

2.ระบบระบาด

วิทยาท่ีดีในระดับ

ตําบล 

3.มีการวางแผน 

การปองกัน

ควบคุมโรคและ

ภัยสุขภาพ 

1.มีการจัดตั้งศูนย

ประสานงานเครือขาย

สุขภาพหนึ่งเดียวระดับ

ตําบล 

2.ระบบระบาดวิทยาท่ีดี

ในระดับตําบล 

3.มีการวางแผน การ

ดําเนินงานตามแผน 

กํากับติดตามและ

ประเมินผล การปองกัน

ควบคุมโรคและภัย

สุขภาพ 

1.มีการจัดตั้งศูนย

ประสานงานเครือขายสุขภาพ

หนึ่งเดียวระดับตําบล 

2.ระบบระบาดวิทยาท่ีดีใน

ระดับตําบล 

3.มีการวางแผน การ

ดําเนินงานตามแผน กํากับ

ติดตามและประเมินผล การ

ปองกันควบคุมโรคและภัย

สุขภาพ 

4.มีผลสําเร็จของการ

ดําเนินงานสุขภาพหนึ่งเดียว 

1.มีการจัดตั้งศูนยประสานงาน

เครือขายสุขภาพหนึ่งเดียวระดับ

ตําบล 

2.ระบบระบาดวิทยาท่ีดีในระดับ

ตําบล 

3.มีการวางแผน การดําเนินงานตาม

แผน กํากับติดตามและประเมินผล 

การปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 

4.มีผลสําเร็จของการดําเนินงาน

สุขภาพหนึ่งเดียว 

5.มีผลงานเดนและสรุปผลการ

ดําเนินงาน 
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สรุปเกณฑการใหคะแนน ระดับ คปสอ. (คปสอ.ติดดาว) ตัวช้ีวัดของการดําเนินงานของอําเภอควบคุมโรค

เขมแข็งแบบย่ังยืนและตําบลสุขภาพหนึ่งเดียว One Health ป 2560 

อําเภอควบคุมโรคเขมแข็ง  10 คะแนนเต็ม 

ผานเกณฑรอยละ คะแนนท่ีได       

90.00 –100.00 10      

89.99 – 80.00   9      

69.99 – 60.00   8      

59.99 – 50.00   7      

59.99 – 50.00   6      

ต่ํากวา 49.99 0       
 
รอยละ 80 ของตําบลท่ีดําเนินงานสุขภาพหนึ่งเดียว ผานเกณฑมาตรฐาน (ไดคะแนนรอยละ 80  ข้ึนไป) 10 

คะแนนเต็ม 

***ทุกตําบลมีการดําเนินงานสุขภาพหนึ่งเดียว 

 ตําบลผานเกณฑรอยละ คะแนนท่ีได       

80 ข้ึนไป 10      

70-79 8      

60-69 6      

50-59 4      

40-49 2      

ต่ํากวา 40 0       
 
วิธีการประเมินผล 1.ประเมินตนเอง ตามแบบประเมิน 

2.ประเมินโดยคณะกรรมการระดับจังหวัด  

เอกสารสนับสนุน คูมือแนวทางการดําเนินงาน 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู

ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายสมเกียรติ  ทองเล็ก ตําแหนง หัวหนากลุมงานควบคุมโรคติดตอ  

ตอ 309 มือถือ 08-1940-7947  E-mail : somkeat_sk@hotmail.com  

นายสุธี  วรรณา ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  

มือถือ 0 80091 7642 E-mail : sut_70@hotmail.com 

นายประวิทย   คํานึง ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  

มือถือ 08-1295-9387  E-mail : sukhothai53@hotmail.com  

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ  

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว โทร 037 425141-4 

 

   

mailto:somkeat_sk@hotmail.com
mailto:sut_70@hotmail.com
mailto:sukhothai53@hotmail.com
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ช่ือตัวช้ีวัดเชิงคุณภาพ รอยละของอําเภอมีศูนยปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรูสถานการณ 

(SAT) ท่ีสามารถปฏิบัติงานไดจริง 

คํานิยาม ศูนยปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operations Center, EOC)  

หมายถึง สถานท่ีท่ีใชในการปฏิบัติงานรวมกันของกลุมภารกิจตางๆ ภายใตระบบบัญชาการ

เหตุการณ เพ่ือสนับสนุนการบริหารสั่งการ ประสานงาน แลกเปลี่ยนขอมูล และทรัพยากร

ใหเกิดข้ึนอยางสะดวกรวดเร็วในภาวะฉุกเฉิน ในท่ีนี้นอกเหนือจากจะหมายถึงหองทํางาน

และอุปกรณท่ีใชในการทํางานแลว ยังหมายรวมถึงระบบงาน และบุคลากรท่ีรวมปฏิบัติงาน

ในการตอบโตภาวะฉุกเฉินดวย 

ทีมตระหนักรูสถานการณ (Situation Awareness Team: SAT) หมายถึง ทีม

ปฏิบัติการท่ีมีความสามารถในการรวบรวมขอมูล เพ่ือติดตาม ตรวจจับ และประเมิน

สถานการณ พรอมท้ังแจงเตือนแกผูบริหารและหนวยงานท่ีเก่ียวของเพ่ือพิจารณาตอบสนอง

ตอสถานการณนั้นๆ 

Incident Action Plan (IAP) หมายถึง แผนปฏิบัติการตอบโตภาวะฉุกเฉิน ท่ีกําหนดข้ึน

โดยผูบัญชาการเหตุการณรวมกับกลุมยุทธศาสตรภายใตระบบบัญชาการเหตุการณ ท่ี

กําหนดเปาหมาย ระยะเวลา ยุทธศาสตร และวิธีการปฏิบัติการตอบโตภาวะฉุกเฉิน รวมท้ัง

หนวยงานท่ีนําไปปฏิบัติ 

เกณฑเปาหมาย :  

ป 2560 ทุกหนวยงานดําเนินการตามข้ันตอนท่ี 5 ได (รอยละ 80) 

ข้ันตอนท่ี 1 - 5 สามารถดําเนินการไปพรอมๆ กันได ตั้งแตเริ่มตนปงบประมาณ โดย 

     ไตรมาสท่ี 1 (รอบ 3 เดือน)  ทุกหนวยงานดําเนินการตามข้ันตอนท่ี 1 ได 

     ไตรมาสท่ี 2 (รอบ 6 เดือน)  ทุกหนวยงานดําเนินการตามข้ันตอนท่ี 2 และ 3 ได 

     ไตรมาสที 3 (รอบ 9 เดือน)  ทุกหนวยงานดําเนินการตามข้ันตอนท่ี 4 ได 

     ไตรมาสท่ี 4 (รอบ 12 เดือน)  ทุกหนวยงานดําเนินการตามข้ันตอนท่ี 5 ได (รอยละ 80)  

ช่ือตัวช้ีวัด หนวยวัด เปาหมายการดําเนินงาน 

2560 2561 2562 2563 2564 

อําเภอมีคะแนนศูนย EOC 

และ SATท่ีสามารถ 

ปฏิบัติงานไดจริง  

รอยละ รอยละ 80 

 

รอยละ 85 

 

รอยละ 90 

 

รอยละ 95 

 

รอยละ 100 

 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

รอยละ 70 รอยละ 75 รอยละ 80 รอยละ 85 รอยละ 90 

ประชากรกลุมเปาหมาย ทุกอําเภอ 

วิธีการจัดเก็บขอมูล รวบรวมขอมูลจากผลการดําเนินงานระดับอําเภอ 



25 

แหลงขอมูล ขอมูลจากผลการดําเนินงานระดับอําเภอ 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนอําเภอท่ีมีคะแนน EOC และ SAT ผานรอลละ 80 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนอําเภอท้ังหมด  

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1 - ไตรมาส 4 

เกณฑการประเมิน : 

รอบแรก  ประเมินข้ันตอนท่ี 1-3 ถวงน้ําหนัก 100 คะแนน  /รอบท่ี 2 ประเมิน 1-5  คะแนนรวม 100 คะแนน 

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

ข้ันตอนท่ี 1 ข้ันตอนท่ี 2 และ 3 ข้ันตอนท่ี 4 ข้ันตอนท่ี 5 
 
วิธีการประ  เมินผล : 

ข้ันตอนท่ี รายละเอียดการดําเนินงาน เอกสาร/หลักฐาน 

ประกอบการประเมินผล 

1 ระบบ  

ปฏิบัติการ 

(10 คะแนน) 

-จัดทําโครงสรางระบบ ICS รองรับศูนยปฏิบัติการ

ภาวะฉุกเฉิน(EOC) (5 คะแนน) 

- จัดทีมตระหนักรูสถานการณ (SAT) ระดับอําเภอ  

(5 คะแนน) 

- หลักฐานคําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการตามระบบ ICS 

และศูนย EOC  ระดับอําเภอ 

- หลักฐานคําสั่งแตงตั้งทีมตระหนักรูสถานการณ 

(SAT) ระดับอําเภอ 

2  

EOC 

(15  

คะแนน) 

-จัดเตรียมสถานท่ี/อุปกรณตามความเหมาะสมเพ่ือ

รองรับการเปดศูนย EOC  (5 คะแนน) 

- จัดระบบเฝาระวังและรายงาน กรณีเกิด        สา

ธารณภัย (5 คะแนน) 

-มีแผนงานโครงการ EOC&SAT (5 คะแนน) 

- สถานท่ีและอุปกรณสําหรับการเปด     ศูนย 

EOC  

-flow chart SAT /ระบบเฝาระวังโรคระบาดและ

สาธารณภัย 

- แผนงาน/โครงการ 

3 

แผนงาน/

โครงการ 

(15 คะแนน) 

- วิเคราะห และจัดลําดับสาธารณภัยท่ีเสี่ยง 

ในพ้ืนท่ี (2 คะแนน) 

- ทีม SAT ระดับอําเภอไดรับการชี้แจงแนวทางการ

ปฏิบัติงาน/อบรมพ้ืนฐาน (3 คะแนน) 

- จัดทําแผนตอบโตฯ สาธารณภัยท่ีเสี่ยงในพ้ืนท่ี (5 

คะแนน) 

- แผนประคองกิจการ (5 คะแนน) 

- แบบสรุป 

 

- รายชื่อผูรับการชี้แจงและอบรมการปฏิบัติงาน

ข้ันพ้ืนฐาน 

- มีแผนตอบโตฯ กรณีท่ีเปนสาธารณภัย 

- แผนประคองกิจการ 

4 

ผนงาน 

40 คะแนน 

- ดําเนินการตามแผนงานโครงการจนแลวเสร็จ  (10 

คะแนน) 

- การซอมแผนเพ่ือเปดศูนย EOC &ICS  ระดับอําเภอ 

- สรุปผลงานตามแผนงาน/โครงการ 

-สรุปรายงานผลการซอมแผนเพ่ือเปด EOC ระดับ

อําเภอ 
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 อยางนอย 1 ครั้ง (10 คะแนน)  

- เปดศูนยตอบโตภาวะฉุกฉินฯ และจัดทํา Action 

Plan และดําเนินการตอบโตฯ  (หรือกรณีไมมีสา

ธารณภัยตอง  ซอมแผนอุบัติเหตุหมูหรือสาธารณภัย

ในพ้ืนท่ี 2 ครั้ง/ป) (20 คะแนน) 

- รายงานประชุมเปด-ปดแผนสาธารณภัย Action 

Plan  หรือสรุปผลการซอมแผนฯ 

หรือสรุปผลการซอมแผนฯ  กรณีไมเกิดสาธารณ

ภัยในพ้ืนท่ี 

5 

ผลงานเดน 

(20 คะแนน) 

- มีนวัตกรรม Excellance  OEC ระดับอําเภอ

อําเภอ/วิจัย ฯลฯ  (10 คะแนน) 

- สรุปผลงาน/ถอดบทเรียน (10 คะแนน) 

- เอกสารเปนรูปธรรม 

 

 
 
เอกสารสนับสนุน :  1. หนังสือกรอบแนวทางการพัฒนาศูนยปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินและระบบบัญชาการ

เหตุการณในภาวะฉุกเฉิน    ทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค พ.ศ. 2559-2564 

2. คูมือพัฒนาการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระบบบัญชาการเหตุการณ และศูนย

ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค 

รายละเอียดขอมูลพ้ืนฐาน Baseline data หนวย

วัด 

ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

อําเภอมีคะแนน

ศูนย EOC และ 

SAT ท่ีสามารถ

ปฏิบัติงานไดจริง 

รอยละ 80  

รอยละ - - - 

 

ผูใหขอมูล / 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายสมเกียรติ  ทองเล็ก   หัวหนากลุมงานควบคุมโรคติดตอ   

    โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141  โทรศัพทมือถือ : 0 81940 7947 

    โทรสาร : 0 3742 5141 ตอ 100     

2. นายสมบัติ พ่ึงเกษม                ผูรับผิดชอบงาน    

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141  โทรศัพทมือถือ : 0 81295 0985 

    โทรสาร : 0 3742 5141 ตอ 100 E-mail : abc1669@hotmail.com 
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1. รอยละของผูปวยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี 

ตัวช้ีวัด รอยละของผูปวยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี 

คํานิยาม ผูปวยโรคเบาหวาน หมายถึง ผูปวยท่ีไดการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน และไดรับการข้ึน

ทะเบียน/ ผูปวยโรคเบาหวานอาศัยอยูในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี

หมายถึงคาระดับ HbA1c ครั้งสุดทายนอยกวารอยละ 7ในกลุมอายุนอยกวา 65 ป และ นอย

กวารอยละ 8 ในกลุมอายุตั้งแต 65 ปข้ึนไป  

เกณฑเปาหมาย มากกวารอยละ 40 

ประชากรกลุมเปาหมาย จํานวนผูปวยท่ีไดรับการข้ึนทะเบียนโรคเบาหวาน และผูปวยโรคเบาหวานอาศัยอยูในพ้ืนท่ี

รับผิดชอบท้ังหมด 

วิธีการจัดเก็บขอมูล บันทึกขอมูลผานโปรแกรมของหนวยบริการ 

แหลงขอมูล ฐานขอมูล 43 แฟม 

รายการขอมูล 1 A1 : จํานวนผูปวยเบาหวานท่ีข้ึนทะเบียนและมารับบริการท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี 

A2 : จํานวนผูปวยเบาหวานในเขตรับผิดชอบท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี 

รายการขอมูล 2 B1 : จํานวนผูปวยเบาหวานท่ีข้ึนทะเบียนและมารับบริการท้ังหมด 

B2 : จํานวนผูปวยเบาหวานในเขตรับผิดชอบท้ังหมด 

สูตรการคํานวณตัวช้ีวัด (A2/B2)x100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1 และ 3 (ตามรอบการตรวจราชการปกติ) 

รายละเอียด 

ขอมูลพ้ืนฐาน 

Basline 

data 
หนวยวัด 

ผลการดําเนินงานในรอบป พ.ศ. 

2557 2558 2559 2560 

23.39 

(HDC) 

รอยละ 20.50 

(HDC) 

22.15 

(HDC) 

27.52 

(HDC) 

 ≥ 40 

(HDC) 
 

เกณฑการประเมิน 

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

1.รพ. ประเมินตนเองการ

ดําเนินการพัฒนาตาม

แนวทางคลินิก NCD Clinic 

plus  

2.มีขอมูล ผูปวยDMHT ท่ี

ควบคุมไมไดตามคาเปาหมาย 

3.มีขอมูลปจจัยเสี่ยงรายกลุม 

รายบุคคล 

3.มีแผนกิจกรรมดําเนินงาน

ลดปจจัยเสี่ยง/การจัดการ

ตนเอง 

4.มีระบบทะเบียนขอมูลท่ี

1.จังหวัด ติดตามผล

การประเมินตนเอง 

และผลลัพธการ

ดําเนินงาน NCD 

Clinic Plus ของ

หนวย/สถานบริการ

สาธารณสุข 

2.การดําเนินงานตาม

แผนกิจกรรมลดปจจัย

เสี่ยง/การจัดการ

ตนเอง 

3. มีการเชื่อมโยง

1.อําเภอ / จังหวัดวิเคราะห

ผลการดําเนินงาน และ

ปญหาอุปสรรคของคลินิก 

NCD  clinic plus ภาพรวม

ของอําเภอ/จังหวัด 

2.สรุปผลรอบ 6 เดือน เพ่ือ

หาแนวทางเรงรัดแกไขใน

CUP ท่ียังไมบรรลุผลการ

ดําเนินงานตามตัวชี้วัด 

3.มีผลการวิเคราะหขอมูล

เพ่ือพัฒนาคุณภาพปองกัน

ควบคุม DM, HT,CVD ของ

1.สถานบริการสาธารณสุข

ผานเกณฑ ระดับดีข้ึนไป

มากกวารอยละ 60  

2.รอยละของผูปวย

โรคเบาหวานท่ีควบคุมได 

มากกวารอยละ 40 

3.มีขอมูลท่ีถูกตองเพ่ือให

ผูบริหารระดับอําเภอ/

จังหวัด ใชประกอบการ

ตัดสินใจเชิงนโยบาย 
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ใหบริการอยางครบถวน และ

จัดเก็บในระบบ 

ระบบขอมูลระหวาง 

รพ.สต.อําเภอ จังหวัด 

อําเภอ/จังหวัด 

 

วิธีประมวลผล คิดจาก 43 แฟม (ชวงปงบประมาณ) 

A1 : จํานวนผูปวยเบาหวานข้ึนทะเบียนท่ีมารับบริการจากแฟม CHRONICFU ในปงบประมาณของ

หนวยบริการท่ีไดรับการตรวจ HbA1C (LABFU.LABTEST=”05”) ระดับ HbA1c ครั้งสุดทายนอย

กวารอยละ 7 ในกลุมอายุนอยกวา 65 ป และ นอยกวารอยละ 8 ในกลุมอายุตั้งแต 65 ปข้ึนไปใช

ขอมูลจาก LABFU.LABRESULT 

A2 : จํานวนผูปวยเบาหวานทีไดรับการวินิจฉัยจากแฟม DIAGNOSIS_OPD , 

DIAGNOSIS_IPD,CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักข้ึนตนดวย E10 - E14 ท่ีอาศัยอยูในเขตพ้ืนท่ี

รับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA IN (“1”,”3”) 1 (มีชื่ออยูตามทะเบียนบานในเขตรับผิดชอบและ

อยูจริง), 3 (มาอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ แตทะเบียนบานอยูนอกเขตรับผิดชอบ) และ 

PERSON.DISCHARGE=”9” (ไมจําหนาย) PERSON.NATION=”099” (สัญชาติไทย)และไดรับการ

ตรวจHbA1C (LABFU.LABTEST=”05”) ระดับ HbA1Cครั้งสุดทายนอยกวารอยละ 7 ในกลุมอายุ

นอยกวา 65 ป และ นอยกวารอยละ 8 ในกลุมอายุตั้งแต 65 ปข้ึนไปใชขอมูลจาก 

LABFU.LABRESULT 

     B1 : จํานวนผูปวยเบาหวานข้ึนทะเบียนท่ีมารับบริการท้ังหมดจากแฟม CHRONICFU ใน

ปงบประมาณ ของหนวยบริการ 

B2 : จํานวนผูปวยเบาหวานทีไดรับการวินิจฉัยจากแฟม DIAGNOSIS_OPD , 

DIAGNOSIS_IPD,CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักข้ึนตนดวย E10 - E14 ท่ีอาศัยอยูในเขตพ้ืนท่ี

รับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA IN (“1”,”3”) 1 (มีชื่ออยูตามทะเบียนบานในเขตรับผิดชอบและ

อยูจริง), 3 (มาอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ แตทะเบียนบานอยูนอกเขตรับผิดชอบ) และ

PERSON.DISCHARGE=”9” (ไมจําหนาย) PERSON.NATION=”099” (สัญชาติไทย) 

ผูใหขอมูลทาง

วิชาการ/ 

ผูประสาน

ตัวช้ีวัด 

1. นางภัทรา  ผาแกว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303โทรศัพทมือถือ : 0 8178 1826 3 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 

2. นางสาวกรองกาญจน  สิงหประสม นักวิชาการสาธารณสุข  

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303โทรศัพทมือถือ : 0 8538 6119 1 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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2. รอยละผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมความดันโลหิตไดดี 

ตัวช้ีวัด รอยละผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมความดันโลหิตไดดี 

คํานิยาม ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ผูปวยท่ีไดการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง และ

ไดรับการข้ึนทะเบียน / ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงอาศัยอยูในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ  

ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี หมายถึง มีระดับความดันโลหิต 2 ครั้ง สุดทายติดตอกัน 

<140/90 mmHg ในชวงปงบประมาณ 

เกณฑเปาหมาย มากกวารอยละ 50 

ประชากรกลุมเปาหมาย จํานวนผูปวยท่ีไดรับการข้ึนทะเบียนโรคความดันโลหิตสูง และผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 

อาศัยอยูในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด 

วิธีการจัดเก็บขอมูล บันทึกขอมูลผานโปรแกรมของหนวยบริการ 

แหลงขอมูล ฐานขอมูล 43 แฟม 

รายการขอมูล 1 A1 : จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ท่ีข้ึนทะเบียนและมารับบริการท่ีควบคุมระดับความ

ดันโลหิตไดดี 

A2 : จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ในเขตรับผิดชอบท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี 

รายการขอมูล 2 B1 : จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ท่ีข้ึนทะเบียนและมารับบริการท้ังหมด 

B2 : จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ในเขตรับผิดชอบท้ังหมด 

สูตรการคํานวณตัวช้ีวัด (A2/B2)x100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1 และ 3 (ตามรอบการตรวจราชการปกติ) 

รายละเอียด 

ขอมูลพ้ืนฐาน 

Basline 

data 
หนวยวัด 

ผลการดําเนินงานในรอบป พ.ศ. 

2557 2558 2559 2560 

23.93 

(HDC) 

รอยละ 18.50 

(HDC) 

22.83 

(HDC) 

30.47 

(HDC) 

≥ 50 

(HDC) 
 

เกณฑการประเมิน 

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

1.รพ. ประเมินตนเองการ

ดําเนินการพัฒนาตาม

แนวทางคลินิก NCD Clinic 

plus  

2.มีขอมูล ผูปวย DMHT ท่ี

ควบคุมไมไดตามคา

เปาหมาย 

3.มีขอมูลปจจัยเสี่ยงราย

กลุม รายบุคคล 

3.มีแผนกิจกรรมดําเนินงาน

ลดปจจัยเสี่ยง/การจัดการ

1.จังหวัด ติดตามผลการ

ประเมินตนเอง และ

ผลลัพธการดําเนินงาน 

NCD Clinic Plus ของ

หนวย/สถานบริการ

สาธารณสุข 

2.การดําเนินงานตาม

แผนกิจกรรมลดปจจัย

เสี่ยง/การจัดการตนเอง 

3. มีการเชื่อมโยงระบบ

ขอมูลระหวาง รพ.สต.

1.อําเภอ / จังหวัด

วิเคราะหผลการ

ดําเนินงาน และปญหา

อุปสรรคของคลินิก NCD  

clinic plus ภาพรวม

ของอําเภอ/จังหวัด 

2.สรุปผลรอบ 6 เดือน 

เพ่ือหาแนวทางเรงรัด

แกไขในCUP ท่ียังไม

บรรลุผลการดําเนินงาน

ตามตัวชี้วัด 

1.สถานบริการสาธารณสุข

ผานเกณฑ ระดับดีข้ึนไป 

มากกวา  รอยละ 60  

2.รอยละของผูปวยความดัน

โลหิตสูงท่ีควบคุมได มากกวา

รอยละ 50  

3.มีขอมูลท่ีถูกตองเพ่ือให

ผูบริหารระดับอําเภอ/จังหวัด 

ใชประกอบการตัดสินใจเชิง

นโยบาย 
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ตนเอง 

4.มีระบบทะเบียนขอมูลท่ี

ใหบริการอยางครบถวน 

และจัดเก็บในระบบ 

 

อําเภอ จังหวัด 3.มีผลการวิเคราะห

ขอมูลเพ่ือพัฒนา

คุณภาพปองกันควบคุม 

DM, HT,CVD ของ

อําเภอ/จังหวัด 
 

วิธีประมวลผล คิดจาก 43 แฟม (ชวงปงบประมาณ) 

A1 : จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียนและมารับบริการจากแฟม CHRONICFU ใน

ปงบประมาณของหนวยบริการท่ีไดรับการวัดระดับความดันโลหิต 2 ครั้ง สุดทายติดตอกัน ใชขอมูล

จาก CHRONICFU.SBP BETWEEN 50 mmHg and 139 mmHg , CHRONICFU.DBP BETWEEN 

50 mmHg and 89 mmHg 

A2 : จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงทีไดรับการวินิจฉัยจากแฟม DIAGNOSIS_OPD , 

DIAGNOSIS_IPD,CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักข้ึนตนดวย I10 - I15ท่ีอาศัยอยูในเขตพ้ืนท่ี

รับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA IN (“1”,”3”) 1 (มีชื่ออยูตามทะเบียนบานในเขตรับผิดชอบและอยู

จริง), 3 (มาอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ แตทะเบียนบานอยูนอกเขตรับผิดชอบ) และ 

PERSON.DISCHARGE=”9” (ไมจําหนาย) PERSON.NATION=”099” (สัญชาติไทย) และไดรับการ

วัดระดับความดันโลหิต 2 ครั้ง สุดทายติดตอกัน ใชขอมูลจาก CHRONICFU.SBP BETWEEN 50 

mmHg and 139 mmHg, CHRONICFU.DBP BETWEEN 50 mmHg and 89 mmHg 

B1 : จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงข้ึนทะเบียนท่ีมารับบริการท้ังหมดจากแฟม CHRONICFU ใน

ปงบประมาณ ของหนวยบริการ 

B2 : จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงทีไดรับการวินิจฉัยจากแฟม DIAGNOSIS_OPD , 

DIAGNOSIS_IPD,CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักข้ึนตนดวย I10 - I15ท่ีอาศัยอยูในเขตพ้ืนท่ี

รับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA IN (“1”,”3”) 1 (มีชื่ออยูตามทะเบียนบานในเขตรับผิดชอบและอยู

จริง), 3 (มาอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ แตทะเบียนบานอยูนอกเขตรับผิดชอบ) และ 

PERSON.DISCHARGE=”9” (ไมจําหนาย) PERSON.NATION=”099” (สัญชาติไทย) 

ผูใหขอมูลทาง

วิชาการ/ 

ผูประสาน

ตัวช้ีวัด 

1. นางภัทรา  ผาแกว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303โทรศัพทมือถือ : 0 8178 1826 3 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 

2. นางสาวกรองกาญจน  สิงหประสม นักวิชาการสาธารณสุข  

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303โทรศัพทมือถือ : 0 8538 6119 1 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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3. รอยละของผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียนไดรับการประเมินโอกาสเส่ียงตอโรคหัวใจและหลอด

เลือด (CVD Risk) 

ตัวช้ีวัด รอยละของผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียนไดรับการประเมินโอกาสเส่ียงตอ

โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 

คํานิยาม ผูท่ีไดรับการประเมินโอกาสเส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)  หมายถึง ผูปวย

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ท่ีข้ึนทะเบียนไดรับการประเมินโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด(CVD Risk) ใน 10 ปขางหนา 

เกณฑเปาหมาย : มากกวาหรือเทากับ 80 % 

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

จํานวนผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ท่ีข้ึนทะเบียนและอยูในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 

หมายเหตุ : ผูปวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียน Type area 1 และ 3 หมายถึง 

1. ผูปวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง Type area 1 หมายถึง ผูปวยท่ีมีท่ีอยูตาม

ทะเบียนบานในเขตรับผิดชอบและอาศัยอยูจริง 

2. ผูปวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง Type area 3 หมายถึง ผูปวยท่ีอาศัยอยูในเขต

รับผิดชอบแตไมมีทะเบียนบานอยูเขตรับผิดชอบ 

วิธีการจัดเก็บขอมูล จากการรายงานผลการคัดกรองโดยสํานักงานปองกันควบคุมโรค 

แหลงขอมูล โปรแกรมของสถานบริการสาธารณสุข 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ท่ีข้ึนทะเบียนและอยูในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ  

ไดรับการประเมินโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ท่ีข้ึนทะเบียนและอยูในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ  

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลา

ประเมินผล 

ไตรมาส 1 และ 3 (ตามรอบการตรวจราชการปกติ) 

รายละเอียดขอมูลพ้ืนฐาน 

Baseline data หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

รอยละของผูปวยเบาหวาน ความ

ดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียนไดรับการ

ประเมินโอกาสเสี่ยงตอโรคหัวใจ

และหลอดเลือด (CVD Risk) 

รอยละ - - 62.75 

(จากรายงานไตร

มาส) 

 

เกณฑการประเมิน 

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

1. คนหาผูท่ีมีโอกาสเสี่ยงสูงตอ CVD 

(การประเมิน โอกาสเสี่ยง CVD risk ใน

ผูปวย DMHT)               2.การจัดการ

หลังการประเมินในกลุม CVD risk 

1.ประเมิน 

โอกาสเสี่ยง 

CVD risk ใน

ผูปวย DMHT 

1.ประเมิน โอกาส

เสี่ยง CVD risk ใน

ผูปวย DMHT 60% 

2.สรุปผลรอบ 6 

1. ประเมิน โอกาสเสี่ยง CVD 

risk ในผูปวย DMHT 80% 

2.มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

เขมขนเรงดวนในกลุม CVD 
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>30% เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเขมขน

เรงดวนในกลุม CVD risk สูง 60% 

-ประเมิน โอกาสเสี่ยง CVD risk ใน

ผูปวย DMHT 20% 

-มีขอมูลลงทะเบียน กลุมCVD risk

สูง>30% 

-มีแผนในการปรับพฤติกรรมผูปวยกลุม

ท่ีมี CVD Risk สูง 60% 

40% 

2.มีขอมูลการ

ดําเนินงาน

ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม

เขมขนเรงดวน

ในกลุมCVD 

risk >30% 

เดือน ตามแผนการ

ปรับพฤติกรรม เพ่ือ

หาแนวทางเรงรัด

แกไขในเขตบริการท่ี

ยังไมบรรลุผลการ

ดําเนินงานตาม

ตัวชี้วัด 

risk สูง 60 %  

3.จํานวนกลุม CVD risk สูง     

มีความเสี่ยงลดลง ≥10 %  

4.มีขอมูลท่ีถูกตองเพ่ือให

ผูบริหารระดับอําเภอ/จังหวัด  

ใชประกอบการตัดสินใจเชิง

นโยบาย 

 
 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ / 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางภัทรา  ผาแกว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 0 8178 1826 3 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 

2. นางสาวกรองกาญจน  สิงหประสม นักวิชาการสาธารณสุข  

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 0 8538 6119 1 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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4. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมอง 

ตัวช้ีวัด อัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมอง 

คํานิยาม การตายดวยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผูปวยนอก/ในท่ีถึงแกความตาย  

และไดรับการวินิจฉัยวาตายดวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ประชาชนท่ัวไปท่ีเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองโรคหลักท่ีมีอาการสอดคลองกับ 

Cerebrovascular diseases ตามมาตรฐานการจําแนกโรคระหวางประเทศขององคกร

อนามัยโลกฉบับท่ี 10 (ICD – 10-TM: International Classification of Diseases and 

Health Related Problems - 10) รหัส I60 - I69 

เกณฑเปาหมาย ไมเกิน รอยละ 40.41ตอประชากรแสนคน 

ประชากรกลุมเปาหมาย จํานวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร (ผูปวยโรคหลักคือโรคหลอดเลือดสมอง) 

วิธีการจัดเก็บขอมูล เม่ือมีการตายจากโรคหลอดเลือดสมองฐานขอมูลการตายทะเบียนราษฎร สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร โดยสํานักโรคไมติดตอ 

แหลงขอมูล ฐานขอมูลการตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตาย ของสํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร (รวมทุกกลุมอายุ) 

กรณีใชติดตามในหนวยงาน  ประมวลผลจากขอมูล 43 แฟม 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนการตายดวยโรคหลอดเลือดสมองตามรหัส I60-I69 

รายการขอมูล 2 B= จํานวนประชากรกลางปในชวงเวลาเดียวกัน 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100,000 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 และ ปละ 1 ครั้ง(จากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร)   

รายละเอียดขอมูล

พ้ืนฐาน 

 

 

Baseline 

data 

หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

40.41 

 

ตอประชากร

แสนคน 

39.71 

 

41.11 

 

ยังไมทราบ 

 

เกณฑการประเมิน 

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

1.มีแผนการใหความรู

ประชาชนท่ัวไปและกลุม

เสี่ยงมีความรูเรื่อง 

พฤติกรรมท่ีเสี่ยงตอการ

เกิดโรค และอาการเตือน 

2.การประชาสัมพันธ  ให

ประชาชนตระหนักรูถึง

อาการของโรคหลอดเลือด

สมองและรีบมา

โรงพยาบาลโดยดวนหาก

1. มีการประสานองคกร

ภาคีเครือขาย ในระดับ

ชุมชนเชื่อมโยงกับ DHS 

และ ตําบล เพ่ือสราง

สิ่งแวดลอมท่ีเอ้ือตอการ

เขาถึงระบบบริการฉุกเฉิน 

เม่ือมีอาการเตือนของโรค 

2.ใหความรูและจัดบริการ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ในกลุมเสี่ยงตามปญหา

1.กลุมเสี่ยงท่ีไดรับการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมท่ี

พึงประสงค 

2.มีการประเมินผลการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

รายบุคคล 

1.มีขอมูลผลการดําเนินงาน

อัตราตายจากโรคหลอดเลือด

สมองไมเกินรอยละ 40.41ตอ

ประชากรแสนคน 

2.มีขอมูลท่ีถูกตองเพ่ือให

ผูบริหารระดับอําเภอ/จังหวัด 

ใชประกอบการตัดสินใจเชิง

นโยบาย 
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สงสัยวาปวยดวยโรค

หลอดเลือดสมอง 

รายบุคคล 

 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ /ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางภัทรา  ผาแกว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 0 8178 1826 3 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 

2. นางสาวกรองกาญจน  สิงหประสม นักวิชาการสาธารณสุข  

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 0 8538 6119 1 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com 
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5. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ตัวช้ีวัด อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 

คํานิยาม การตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจหมายถึงการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (รหัส ICD-10-

TM = I20-I25) ในทุกกลุมอายุ โดยประมวลผลเพ่ือประเมินตัวชี้วัด ตามป พ.ศ. 

เกณฑเปาหมาย ลดลงรอยละ1 ตอประชากรแสนคนจากป 2559 

ประชากรกลุมเปาหมาย จํานวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร 

วิธีการจัดเก็บขอมูล ฐานขอมูลการตายทะเบียนราษฎร สํานักนโยบายและยุทธศาสตร โดยสํานักโรคไมติดตอ 

แหลงขอมูล ฐานขอมูลการตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตาย ของสํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร (รวมทุกกลุมอายุ) 

กรณีใชติดตามในหนวยงาน  ประมวลผลจากขอมูล 43 แฟม 

รายการขอมูล 1  A = จํานวนการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ(รหัส ICD-10 =I20-I25)  

รายการขอมูล 2  B = จํานวนประชากรกลางป ในชวงเวลาเดียวกัน 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100,000  

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 และ ปละ 1 ครั้ง(จากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร)   

รายละเอียดขอมูลพ้ืนฐาน Baseline data หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบป พ.ศ. 

2557 2558 2559 

18.35 ตอประชากร

แสนคน 

15.59 21.10 ยังไมทราบ 

เกณฑการประเมิน: 

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

- - -  
 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ / 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางภัทรา  ผาแกว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 0 8178 1826 3 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 

2. นางสาวกรองกาญจน  สิงหประสม นักวิชาการสาธารณสุข  

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 0 8538 6119 1 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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6. อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ (การคัดกรองมะเร็งทอน้ําดีดวยเครื่อง Ultrasound) 

ตัวช้ีวัด อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ 

คํานิยาม อัตราตายจากโรคมะเร็งตับหมายถึง จํานวนตายจากโรคมะเร็งตับ (รหัส ICD-10 

=C220-C229) ทุกกลุมอายุตอประชากรแสนคนในชวงปนั้น 

เปาหมายของการลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับ คือ ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับ

ลดลงรอยละ 5 เปรียบเทียบกับ baseline ในป 2556  

เกณฑเปาหมาย  ลดลงรอยละ 1 จากป 2559 

วัตถุประสงค เพ่ือลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับของประชากรไทย 

ประชากรกลุมเปาหมาย จํานวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร 

วิธีการจัดเก็บขอมูล รวบรวมขอมูลการแจงตายของผูปวยโรคมะเร็งตับจากฐานขอมูลการตายทะเบียน

ราษฎรของกระทรวงมหาดไทย โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร 

แหลงขอมูล ฐานขอมูลการตายจากทะเบียนราษฎร โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนการตายจากโรคมะเร็งตับ (รหัส ICD-10 = C220-C229) 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนประชากรกลางในชวงเวลาเดียวกัน 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  (A/B) x 100,000 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 และ ปละ 1 ครั้ง (จากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร)   

รายละเอียดขอมูลพ้ืนฐาน Baseline 

data 

หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบป พ.ศ. 

2557 2558 2559 

27.59 ตอประชากร

แสนคน 

 

27.74 27.41 ยังไมทราบ 

เกณฑการประเมิน: 

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

1.มีการคัดกรองกลุม

เสี่ยงตอมะเร็งทอน้ําดี 

อายุ 40 ปข้ึนไป 

2.มีเปาหมายของกลุม

เสี่ยงตอมะเร็งทอน้ําดี  

3.มีการวางแผนและ

พัฒนาศักยภาพ

บุคลากรในการตรวจ

คัดกรองมะเร็งทอน้ําดี

ดวยเครื่อง 

Ultrasound 

1.มีการวางแผนการการ

ตรวจคัดกรองมะเร็งทอ

น้ําดีดวยเครื่อง 

Ultrasound 

2.มีการดําเนินการตรวจ

คัดกรองมะเร็งทอน้ําดี

ดวยเครื่อง Ultrasound 

ในกลุมเสี่ยงตอมะเร็งทอ

น้ําดี รอยละ 20  

3.ทราบปญหาอุปสรรค

ในการดําเนินงาน 

1.มีผลงานการตรวจ

คัดกรองมะเร็งทอน้ําดี

ดวยเครื่อง 

Ultrasound ในกลุม

เสี่ยงตอมะเร็งทอน้ําดี 

รอยละ 50 ของ

เปาหมาย 

2.อําเภอ/จังหวัด

ติดตามประเมินผลการ

ดําเนินงานและทราบ

ปญหา สามารถ

วางแผนแกไขปญหาได 

1.มีผลงานการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ทอน้ําดีดวยเครื่อง Ultrasound 

ในกลุมเสี่ยงตอมะเร็งทอน้ําดี 

มากกวารอยละ 50 

2.มีขอมูลของการเสียชีวิตของ

ผูปวย โดยดูสาเหตุการตายจากเวช

ระเบียนของผูปวย และจาก

ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร  

3.มีขอมูลท่ีถูกตองเพ่ือใหผูบริหาร

ระดับอําเภอ/จังหวัด ใช

ประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย 
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ผูใหขอมูลทางวิชาการ / 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางภัทรา  ผาแกว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 0 8178 1826 3 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 

2. นางสาวกรองกาญจน  สิงหประสม นักวิชาการสาธารณสุข  

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 0 8538 6119 1 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com 
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7. รอยละของผูปวย CKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 

ตัวช้ีวัด รอยละของผูปวย CKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 

คํานิยาม eGFR หมายถึง คาประมาณอัตราการกรองของไตท่ีคํานวณจาก serumcreatinine 

ท่ีตรวจโดยวิธี enzymatic method และคํานวณโดยใชสมการ CKD-EPI 

ผูปวย CKD จะเก็บขอเฉพาะผูปวย CKD ระยะท่ี 3-4 เทานั้น หมายถึง ผูปวยท่ีมีรหัส

โรคเปน N183-184, (N189 ท่ีมี 60 >eGFR≥15) หรือ ( (E102, E112, E122, E132, 

E142 หรือ I12*, I13*, I151) ท่ีมี 60 >eGFR ≥ 15 ) และมีการตรวจคํานวณ eGFR 

(LABTEST 15)  ≥ 2 คา หากมีคา eGFR 1 คาใน 1 ป จะไมประเมิน KPI ขอนี้ และ 

สัญชาติไทย (File PERSON: สัญชาติไทยรหัส 099) เทานั้น 

เกณฑเปาหมาย มากกวารอยละ50 เม่ือสิ้นสุดปงบประมาณ 2559 

วัตถุประสงค เพ่ือชะลอความเสื่อมไต ในผูปวย CKD 

ประชากรกลุมเปาหมาย ผูปวย CKD 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. เก็บทันที (real time แบบอัตโนมัติจากฐานขอมูล 43 แฟม) 

  (ใชขอมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข เปนหลัก) 

2. การคํานวณการเปลี่ยนแปลง eGFRตองมี creatinine ≥ 2 คาในปงบประมาณนั้นๆ 

3. หนวยท่ีใชในการวัด เปนรอยละ 

แหลงขอมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3-4 ท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR< 4  

      ml/min/1.73 m2/yr x 100 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3-4 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1 และ 3 (ตามรอบการตรวจราชการปกติ) 

รายละเอียดขอมูลพ้ืนฐาน Baseline 

data 

หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

69.47 

(HDC) 

รอยละ 72.85 

(HDC) 

69.97 

(HDC) 

65.60 

(HDC) 
 

เกณฑการประเมิน : 

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

ผูปวย DM, HT ไดรับการ

คนหาและคัดกรองCKD 

ทําการตรวจ  

1) serum creatinine และ

คํานวณเปน eGFR 

2) Urine protein ดวยวิธี

ใดวิธีหนึ่ง 

1.มีผลการคัดกรอง CKD ใน

ผูปวย DM, HT  

2.มีจํานวนผูปวยโรคไต

เรื้อรังระยะท่ี 3-4 

3.รพ.มีบริการ CKD clinic 

เพ่ือชะลอไตเสื่อมท่ีบูรณา

การการทํางาน NCD-CKD 

1.ติดตามผลสําเร็จของการ

คัดกรอง 

2.สอบถามปญหาอุปสรรค

ในการดําเนินการ 

3.มีจํานวนผูปวยโรคไต

เรื้อรังระยะท่ี 3-4 ท่ีมีอัตรา

การลดลงของ eGFR< 4 

1.มีจํานวนผูปวยโรคไต

เรื้อรังระยะท่ี 3-4 ท่ีมีอัตรา

การลดลงของ eGFR< 4 

ml/min/1.73 m2/yr 

มากกวารอยละ 69.47 

2.มีขอมูลท่ีถูกตองเพ่ือให

ผูบริหารระดับอําเภอ/
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-ตรวจท้ัง 1) และ 2) จึงจะ

ถือวาผูปวยไดรับการคัด

กรอง 

-ใชคาการรายงานผลตามท่ี

ปรากฏในระบบ HDC เปน

หลัก 

clinic เชื่อมโยงเปน

เครือขายกับ รพ.ระดับท่ีสูง

และต่ํากวา ในระดับชุมชน

เชื่อมโยงกับ DHS และ 

ตําบล 

ml/min/1.73 m2/yr รอย

ละ 40 

จังหวัด ใชประกอบการ

ตัดสินใจเชิงนโยบาย 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ / 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางภัทรา  ผาแกว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 0 8178 1826 3 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 

2. นางสาวกรองกาญจน  สิงหประสม นักวิชาการสาธารณสุข  

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 0 8538 6119 1 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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ช่ือตัวช้ีวัด   รอยละของผูปวยยาเสพติดท่ีหยุดเสพตอเนื่อง 3 เดือน หลังจําหนายจากการบําบัดรักษา (3 

month remission rate) เปาหมาย รอยละ ๙๒  

คํานิยาม ผูปวยยาเสพติด หมายถึง ผูท่ีไดรับการวินิจฉัยเปนผูเสพ (Abuse) หรือผูติด(Dependence)  

ผูปวยยาเสพติดหยุดเสพตอเนื่อง หมายถึง ผูปวยหยุดเสพ หรือ เสพแตไมเขาเกณฑการวินิจฉัย

เปนผูเสพ (Abuse) หรือ ผูติด (Dependence)  

ผูปวยยาเสพติดบําบัดรักษาตามเกณฑกําหนด หมายถึง ผูปวยยาเสพติดไดรับบําบัดรักษาตาม

เกณฑมาตรฐานของสถานพยาบาล (ระบบสมัครใจ )และไดรับการประเมินครบกําหนดและ

ติดตามตอเนื่องในระยะติดตามการรักษา 

หมายเหตุ : ไมรวมถึงผูปวยท่ีมีภาวะยุงยากซับซอนท่ีตองการดูแลรักษาตอเนื่อง 

วัตถุประสงค ยาเสพติดเปนปญหาสําคัญของประเทศและปญหาสุขภาพของประชาชนท่ีสงผลกระทบถึงความ

ม่ันคงของประเทศ เปนนโยบายหลักของประเทศ และเปนการตอบสนองนโยบายการของ

รัฐบาล เพ่ือใหผูปวยยาเสพติดเขาถึงบริการบําบัดรักษาท่ีมีมาตรฐานและลดการเสพซํ้า  

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

ผูเสพ ผูติดยาเสพติดท่ีเขารับการบําบัดรักษายาเสพติดในสถานบริการสาธารณสุข และไดรับการ

ติดตามดูแลตอเนื่องหลังผานการบําบัดรักษา โดยไมรวมถึงผูปวยยาเสพติดท่ีสงเขารับการบําบัด

จากสํานักงานคุมประพฤติจังหวัด  

วิธีการจัดเก็บขอมูล รายงานขอมูลในระบบขอมูล บสต. ผานเครือขายอินเทอรเน็ต 

แหลงขอมูล ระบบขอมูลบําบัดรักษายาเสพติด(บสต.) ของกระทรวงสาธารณสุข  

รายการขอมูล 1 A = จํานวนผูเสพ ผูติดยาเสพติดท่ีผานการบาบัดรักษาไดรับการจําหนายครบกําหนดไดรับการ

ติดตามดูแลและสามารถหยุดเสพตอเนื่อง เปนระยะเวลา 3 เดือน (บสต.ติดตาม) 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนผูเสพ ผูติดยาเสพติดท่ีรับการบําบัดรักษาสิ้นสุดการบําบัดรักษาและจําหนาย (บสต.

จําหนาย) 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก ๓ เดือน  

เกณฑการใหคะแนน 

คะแนน รอบ ๓ 

เดือน  

รอบ ๖ 

เดือน 

รอบ ๙ 

เดือน 

รอบ ๑๒ 

เดือน 

 รอยละของผูปวยยาเสพติดท่ีหยุดเสพตอเนื่อง ๓ เดือน  

 หลังจําหนายจากการบําบัดรักษา(3 month remission rate) 

๙๒ ๙๒ ๙๒ ๙๒ 

 
วิธีการประเมินผล :  รพ./รพ.สต. จัดเก็บขอมูลผูปวยยาเสพติดและบันทึกรายงานในระบบขอมูล บสต. ผานเครือขาย 

internet และประเมินผลโดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด โดยประเมินผลทุก ๓ เดือน 

เอกสารสนับสนุน :  ๑. คูมือมาตรฐานการบําบัดรักษาและการติดตามดูแลผูผานการบําบัดรักษายาเสพติด 

๒. คูมือขอกําหนดและเกณฑมาตรฐานสถานพยาบาล 

๓. คูมือระบบขอมูล บสต. 

 

 

รายละเอียดขอมูล Baseline หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
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พ้ืนฐาน data ๒๕๕๗ ๒๕๕๘ ๒๕๕๙ 

 รอยละ ๙๒.๔ ๙๖.๙ ๙๘.๓ 
 

ผูใหขอมูลทาง

วิชาการ / 

ผูประสานงาน

ตัวช้ีวัด 

1. นางกฤษณา  ฤทธิ์เดช    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 0 8774 9999 3 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail :nanajang85@hotmail.com 

2. นางสาวสุวรรณี  วงษาโสม   เจาพนักงานสาธารณสุข 

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 098 8289710 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : nangfa_oi@hotmail.com 
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ช่ือตัวช้ีวัด   ผูปวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการสุขภาพจิต 

คํานิยาม การคัดกรอง หมายถึง การท่ีประชาชนในพ้ืนท่ี  ไดรับการคัดกรองสุขภาพจิตในกลุมอายุ ๑๕ ปข้ึนไป

เพ่ือคนหาโรคซึมเศรา  

การเขาถึงบริการ  หมายถึง ประชาชนผูซ่ึงไดรับการวินิจฉัยวา เปนโรคซึมเศรา ไดรับการดูแลรักษา

ดวยวิธีทางการแพทย ท่ีมีหลักฐานทางวิชาการท่ีพิสูจนวา ไดผลชัดเจน เชน                 จิตบําบัด 

เภสัชบําบัด การรักษาดวยไฟฟา ฯลฯ หรือไดรับการชวยเหลือตามแนวทางอยางเหมาะสมจากหนวย

บริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 

ผูปวยโรคซึมเศรา หมายถึง ประชาชนท่ีเจ็บปวยดวยโรคจิตเวชท่ีมีอาการสอดคลองกับ Depressive 

Disorder ตามมาตรฐานการจําแนกโรคระหวางประเทศขององคกรอนามัยโลกฉบับท่ี 10 (ICD - 10: 

International Classification of Diseases and Health Related Problems - 10) หมวด F32, 

F33, F34.1, F38 และ F39 หรือเทียบเคียงในกลุมโรคเดียวกันกับการวินิจฉัยตามเกณฑวินิจฉัยโรคของ

สมาคมจิตแพทยอเมริกัน ฉบับท่ี 4 (DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

disorders 5) ท่ีมารับบริการสะสมมาตั้งแตปงบประมาณ 2552 สะสมมาจนถึงในปงบประมาณ (ปท่ี

ดําเนินการปจจุบันท่ีตองการวัด) ท้ังรายเกาและรายใหม 

พ้ืนท่ีเปาหมาย หมายถึง พ้ืนท่ีทุกจังหวัดในประเทศไทย รวมกรุงเทพมหานคร 

เกณฑเปาหมาย : รอยละ 50 

ปงบประมาณ 60  ปงบประมาณ 61 ปงบประมาณ 62 ปงบประมาณ 63 ปงบประมาณ 64 

รอยละ 50 รอยละ 55 รอยละ 60 รอยละ 65 รอยละ 70 
 

วัตถุประสงค เพ่ือใหผูปวยโรคซึมเศราไดรับการดูแลรักษาท่ีทันทวงที มีมาตรฐานตอเนื่องทําใหลดความรุนแรง 

และระยะเวลาการปวยของโรคซึมเศรา ปองกันการฆาตัวตาย และไมกลับเปนซํ้า 

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

ประชาชนท่ีเจ็บปวยดวยโรคจิตเวชท่ีมีอาการสอดคลองกับ Depressive Disorder ตามมาตรฐาน

การจําแนกโรคระหวางประเทศขององคกรอนามัยโลกฉบับท่ี 10 (ICD - 10: International 

Classification of Diseases and Health Related Problems - 10) หมวด F32, F33, F34.1, 

F38 และ F39 หรือเทียบเคียงในกลุมโรคเดียวกันกับการวินิจฉัยตามเกณฑวินิจฉัยโรคของสมาคม

จิตแพทยอเมริกัน ฉบับท่ี 4 (DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders 

5) 

วิธีการจัดเก็บ

ขอมูล 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว ดึงขอมูลผลการดําเนินงานจากโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์(ผล

การดําเนินงานในปปจจุบันเขากับผลการดําเนินงานของปงบประมาณ 2552 ถึงปท่ีตองการจะวัด ใน

ฐานขอมูลการเขาถึงบริการโรคซึมเศรา โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ วิเคราะหเปนรายหนวยบริการ 

จังหวัดเขตสุขภาพ และประเทศ แลวนําเสนอผลท่ี www.thaidepression.com)   

ในกรณีท่ีหนวยบริการสาธารณสุขในพ้ืนท่ีมีความประสงคจะขอสงขอมูลหรือรายงานมายัง

ศูนยวิจัยและสารสนเทศโรคซึมเศรา โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ สามารถดําเนินการไดดังตอไปนี้  

๑. สงรายงานเปนเอกสารตามแบบฟอรมท่ีกําหนดทางไปรษณียมายังศูนยวิจัยและสารสนเทศโรค

ซึมเศรา โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ทีมงานจะบันทึกขอมูลตามรายการใหอยางครบถวน 

๒. สงขอมูลจาก file ขอมูลแบบ excel หรือ word ท่ีสงผานทาง e-mail ท่ี E-mail : 
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depression54@hotmail.com หรือ info@thaidepression.com หรือ copy ลง CD สงทาง

ไปรษณียมายังศูนยวิจัยและสารสนเทศโรคซึมเศรา โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 

ท้ังนี้  กรมสุขภาพจิต โดยโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  จะรับดําเนินการรวบรวมพรอม

ประมวลผลเขากับฐานขอมูลโรคซึมเศราจนกวาหนวยบริการพ้ืนท่ีจะขอยกเลิกการสงตามขอ ๑-

๒  

คําอธิบายสูตร: 

• ตัวตั้ง คือ จํานวนผูปวยโรคซึมเศรา (F32, F33, F34.1, F38 และ F39) ท้ังรายเกาและราย

ใหมท่ีมารับบริการสะสมมาตั้งแตปงบประมาณ 2552 สะสมมาจนถึงในปงบประมาณ (ใสปท่ีตองการ

วัด)ในหนวยบริการ/สถานพยาบาลรพศ./รพท./รพช./รพ.สต.และศูนยสุขภาพชุมชนทุกจังหวัดใน

ประเทศไทย รวมท้ังรพ./สถาบันจิตเวชในสังกัดกรมสุขภาพจิต 

• ตัวหาร คือ จํานวนผูปวยโรคซึมเศราท่ีคํานวณจากความชุกของโรคซึมเศราภาพรวมท้ัง

ประเทศ ท่ีมีอายุ 15 ปข้ึนไป (อัตราความชุกจากการสํารวจระบาดวิทยาของโรคซึมเศราป 2551 

โดยกรมสุขภาพจิต โดยสุมตัวอยางของประขากรไทยท่ีมีอายุตั้งแต 15 ปข้ึนไปจํานวน 19,000 ราย 

พบอัตราความชุกของโรคซึมเศราภาพรวมท้ังประเทศ 2.7%(แยกเปน Major Depressive episode 

2.4%, Dysthymia0.3%) และฐานประชากรประจําป....(จะใชประชากรประจําปยอนหลังไป 1 ป 

เนื่องจากปท่ีจะวัดยังไมมีรายงาน) ท่ีมีอายุ 15 ปข้ึนไปของกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 

แหลงขอมูล โรงพยาบาล โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในพ้ืนท่ี   

รายการขอมูล 1 A = จํานวนผูปวยโรคซึมเศราท่ีมารับบริการตั้งแตปงบประมาณ 2552 สะสมมาจนถึงปงบประมาณ 

(ใสปท่ีตองการวัด) 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนผูปวยโรคซึมเศราคาดประมาณจากความชุกท่ีไดจากการสํารวจ 

สูตรคํานวณ

ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

ระยะเวลา

ประเมินผล 

ทุก ๓ เดือน  

เกณฑการประเมิน ป 2560  

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

N/A รอยละ ๒๐   รอยละ ๓๐ รอยละ ๕๐ 
 

วิธีการ

ประเมินผล :  

รวบรวมขอมูลผลการเขาถึงบริการของสถานบริการสาธารณสุขท่ัวประเทศจากมาตรฐานขอมูล ๔๓ 

แฟม โดยการรับขอมูลจากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุขเปนรอบไตรมาส ท่ีมี

ขอมูลสอดคลองกับแบบรายงานท่ีกําหนดและทําการรวมผลการดําเนินงานในปปจจุบันเขากับผล

การดําเนินงานของปงบประมาณ ๒๕๕๒-ปท่ีตองการจะวัดในฐานขอมูลการเขาถึงบริการโรคซึมเศรา 

กรมสุขภาพจิต โดยโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ แลววิเคราะหประมวลผล และนําเสนอเปนราย

จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศท่ี www.thaidepression.com 

เอกสาร

สนับสนุน :  

ขอมูลจากฐานขอมูล www.thaidepression.com 
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รายละเอียด

ขอมูลพ้ืนฐาน 

Baseline data หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

อัตราการเขาถึงบริการของ

ผูปวยโรคซึมเศราเทียบกับ

คาดประมาณจากความชุกท่ี

ไดจากการสํารวจ 

รอยละ 36.76 44.14 45.90 

(ณ วันท่ี 25 พค.59) 

 

ผูใหขอมูลทาง

วิชาการ / 

ผูประสานงาน

ตัวช้ีวัด 

1. นางกฤษณา  ฤทธิ์เดช    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 0 8774 9999 3 

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail :nanajang85@hotmail.com 

2. นางสาวปยะมาศ  ตามศรี   นักวิชาการสาธารณสุข 

   โทรศัพทท่ีทํางาน : 0 3742 5141-4 ตอ 303 โทรศัพทมือถือ : 0 8774 1834 3  

   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ตอ 100 E-mail : nat.piyamas@hotmail.com 
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เกณฑ   การดําเนินงานทีมหมอครอบครัว   

เปาหมาย

ตัวช้ีวัด 

ประชาชนกลุมเปาหมาย ของทีมหมอครอบครัว  ไดรับการดูแล ตามมาตรฐาน ในกลุม ผูสูงอายุติดบานติด

เตียง  ผูปวยระยะสุดทาย  ผูพิการท่ีตองไดรับการดูแล  และเด็ก 0- 5 ป  ไมนอยกวารอยละ  80 

น้ําหนัก ........................................... 

คํานิยาม ทีมหมอครอบครัว หมายถึง ทีมท่ีประกอบดวยสหวิชาชีพท้ังดานการแพทยและการสาธารณสุขท้ังใน

หนวยบริการใกลบานและในโรงพยาบาลรวมถึง อสม. อปท. ชุมชน ภาคประชาชน และผูท่ีมีสวนเก่ียวของใน

การดูแลสุขภาพของประชาชน เพ่ือดูแลปญหาดานกายครอบคลุมท้ังรักษาสงเสริม ปองกัน และดูแลดาน

จิตใจ สังคม บรรเทาทุกข พัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวย ครอบครัว ชุมชน อยางใกลชิดเขาถึง เขาใจ  

กลุมเปาหมาย   คือกลุมเปาหมายหลักท่ีจะตองไดรับการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว 4  กลุม ผูสูงอายุ

ติดบานติดเตียง ผูพิการท่ีตองไดรับการดูแล ผูปวยท่ีไดรับการดูแลแบบประคับประคอง (palliative Care)  

และเด็ก 0-5 ป ท่ีตองไดรับการกระตุนพัฒนาการ   

- ผูสูงอายุติดบาน หมายถึง ผูสูงอายุท่ีชวยเหลือตนเองไดหรือตองการความ ชวยเหลือบางสวน มี

ความจํากัดในการดําเนินชีวิตในสังคม และเปนกลุมผูสูงอายุท่ีมีโรคเรื้อรังท่ีควบคุมไมไดหรือมีภาวะแทรกซอน  

มีหลายโรค และมีกลุมอาการสําคัญของผูสูงอายุท่ีมีผลตอการไปมาไดโดยอิสระ  

- ผูสูงอายุติดเตียง หมายถึง ผูสูงอายุท่ีปวย/ไมปวย และชวยเหลือตนเองไมได ตองนอนอยูบนเตียงเปน

บางครั้ง หรือตลอดเวลา 

- ผูพิการท่ีตองไดรับการดูแล หมายถึง ผูท่ีมีความบกพรองประเภทใดประเภทหนึ่ง หรือมากกวา ท่ี

ชวยเหลือตัวเองไมไดในการดําเนินชีวิตประจําวัน จนทําใหตองมีผูดูแลกิจวัตรประจําวันบางสวนหรือท้ังหมด 

- ผูปวยท่ีไดรับการดูแลแบบประคับประคอง (palliative Care) หมายถึง ผูปวยท่ีอยูในระยะคุกคาม

ชีวิต คือ ผูปวยท่ีปวยดวยโรคท่ีไมอาจรักษาใหหายได ผูปวยท่ีมีชีวิตอยูไดอีกไมนาน หรือผูปวยท่ีอยูในระยะ

สุดทายของชีวิต 

องคประกอบของทีมหมอครอบครัว 

1. ทีมหมอครอบครัวระดับอําเภอ หมายถึง ทีมท่ีมีแพทยเปนหัวหนาทีม เพ่ือเปนพ่ีเลี้ยง ดูแลทีมระดับตําบล และทีม

ชุมชน ประกอบดวย ทีมสหวิชาชีพจาก รพ. และทีมจาก สสอ. เทาท่ีจะจัดทีมใหเหมาะสม โดยมีแพทยเปนหัวหนาทีม  โดย
สวนใหญแพทย 1 คน จะรับผิดชอบ ประมาณ 2-3 ทีม (แพทยอาจเปนหัวหนาทีมหลายทีมได) 

2. ทีมหมอครอบครัวระดับตําบล หมายถึง ทีมท่ีมีจํานวน รพ.สต./PCU และศสม. ท่ีมีอยูในอําเภอน้ันๆ (จํานวนทีม

เทากับหนวยบริการ รพ.สต./PCU และศสม) และมเีจาหนาท่ีท่ีทํางานรวมกัน ประกอบดวย เจาหนาท่ีดานสุขภาพ ใน 

ศสม./รพ.สต ท่ีประกอบดวยหลายวิชาชีพ  เชน พยาบาล นักวิชาการ เจาพนักงานสาธารณสุข ทันตาภิบาล  นักการแพทย
แผนไทย เปนตน  ท่ีทํางานประสานเช่ือมโยงกัน ในการดูแลประชาชน 

3. ทีมหมอครอบครัวระดับชุมชน หมายถึง ทีมท่ีมีเจาหนาท่ี ศสม./รพ.สต./PCU เปนหัวหนาทีมรวมกับทองถ่ิน อสม. 

จิตอาสา และชุมชน (สวนใหญจํานวนทีมชุมชนจะเทากับจํานวนเจาหนาท่ี รพ.สต.) ประกอบดวย เจาหนาท่ีดานสุขภาพ ใน 
ศสม./รพ.สต ท่ีมีการแบงพ้ืนท่ีการดูแล รับผดิชอบประชาชน มีเจาหนาท่ี ศสม./รพ.สต. เปนหัวหนาทีมและมภีาคประชาชน
ในพ้ืนท่ี เชน อสม. อปท.  กํานัน ผูใหญบาน จิตอาสา  รวมเปนทีม 

เกณฑการประเมิน  

          1. โครงสรางการทํางาน  
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   - มีการกําหนดผูรับผิดชอบระดับอําเภอ และบทบาทหนาท่ี ของโรงพยาบาลและสาธารณสุขอําเภอ 

   - มีคณะกรรมการดําเนินงานทีมหมอครอบครัวในระดับอําเภอ 

   - มีทบทวนปญหารวบรวมขอมูลสุขภาพของพ้ืนท่ีและวางแผนรวมกันในท้ังในระดับอําเภอ ตําบล ชุมชน 

อยางเหมาะสม 

   - มีแนวทางการดําเนินงานรวมกันและดําเนินงานตามหนาท่ีในสวนท่ีรับผิดชอบท้ังในระดับอําเภอ ตําบล 

ชุมชน 

   - มีการประชุม ดําเนินกิจกรรมรวมกัน 

   - มีการจัดการในรูปแบบระบบสุขภาพระดับอําเภอ(DHS) แบบมีสวนรวมกับทุกภาคสวน (สธ/อปท/ฯลฯ) 

 2. การมีสวนรวมของเครือขายและชุมชน 

  - มีแนวทางการดําเนินงานใหชุมชนและเครือขายระดับอําเภอ ตําบลและชุมชนมีสวนรวมในการทํากิจกรรม

สุขภาพ  

  - ชุมชนและภาคีเครือขายรวมคิด รวมวางแผนการดําเนินงานท่ีสอดคลองกับการดูแลกลุมเปาหมายในพ้ืนท่ี  

รวมดําเนินการดานสุขภาพ มีการเรียนรู ปรับปรุงกระบวนการมีสวนรวมใหเหมาะสมมากข้ึน 

 3. การจัดระบบบริการ  

  - กําหนดบทบาทหนาท่ีของเจาหนาท่ี/ทีมหมอครอบครัวตามแนวทางการดําเนินงาน โดยแบงพ้ืนท่ีความ

รับผิดชอบและจัดกลุมบริการประชาชนในพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบ 

  - การแบงพ้ืนท่ีความรับผิดชอบของทีมหมอครอบครัวและจัดกลุมบริการประชาชน (4 กลุมเปาหมาย)  

ในพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบ 

  - มีระสงตอและขอมูลท่ีเชื่อมโยงการสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลมาสูตําบล/ชุมชน 

   - มีระบบฐานขอมูลการจัดบริการ 4 กลุมเปาหมายหลัก 

 4. การพัฒนาบุคลากร 

  - แผนพัฒนาบุคลากรเชื่อมโยงกระบวนการเรียนรูสูการปฏิบัติงาน โดยใช CBL/KM เปนกระบวนการ

แลกเปลี่ยนเรียนรูในทีม/พ้ืนท่ี 

  - เครือขายสุขภาพมีการเรียนรู ทบทวนกระบวนการดูแล พัฒนา และสรางความผูกพันของบุคลากรให

สอดคลองกับการดําเนินงานของพ้ืนท่ี 

   - โรงพยาบาลชุมชนเปนทีมพ่ีเลี้ยงระดับอําเภอในการพัฒนาศักยภาพทีมหมอครอบครัว 

 5.  การสนับสนุน 

  - การสนับสนุนคูมือ/แนวทาง/ ชุดเครื่องมืออุปกรณการดําเนินงานในพ้ืนท่ี  

 6. การติดตามประเมินผล 

  - คณะกรรมการติดตามประเมินผลระดับอําเภอ 

   - แผนการดําเนินงานติดตามประเมินผลระดับอําเภอ 

   - ผลการดําเนินงานดูแลและเยี่ยมบานกลุมเปาหมายตามเกณฑ 
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เกณฑเปาหมาย 

 

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

มีโครงสรางทีมหมอ

ครอบครัว  ศูนยการดูแล

ตอเนื่อง ระบบขอมูล  

ดําเนินการเยี่ยมบาน ดูแล

กลุมเปาหมาย 

มีโครงสรางทีมหมอ

ครอบครัว  ศูนยการดูแล

ตอเนื่อง ระบบขอมูล  

ดําเนินการเยี่ยมบาน ดูแล

กลุมเปาหมาย 

มีการพัฒนาบุคลากร  

มีผลลัพธการเยี่ยมบาน 

มีโครงสรางทีมหมอ

ครอบครัว  ศูนยการดูแล

ตอเนื่อง ระบบขอมูล  

ดําเนินการเยี่ยมบาน ดูแล

กลุมเปาหมาย 

มีการพัฒนาบุคลากร  

มีผลลัพธการเยี่ยมบาน 

มีการประเมินผลและ

แลกเปลี่ยนเรียนรู 

 

 

วิธีการ

จัดเก็บ

ขอมูล 

ระบบรายงาน/ประเมิน 

วิธีการ

ประเมินผล  

1. จากรายงานผลการดําเนินงาน 

2. ลงประเมินในพ้ืนท่ีของแตละระดับ 

ผู

ประสานงาน

ตัวช้ีวัด 

1. นายสมบัติ  สมบัติวงษ   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

 กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแกว 

    โทรศัพทท่ีทํางาน : 037-425141-4 ตอ 304  โทรศัพทมือถือ : 083-1188506 

    E-mail : sbv_00715@hotmail.com 
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ช่ือตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ รอยละของผูปวยนอกไดรับบริการการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกท่ีไดมาตรฐาน 

คํานิยาม 

1. ผูปวยนอก หมายถึง ประชาชนท่ีมา 

2. รับบริการตรวจรักษาพยาบาล สงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และฟนฟูสภาพท่ีโรงพยาบาลแตไมนอนพักรักษาตัวใน

โรงพยาบาล 

3. การบริการดานการแพทยแผนไทย หมายถึง บริการการรักษาพยาบาลสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค และฟนฟูสภาพ 

ดังนี้ 

 - การรักษาดวยยาสมุนไพร 

 - การนวดเพ่ือการรักษา-ฟนฟูสภาพ 

 - การประคบสมุนไพรเพ่ือการรักษา-ฟนฟูสภาพ 

 - การทับหมอเกลือ 

 - การนวดเพ่ือสงเสริมสุขภาพ 

 - การอบไอน้ําสมุนไพรเพ่ือการสงเสริมสุขภาพ 

 - การประคบสมุนไพรเพ่ือการสงเสริมสุขภาพ 

 - การใหคําแนะนําการดูแลสุขภาพดวยการสอนสาธิตดานการแพทยแผนไทย 

 - การฝกกายบริหารดวยทาฤๅษีดัดตน 

4. การบริการดานแพทยทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลสงเสริมสุขภาพและฟนฟูสภาพ ประกอบดวย 

 - การฝกสมาธิบําบัด 

 - ฝงเข็ม 

 - การกดจุดบําบัด 

 - การแพทยทางเลือกอ่ืนๆ ไดแก การนวดปรับสมดุลโครงสรางรางกาย 

5. บริการดานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกท่ีไดมาตรฐาน หมายถึง บริการดานการแพทยแผนไทยและ

การแพทยทางเลือกในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

6. สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพตําบล 

เกณฑเปาหมาย ปงบประมาณ 60   

            ผูปวยนอกไดรับบริการการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกท่ีไดมาตรฐาน รอยละ 20 

เกณฑการคิดคะแนน  

            A = เปาหมาย ( ผูปวยนอกไดรับบริการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก รอยละ 20 ) 

            B = ผลงานท่ีทําได (รอยละของผูปวยนอกไดรับบริการแพทยแผนไทยในภาพรวมของ CUP) 

            C = คะแนนเต็มเทากับ 10 คะแนน 

 สูตรการคํานวณ  = B * C /A   (เทากับ B คูณ C หารดวย A) 

วัตถุประสงค เพ่ิมอัตราการเขาถึงบริการดานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของ

การบริการทางการแพทยและสาธารณสุขครบวงจร 
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ประชากร

กลุมเปาหมาย 

ประชาชนท่ีเขารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1) การบันทึกขอมูลในระบบรายงาน 43 แฟม 

2) การรายงานจากจังหวัด 

แหลงขอมูล 1) 43 แฟม (Service/ Person/ Diagnosis_opd/ Drug_opd/ Procedure_opd/   

    Provider) 

2) ขอมูลรายงานจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนครั้งผูปวยนอกท่ีมารับบริการท้ังหมดของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนครั้งท่ีผูปวยมารับบริการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกในสถานบริการ 

      สาธารณสุขของรัฐ 

รายการขอมูล 3 C = คะแนนเต็มเทากับ 10 คะแนน 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  ( เทากับ B คูณ C หารดวย A ) 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

วิธีการประเมินผล :  1. ขอมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 

2. ขอมลจากการตรวจราชการและนิเทศงานของกรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและ 

    การแพทยทางเลือก 

เอกสารสนับสนุน :  1) คูมือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทยแผนไทยและการแพทยผสมผสาน 

2) คูมือการตรวจราชการและนิเทศงาน กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทย 

    ทางเลือก 

รายละเอียดขอมูล

พ้ืนฐาน 

Baseline 

data 

หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

รอยละของ

ผูปวยนอกท่ี

ไดรับบริการ 

รอยละ 16.27 17.32 17.07 

ท่ีมา : HDC กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ 

/ 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวกัญญา  เทพรัตนะ          นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  

    โทรศัพทท่ีทํางาน : 037-425141 โทรศัพทมือถือ : 083-2420840         

    โทรสาร :    E-mail :kanya.m2007@gmail.com 

2.  นางสาวนุชรี  บวงสวง              เจาพนักงานสาธารณสุขชํานาญงาน 

     โทรศัพทท่ีทํางาน: 0 2149 5636       โทรศัพทมือถือ : 080-0962633 

     โทรสาร:                                  E-mail : nucharee_na@hotmail.com 
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ช่ือตัวช้ีวัด ระดับความสําเร็จของ คปสอ.ในการพัฒนาองคกรท่ีมีความสุข 

คํานิยาม 1.ระดับความสําเร็จของ คปสอ.ในการพัฒนาองคกรท่ีมีความสุข หมายถึง รพ. สสอ. มี

ผูรับผิดชอบงานหรือคณะทํางานท่ีขับเคลื่อนการพัฒนาองคกรท่ีมีความสุข โดยมีข้ันตอนศึกษา

วิเคราะหสภาพแวดลอมขององคกรท่ีเปนองคประกอบของการพัฒนาองคกรท่ีมีความสุข มี

กระบวนการประเมิน Happy work place index และ Happy work life index มีการจัดทํา

แผนพัฒนาองคกรท่ีมีความสุขท่ีสอดคลองกับสภาพปญหาและองคกระกอบของการพัฒนา

องคกรท่ีมีความสุข มีการนําแผนสูการปฏิบัติ และวิเคราะหผลของการประเมินโดยใชดัชนีวัดสุข

ภาวะระดับองคกร(Happy work place index) และ ดัชนีวัดผลความรูสึก ประสบการณของ

บุคลากรท่ีทํางานกับองคกร(Happy work life index) ถอดบทเรียนการดําเนินงาน เพ่ือนําผล

มาปรับปรุงแผนการพัฒนาองคกร 

2. Happy work place index หมายถึง ดัชนีวัดสุขภาวะระดับองคกรหรือหนวยงาน ซ่ึงมี 5 

มิติ 

    มิติท่ี 1 คือ สุขดวยการจัดการ   มิติท่ี 2 คือ สุขดวยบรรยากาศ 

    มิติท่ี 3 คือ สุขดวยกระบวนการสรางสุข  มิติท่ี 4 คือ สุขดวยสุขภาพภาพใจ 

    มิติท่ี 5 คือ  สุขดวยผลลัพธ 

3. Happy work life index หมายถึง ดัชนีวัดผลความรูสึก และประสบการณของบุคลากรท่ี

ทํางานกับองคกรหรือหนวยงาน โดยดูวามีความสบายใจในท่ีทํางาน มีความรัก ความผูกพัน มี

ความภาคภูมิใจในองคกร ม่ันใจในอาชีพ รายได และความพึงพอใจกับความกาวหนาของตนเอง

ในองคกร   

เกณฑเปาหมาย รอยละ 80 ของ คปสอ. (โรงพยาบาล  สํานักงาสาธารณสุขอําเภอ(รวม รพ.สต.) มีการพัฒนา

องคกรท่ีมีความสุข ครบท้ัง 5 ระดับ ตามเกณฑท่ีกําหนด 

วัตถุประสงค เพ่ือให คปสอ.มีการพัฒนาหนวยงานใหเปนองคกรท่ีมีความสุข เพ่ือสงเสริมความสุขในการ

ทํางานของบุคลากรใหเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการทํางานใหบรรลุเปาหมายรวม

ขององคกร “ประชาชนสุขภาพดี เจาหนาท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน”  

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

โรงพยาบาล สํานักงานสาธารณสุขอําเภอรวมโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1.ตรวจสอบรายชื่อคณะทํางาน/คําสั่งคณะทํางาน   

2.ตรวจสอบรายงานผลการวิเคราะหการประเมิน Happy work place index และ Happy 

work life index 

3 ตรวจสอบแผนพัฒนาองคกร/แผนการปรับปรุงองคกร/ผลการดําเนินงานตามแผนพัฒนา

องคกร หรืองบประมาณในการดําเนินงานตามแผน 

5.ตรวจสอบรายงานการถอดบทเรียน 

แหลงขอมูล 1.เอกสารคําสั่ง  

2.เอกสารแผนพัฒนาองคกร/แผนปรับปรุงองคกร  

3.เอกสารผลการวิเคราะหหลังประเมิน Happy work place index และ Happy work life 
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index 

4.เอกสารรายงานผลการดําเนินงานตามแผน และ เอกสารรายงานการถอดบทเรียน 

หมายเหตุ : เอกสารรายงานอาจเปนในรูปแบบอิเลคทรอนิคไฟลได 

รายการขอมูล 1 จํานวน คปสอ.ท่ีมีผลสําเร็จการการพัฒนาองคกรท่ีมีความสุขครบท้ัง 5 ระดับ ตามเกณฑท่ี

กําหนด 

รายการขอมูล 2 จํานวน คปสอ.ท้ังหมดท่ีดําเนินการพัฒนาองคกรท่ีมีความสุข 

เกณฑ/ระดับการทํางานท่ีคาดหวังแตละไตรมาส 

เกณฑการประเมิน วิธีคิดคะแนน หมายเหตุ 

ระดับ 1 รพ. สสอ. มีผูรับผิดชอบหรือคณะทํางานท่ีรับผิดชอบ

และขับเคลื่อนการพัฒนาองคกรท่ีมีความสุข (1 คะแนน) 

1.คปสอ.ประเมินตนเอง 

2.สสจ.ประเมินรับรองผลการ

ประเมินตนเอง 

 

สูตรการคํานวณ : 

A = ผลรวมคะแนนระดับ 1 

ถึง ระดับ 5 ของ รพ. 

 

B = ผลรวมคะแนนระดับ 1 

ถึง ระดับ 5 ของ สสอ. 

 

 คะแนนของ คปสอ. = A+B  

 

 

ระดับ 2  รพ.  สสอ. 

(2.1) มีผลการวิเคราะหสภาพแวดลอมขององคกรท่ีเปน

องคประกอบของการพัฒนาองคกรท่ีมีความสุข (0.25 คะแนน) 

(2.2) มีการประเมิน Happy work place index (0.25 คะแนน) 

(2.3) มีการประเมิน Happy work life index (0.25 คะแนน) 

(2.4) มีแผนการพัฒนาองคกรท่ีมีความสุข (0.25 คะแนน) 

ระดับ 3 ดําเนินการตามแผนพัฒนาองคกรท่ีมีความสุข(1 คะแนน) 

คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 

รอยละของแผนฯท่ี

ดําเนินการ 

40 50 60 70 80 

 
ระดับ 4 (4.1) มีผลการวิเคราะหหลังจากประเมิน  Happy work 

place index (0.5 คะแนน) 

           (4.2) มีผลการวิเคราะหหลังจากประเมิน  Happy work 

life index (0.5 คะแนน) 

ระดับ 5  รพ.  สสอ. 

(5.1) มีรายงานการถอดบทเรียน (0.5 คะแนน) 

(5.2) มีแผนการปรับปรุงการพัฒนาองคกรท่ีมีความสุข  

(0.5 คะแนน) 
 
วิธีการประเมินผล 1.ติดตามเยี่ยมเสริมพลังปละ 1 ครั้ง 

2.ประเมิน คปสอ.ติดดาว ตามเกณฑท่ีกําหนด 

ผูรับผิดชอบตัวช้ีวัด 1..นางอรพิน  ภัทรกรสกุล  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ     โทร 089 832 2058 

2..นางสาวชุติญา  บุญพงศไพศาล    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  โทร 087 130 6690  

 

                                                 



52 

ช่ือตัวช้ีวัด คปสอ.มีกระบวนการสรางคานิยม MOPH-SK 

คํานิยาม 1.คปสอ.มีกระบวนการสรางคานิยม MOPH-SK หมายถึง โรงพยาบาล สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ

รวมโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล มีผูรับผิดชอบงานหรือคณะทํางานท่ีจะขับเคลื่อนการสราง

คานิยม MOPH-SK มีสัญลักษณหรือปายขอความคานิยมพรอมคํานิยาม ติดไวในท่ีสามารถมองเห็น

ไดชัดเจน มีการจัดทําแผนและดําเนินการตามแผนการสรางคานิยมฯ  มีรายงานผลการประเมิน

คานิยมฯรายบุคคล และสรุปผลการถอดบทเรียน พรอมแผนปรับปรุงการสรางคานิยมฯ 

2 คานิยม MOPH-SK หมายถึง สิ่งท่ีหนวยงานปรารถนาใหเปนเปาหมายของหนวยงานท่ีจะปลุกฝง

ใหบุคลากรดานสาธารณสุขทุกระดับยึดถือเปนเปาหมายในการดําเนินชีวิตในการทํางานในระบบ

บริการสุขภาพ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการทํางานใหบรรลุเปาหมายรวมของ

หนวยงาน ซ่ึงประกอบดวย การฝกฝนตนเองใหมีศักยภาพสูงสุด(Mastery=M) สรางสรรคนวัตกรรม 

(Originality=O) ยึดประชาชนเปนท่ีตั้ง (People-Center approach =P)  มีความออนนอมถอมตน

(Humility=H) มีจิตบริการท่ีดี(Service mind =S)  เรียนรูและพัฒนาตลอดเวลา (Knowledge 

worker=K) 

เกณฑเปาหมาย รอยละ 100 ของ คปสอ. (โรงพยาบาล  สํานักงาสาธารณสุขอําเภอรวมโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตําบล ) มีกระบวนการสรางคานิยม MOPH-SK ครบท้ัง 5 ระดับ ตามเกณฑท่ีกําหนด 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือให คปสอ.มีกระบวนการสรางคานิยม MOPH-SK สําหรับบุคลากรในสังกัด ซ่ึงจะสงผลตอการ

เพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการทํางานใหบรรลุเปาหมายรวมของหนวยงาน “ประชาชน

สุขภาพดี เจาหนาท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน”  

2.เพ่ือใหบุคลากรมีคุณลักษณะท่ีสามารถฝกฝนตนเองใหมีศักยภาพสูงสุด(Mastery=M) สรางสรรค

นวัตกรรม (Originality=O) ยึดประชาชนเปนท่ีตั้ง (People-Center approach =P)  มีความออน

นอมถอมตน(Humility=H)  มีจิตบริการท่ีดี(Service mind =S)  เรียนรูและพัฒนาตลอดเวลา 

(Knowledge worker=K) 

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

1.โรงพยาบาล สํานักงานสาธารณสุขอําเภอรวมโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

2.บุคลากรในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว 

วิธีการจัดเก็บ

ขอมูล 

1.ตรวจสอบรายชื่อผูรับผิดชอบงาน/คณะทํางาน/คําสั่งคณะทํางาน   

2.สํารวจสัญลักษณหรือปายคานิยม 

3 ตรวจสอบแผนพัฒนาองคกร/แผนการปรับปรุงองคกร  

4.ตรวจสอบรายงานผลการดําเนินงานพัฒนาองคกรหรืองบประมาณในการดําเนินงานตามแผน 

5.ตรวจสอบรายงานผลการประเมินคานิยม 

5.ตรวจสอบรายงานสรุปการถอดบทเรียน 

แหลงขอมูล 1.เอกสารคําสั่ง  

2.เอกสารแผนพัฒนาองคกร/แผนปรับปรุงองคกร  

3.เอกสารผลการการประเมินคานิยม 

3.เอกสารรายงานผลการดําเนินงานตามแผน 

4.เอกสารรายงานสรุปการถอดบทเรียน 
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หมายเหตุ : เอกสารรายงานอาจเปนในรูปแบบอิเลคทรอนิคไฟลได 

รายการขอมูล 1 จํานวน คปสอ. ท่ีมีกระบวนการสรางคานิยม MOPH-SK ครบท้ัง 5 ระดับ 

รายการขอมูล 2 จํานวน คปสอ.ท้ังหมดท่ีเขารวมกระบวนการสรางคานิยม MOPH-SK 

สูตรคํานวณ

ตัวช้ีวัด 

จํานวน คปสอ.ท่ีมีกระบวนการสรางคานิยม MOPH-SK ครบท้ัง 5 ระดับ * 100 

จํานวน คปสอ.ท้ังหมดท่ีเขารวมกระบวนการสรางคานิยม MOPH-SK 

ระยะเวลาดําเนินการ 

เกณฑการประเมิน : ระบุเกณฑ/ระดับการทํางานท่ีคาดหวังแตละไตรมาส 

เกณฑการประเมิน วิธีคิดคะแนน หมายเหตุ 

ระดับ 1 คปสอ.(รพ. สสอ.) มีผูรับผิดชอบงานหรือคณะทํางานท่ี

รับผิดชอบและขับเคลื่อนการกระบวนการสรางคานิยม MOPH-

SK  (1 คะแนน) 

1.คปสอ.ประเมินตนเอง 

2.สสจ.ประเมินรับรองผลการ

ประเมินตนเอง 

 

สูตรการคํานวณ : 

A = ผลรวมคะแนนระดับ 1 ถึง 

ระดับ 5 ของ รพ. 

 

B = ผลรวมคะแนนระดับ 1 ถึง 

ระดับ 5 ของ สสอ. 

 

 คะแนนของ คปสอ. = A+B  

 

 

ระดับ 2 รพ. สสอ. มีสัญลักษณหรือปายขอความพรอมคํานิยาม

หรือหรือความหมายคานิยม  MOPH-SK ติดไวในท่ีมองเห็นได

ชัดเจน(1คะแนน) 

ระดับ 3  รพ.  สสอ. 

(3.1) มีแผนดําเนินการสรางคานิยม MOPH-SK (0.2 คะแนน) 

(3.2) ดําเนินการตามแผนสรางคานิยม MOPH-SK  (0.8 คะแนน) 

คะแนน 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 

รอยละของแผนฯท่ี

ดําเนินการ 

40 50 60 70 80 

  

ระดับ 4 มีรายงานผลการประเมินคานิยม MOPH-SK รายบุคคล  

(1 คะแนน) 

ระดับ 5  รพ.  สสอ. 

(5.1) มีรายงานสรุปการถอดบทเรียน (0.5 คะแนน) 

(5.2) มีแผนปรับปรุงการพัฒนาการสรางคานิยม MOPH-SK     

(0.5 คะแนน) 

  

วิธีการประเมินผล 11.ติดตามเยี่ยมเสริมพลังปละ 1 ครั้ง 

2.ประเมิน คปสอ.ติดดาว ตามเกณฑท่ีกําหนด 

ผูรับผิดชอบตัวช้ีวัด 1..นางอรพิน  ภัทรกรสกุล  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ  โทร 089 8322058 

2..นางสาวชุติญา  บุญพงศไพศาล นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ โทร 087 1306690  

ช่ือตัวช้ีวัด คปสอ.มีกระบวนการสรางคานิยม MOPH-SK 
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ชื่อตัวชี้วัด ระดับความสําเร็จของหนวยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกวผานเกณฑการประเมิน 

ITA 

คํานิยาม การประเมินคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานของหนวยงานภาครัฐ (Integrity and 

Transparency Assessment : ITA) เปนการประยุกตแนวคิดของ การประเมินคุณธรรมการ

ดําเนินงาน (Integrity Assessment) ของคณะกรรมการตอตานการทุจริตและสิทธิพลเมือง 

สาธารณรัฐเกาหลี (Anti-Corruption and Civil Right Commission : ACRC) บูรณาการเขากับดัชนี

วัดความโปรงใสของหนวยงานภาครัฐ ซ่ึงดําเนินการโดยสํานักงาน ป.ป.ช. นํามากําหนดเปนกรอบ

แนวคิดการประเมินคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานของหนวยงานภาครัฐ สังเคราะหเปน

องคประกอบหลัก ท่ีสําคัญและจําเปนในการประเมิน การประเมิน ITA จําแนกองคประกอบหลัก 

องคประกอบยอย ประเด็นการประเมิน และแปลงไปสูคําถามท่ีใชในการสอบถามความคิดเห็นหรือ

รวบรวมจากขอมูลเอกสาร/หลักฐานของหนวยงานไป  

องคประกอบการประเมินคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานของหนวยงานภาครัฐ (Integrity 

and Transparency) แบงเปน 5 องคประกอบ ดังนี้  

1. ความโปรงใส (Transparency) ประเมินจากความคิดเห็นหรือประสบการณ ของประชาชน 

ผูรับบริการหรือผูมีสวนไดสวนเสียในการรับบริการจากหนวยงานภาครัฐ และประเมินจากขอมูล

เอกสารหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence Based) บนพ้ืนฐานของขอเท็จจริง ในการดําเนินงานของ

หนวยงาน  

2. ความพรอมรับผิด (Accountability) ประเมินจากความคิดเห็นหรือประสบการณ ของประชาชน 

ผูรับบริการหรือผูมีสวนไดสวนเสียในการรับบริการจากหนวยงานภาครัฐ  

3. ความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน (Corruption-Free Index) ประเมินจากการรับรู และ

ประสบการณตรงของประชาชนผูรับบริการหรือผูมีสวนได สวนเสียท่ีมีตอการใหบริการของหนวยงาน

ภาครัฐ  

4. วัฒนธรรมคุณธรรมในองคกร (Integrity Culture) ประเมินจากความคิดเห็น ของเจาหนาท่ีภายใน

หนวยงานภาครัฐ และจากขอมูลเอกสารหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence Based) บนพ้ืนฐานของ

ขอเท็จจริงในการดําเนินงานของหนวยงาน  

5. คุณธรรมการทํางานในหนวยงาน (Work Integrity) ประเมินจากความคิดเห็น ของเจาหนาท่ีภายใน

หนวยงานภาครัฐท่ีมีตอการดําเนินงานของหนวยงาน  

กระทรวงสาธารณสุขกําหนดมาตรการ 3 ป. 1 ค. ในการปองกันการทุจริต ประกอบดวย (1) ปลุก

จิตสํานึก (2) ปองกัน (3) ปราบปราม และ (4) เครือขาย มุงเนนกลยุทธการปองกันตามแนวนโยบาย

รัฐบาล ดําเนินงานผานกระบวนการประเมินคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานของ

หนวยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) ตามหลักธรรมาภิบาล ชวย

ยกระดับคาดัชนีการรับรูการทุจริต (CPI) ใหสูงข้ึนตามเปาหมายท่ีกําหนดไวในยุทธศาสตรชาติฯ ระยะ

ท่ี 2 ในป 2560 คือ 50 คะแนน จึงกําหนดใหหนวยงานระดับจังหวัด (สป.) หนวยงานระดับอําเภอ 

(สป.) จํานวนท้ังสิ้น 19 แหง ประเมินคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานของหนวยงาน

ภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) มุงเนนการประเมินตนเอง (Self-

Assessment) ตามแบบประเมินหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence Based Integrity and 
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Transparency Assessment : EBIT) จํานวน 11 ขอใหญ 42 ขอยอยเพ่ือปรับปรุงและพัฒนา

กระบวนการปฏิบัติงานใหเกิดความโปรงใส และตรวจสอบได หากผลการประเมิน ITA สําหรับ

หลักฐานเชิงประจักษ (Evidence Based Integrity and Transparency Assessment : EBIT) ของ

กระทรวงสาธารณสุข ผานเกณฑรอยละ 85 จะชวยสนับสนุนการประเมินสวนราชการตามมาตรการ

ปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2560 องคประกอบท่ี 5 Potential 

Based ตัวชี้วัดระดับคุณธรรมและความโปรงใสในการดาเนินงานของหนวยงาน และดัชนีการรับรูการ

ทุจริต (Corruption Perception Index : CPI) ของประเทศไทยมีลําดับและคะแนนดีข้ึน  

เกณฑเปาหมาย  ระดับคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานอยูในระดับสูงมาก  

วัตถุประสงค  1. ประเมินผลระดับคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานของหนวยงานในสังกัดสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดสระแกว  

2. หนวยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกวไดรับทราบแนวทางในการปรับปรงุหรือ

พัฒนาในเรื่องคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงาน  

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

1.สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว   

2.โรงพยาบาลท่ัวไป 2 แหง (โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว/รพ.อรัญประเทศ)   

3.โรงพยาบาลชุมชนทุกแหง   7 แหง 

4.สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทุกอําเภอ 9 แหง 

ประเมินตนเอง (Self-Assessment) ตามแบบสํารวจหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence Base 

Integrity and Transparency Assessment : EBIT) เพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการปฏิบัติงาน

เกิดความโปรงใส และตรวจสอบได  

หมายเหตุ ประชากรกลุมเปาหมายตามขอ 1. ขอ 2.  จํานวน 3 หนวยงาน เปนหนวยงาน ประเมิน

สวนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2560 

องคประกอบท่ี 5 Potential Based ตัวชี้วัดระดับคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานของ

หนวยงานรองรับการประเมินจากสํานักงาน ป.ป.ท. ตามแบบประเมินคุณธรรมและความโปรงใสใน

การดําเนินงานของหนวยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) ของสา

นักงาน ป.ป.ช. (จํานวน 3 เครื่องมือ)  

วิธีการจัดเก็บขอมูล 

แหลงขอมูล แบบประเมินคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานของหนวยงานภาครัฐ (Integrity and 

Transparency Assessment : ITA) ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2560 ของสํานักงาน ป.ป.ช. 

เฉพาะแบบประเมิน Evidence Base Integrity and Transparency Assessment เปนการ

ประเมินการปฏิบัติงานของหนวยงานภาครัฐโดยใชหลักฐานเชิงประจักษ เก่ียวกับความโปรงใส 

(Transparency) และวัฒนธรรมคุณธรรม (Integrity Culture) ของหนวยงานภาครัฐ  

รายการขอมูล 1 A = จํานวนหนวยงานท่ีผานเกณฑการประเมินตนเองตามแบบสํารวจหลักฐานเชิงประจักษ  

(Evidence Base) ผานเกณฑรอยละ 85 (ใน 1 ป)  

รายการขอมูล 2 B = จํานวนหนวยงานท้ังหมดท่ีไดรับการประเมิน ITA  



56 

สูตรคํานวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100  

ระยะเวลา

ประเมินผล 

1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2560 

เกณฑการประเมิน 

: 

 

ระดับการทํางานท่ีคาดหวังแตละไตรมาส ป 2560 

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

ระดับ 3 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 
 

วิธีการประเมินผล : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หนวยงานจํานวน 19 หนวยงาน ประเมินตนเองเพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการปฏิบัติงานเกิด

ความโปรงใสตรวจสอบไดตามแบบสํารวจหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence Base) ประเมินตนเอง

ในรอบไตรมาสท่ี 1 รอบ 3 เดือน (เดือนธันวาคม 2559) ไตรมาสท่ี 2 รอบ 6 เดือน (เดือนมีนาคม 

2560) ไตรมาสท่ี 3 (เดือนมิถุนายน 2560) และไตรมาสท่ี 4 (เดือนกันยายน 2560)  

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

หนวยงานประเมิน

ตนเองตามแบบ

ประเมินหลักฐานเชิง

ประจักษ (Evidence 

Base Integrity & 

Transparency 

Assessment : EBIT)  

Small Success : 

หลักฐาน  

เชิงประจักษ EB1-

EB3  

ในไตรมาสท่ี 1 

ธันวาคม 2559 

หนวยงานประเมิน

ตนเองตามแบบประเมิน

หลักฐานเชิงประจักษ 

(Evidence Base 

Integrity & 

Transparency 

Assessment : EBIT)  

Small Success : 

หลักฐาน  

เชิงประจักษ EB1-EB11  

ในไตรมาสท่ี 2 มีนาคม 

2560 

หนวยงานประเมิน

ตนเองตามแบบ

ประเมินหลักฐาน

เชิงประจักษ 

(Evidence Base 

Integrity & 

Transparency 

Assessment : 

EBIT)  

Small Success : 

หลักฐาน  

เชิงประจักษ EB1-

EB11 ในไตรมาสท่ี 

3 มิถุนายน 2560 

หนวยงานประเมิน

ตนเองตามแบบ

ประเมินหลักฐานเชิง

ประจักษ (Evidence 

Base Integrity & 

Transparency 

Assessment : EBIT)  

Small Success : 

หลักฐาน  

เชิงประจักษ EB1-

EB11 ในไตรมาสท่ี 4 

กันยายน 2560 

เอกสารสนับสนุน :  แบบประเมินคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานของหนวยงานภาครัฐ(Integrity and 

Transparency Assessment : ITA) ของสานักงาน ป.ป.ช. เฉพาะแบบประเมิน Evidence Base 

Integrity & Transparency Assessment : EBIT) 

รายละเอียดขอมูล

พ้ืนฐาน 

N/A 

ผูประสานงาน

ตัวชี้วัด 

นางผองใส          มวงประเสริฐ         นักวิเคราะหนโยบายและแผนชํานาญการ  083-7227716 
นางวรางคณา      ศิวิลัย                 เจาพนักงานสาธารณสุข 092-4696562 

 



57 

ช่ือตัวช้ีวัด ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานคุณธรรมและความโปรงใสในขององคกรคุณธรรม  

สํานักงาน สาธารณสุขจังหวัดสระแกว ป 2560 

คํานิยาม       การประเมินระดับคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานขององคกร สังกัดสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดสระแกว ในท่ีนี้ มุงเนน การประเมินระดับการดําเนินงาน “องคกรคุณธรรม” ของทุก

หนวยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว 

    แนวคิด “องคกรคุณธรรม”  มาจากนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ท่ีตองการใหหนวยงานใน

สังกัด    มีการบริหารและบริการภายใตระบบธรรมาภิบาล สอดคลองกับนโยบายของรัฐบาลเก่ียวกับ

การสรางมาตรฐานดานคุณธรรม จริยธรรม และธรรมาภิบาลใหแกเจาหนาท่ีของรัฐและประชาชนท่ัวไป 

โดยใชการสงเสริมการบริหารแผนดิน ท่ีมีธรรมาภิบาล โดยมุงเนนใหเจาหนาท่ีทุกระดับขององคกรมี

สวนรวมกําหนดหลักคุณธรรมในการทํางานบนพ้ืนฐานคุณภาพคูคุณธรรม ดวยความสุข สรางวัฒนธรรม

การทํางานท่ีโปรงใส ซ่ือสัตย  ประชาชนไดรับประโยชนสูงสุดในการดูแลสุขภาพ 

       การดําเนินงาน “องคกรคุณธรรม” ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว เปนการ

ดําเนินงานตามแนวคิด “หนวยงานคุณธรรม” ของกระทรวงสาธารณสุข  โดยใชวัฒนธรรมองคกรของ

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกวมาเปนคุณธรรมรวมในการปฏิบัติงาน โดยนโยบายของผูนํา

หนวยงาน ประกาศคุณธรรมประจําหนวยงานซ่ึงมาจากวัฒนธรรมองคกรของสํานักงานสาธารณสุข

จังหวัดสระแกว คือ ซ่ือสัตย สามัคคี  มีวินัย  

• การควบคุมภายใน  หมายความวา  การท่ีผูกํากับดูแล ฝายบริหารและบุคลากรของหนวยงาน 

จัดใหมีข้ึน เพ่ือสรางความม่ันใจอยางสมเหตุสมผลวาการดําเนินงานของหนวยงานจะบรรลุวัตถุประสงค

ของการควบคุมภายในดานประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการดําเนินงาน  ซ่ึงรวมถึงการดูแลรักษา

ทรัพยสิน การปองกันหรือลดความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหล การสิ้นเปลือง หรือการทุจริตใน

หนวยงาน ดานความเชื่อถือไดของรายงานทางการเงิน และดานการปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ 

ขอบังคับ  และมติคณะรัฐมนตรี  โดยการใชกระบวนการบริหารความเสี่ยง ท่ีประกอบดวย  การระบุ

ปจจัยเสี่ยง  วิเคราะหความเสี่ยง  และการจัดการความเสี่ยง  ดวยการจัดทําระบบข้ันตอนการปฏิบัติงาน  

ระยะเวลาแลวเสร็จ และมีการคนหาความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนในกระบวนงาน  เพ่ือนําความเสี่ยงท่ีมีหรือท่ีคาด

เห็นมาจัดการความเสี่ยงใหหมดไปหรืออยูในระดับท่ียอมรับได 

• ความเส่ียง (Risk)  หมายถึง โอกาสท่ีจะเกิดความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหลความ

สูญเปลาหรือเหตุการณท่ีไมพึงประสงค ซ่ึงอาจเกิดข้ึนในอนาคต และมีผลกระทบหรือทําใหการ

ดําเนินงานไมประสบความสําเร็จตามวัตถุประสงค เปาประสงค และเปาหมายขององคกร ท้ังในดาน

ยุทธศาสตรการปฏิบัติงาน การเงิน และการบริหาร ซ่ึงอาจเปนผลกระทบทางบวกดวยก็ได โดยการวัด

จากผลกระทบ (Impact) ท่ีไดรับและโอกาสท่ีจะเกิด (Likelihood) ของเหตุการณ 

• ความโปรงใสในการปฏิบัติราชการ  หมายถึง การท่ีหนวยงานท้ังสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

กลุมงาน งาน ในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  มีการปฏิบัติราชการโดยมุงเนนการมองเห็นภาพ

โดยตลอดปราศจากประเด็นแอบแฝงซอนเรน มีขอมูลชัดเจน ละเอียด ประกอบการประสานงาน การ

รวมมือรวมใจ และการตัดสินใจ เพ่ือทําใหเกิดความโปรงใสในองคกร (Corporate transparency) ท่ี

เนนการขจัดอุปสรรค และ/หรือการอํานวยความสะดวกใหประชาชน เขาสูขอมูลขาวสารขององคกร 
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กฎหมาย กฎระเบียบ และกระบวนการทํางานโดยสะดวก  โดยความโปรงใสท่ีใชในการบริหารงาน 

หมายความรวมถึง การสรางความเปดเผย เปดโอกาสใหผูมีสวนไดสวนเสียท้ังจากภายในและภายนอก

หนวยงานสามารถเขาถึงขอมูลดวยวิธีการตางๆ มีการสื่อสาร การแสดงความรับผิดชอบ พรอมรับการ

ตรวจสอบ รวมท้ังมีกระบวนการในการติดตามและประเมินผลท่ีไดรับการยอมรับวาเท่ียงตรงและเชื่อถือ

ไดดวย (แนวทางสรางมาตรฐานความโปรงใสของสวนราชการ : สํานักงาน ก.พ., 2553) 

• การตรวจสอบภายใน หมายความวา งานท่ีมีลักษณะเปนงานบริการใหความเชื่อม่ัน 

(Assurance Service) และงานบริการใหคําปรึกษา (Consulting Service) อยางเท่ียงธรรมและเปน

อิสระ ในกระบวนการการกํากับดูแล การบริหารความเสี่ยง และการควบคุมภายในของสวนราชการ เพ่ือ

เพ่ิมคุณคาใหกับสวนราชการ โดยการปรับปรุงกระบวนการการกํากับดูแล การบริหารความเสี่ยงและการ

ควบคุมของ สวนราชการใหดีข้ึน  

มาตรฐานการตรวจสอบภายใน ประกอบดวย 2 สวน ไดแก มาตรฐานดานคุณสมบัติ และมาตรฐาน

การปฏิบัติงาน มาตรฐานดานคุณสมบัติเปนมาตรฐานท่ีกลาวถึงลักษณะของหนวยงานและบุคลากรท่ีทํา

หนาท่ีตรวจสอบภายใน มาตรฐานการปฏิบัติงาน เปนมาตรฐานท่ีกลาวถึงลักษณะของ งานตรวจสอบ

ภายในและบรรทัดฐานท่ีสามารถใชประเมินผลการปฏิบัติงานตรวจสอบภายใน  

• งานตรวจสอบภายในและควบคุมภายใน สสจ.สระแกว หมายความวา หนวยงานท่ีข้ึนตรงตอ

นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดสระแกว ทําหนาท่ีหลักในการตรวจสอบภายในเฉพาะท่ีไดรับมอบหมาย

จากนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดสระแกว  

• หนวยรับตรวจ หมายความวา หนวยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว 

เกณฑ

เปาหมาย : 

-ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานองคกรคุณธรรม ระดับ 5 

-ประสิทธิภาพในการจัดทํารายงานผลควบคุมภายในครบถวน ถูกตอง ทันเวลา ระดับ 5 

วัตถุประสงค  • เพ่ือสงเสริมบุคลากรของหนวยงานในสังกัด เห็นความสําคัญและเสริมสรางภาพลักษณของ

หนวยงาน ใหมีความโปรงใสและเปนธรรม  

• เพ่ือสงเสริมใหขาราชการและเจาหนาท่ีของรัฐทุกระดับ มีกระบวนทัศน วัฒนธรรม และ

คานิยมในการปฏิบัติงานท่ีมุงเพ่ิมสมรรถนะและพัฒนาระบบราชการไทยโดยยึดหลักบริหาร

กิจการบานเมืองท่ีดีหลักเศรษฐกิจพอเพียงเปนแนวทางเพ่ือประโยชนสุขของประชาชน 

• เพ่ือสงเสริมคุณธรรม ใหกับขาราชการและเจาหนาท่ีของรัฐทุกระดับ และเพ่ิมประสิทธิภาพใน

การปฏิบัติงาน ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและการทํางานใหมีคุณลักษณะเปนขาราชการยุค

ใหมท่ีมีคุณธรรม จริยธรรม 

• เพ่ือใหการจัดวางระบบการควบคุมภายในของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว มีความ

ครอบคลุมทุกภารกิจไดอยางมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ รวมท้ังเปนการปองกันและลด

ความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหล สิ้นเปลื้อง หรือการทุจริตในหนวยงาน 

• เพ่ือตรวจสอบการปฏิบัติงานของหนวยรับตรวจวาเปนไปตามกฎหมาย ระเบียบ ขอบังคับ 

คําสั่ง มติคณะรัฐมนตรี และนโยบายท่ีกําหนด  

• เพ่ือสอบทานและประเมินระบบการควบคุมภายในของหนวยรับตรวจวาเหมาะสม  
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• เพ่ือติดตามและประเมินผลการดําเนินงานตลอดจนใหขอเสนอแนะหรือแนวทางในการ

ปรับปรุงแกไขการปฏิบัติงานดานตาง ๆ ใหมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผลและประหยัด  

• เพ่ือใหผูบริหาร ไดทราบปญหาการปฏิบัติงานของผูใตบังคับบัญชา   และสามารถตัดสินใจ

แกไขปญหาตาง ๆ ไดอยางรวดเร็วและทันเหตุการณ 

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว   

โรงพยาบาลท่ัวไป 2 แหง (โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว/รพ.อรัญประเทศ)   

โรงพยาบาลชุมชนทุกแหง   7 แหง 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทุกอําเภอ 9 แหง 

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 108 แหง   

วิธีการจัดเก็บขอมูล 

แหลงขอมูล -หลักฐานเชิงประจักษตามระดับความสําเร็จ 

-กระดาษทําการ รายงานผลการตรวจสอบภายใน 

รายการขอมูล 1 รายงานผล รอบ 6 เดือน  

รายการขอมูล 2 รายงานผล รอบ  12 เดือน  

สูตรคํานวณ

ตัวช้ีวัด  

  - 

ระยะเวลา

ประเมินผล 

1 ต.ค. 59 – 30 กันยายน 2560  

เกณฑการประเมิน : 

พิจารณาตามระดับความกาวหนาของการดําเนินงานองคกรคุณธรรม โดยแบงเกณฑการพิจารณา คุณธรรมท่ีหนวยงาน

เลือกจากวัฒนธรรมองคกร  

คะแนนตัวชี้วัด : 5 คะแนน 

 พิจารณาจากความกาวหนาของการดําเนินงานตามเปาหมายแตละระดับ ดังนี้ 

ระดับ รายละเอียดการดําเนินงาน หลักฐานประกอบการประเมิน คะแนน 

1 - มีการจัดประชุมชี้แจงนโยบาย และ 

การระดมความคิดเห็นเพ่ือหา

คุณธรรมรวม ท่ีบุคลากรทุกคนตก

ลงยึดเปนขอปฏิบัติในการนําไป

พัฒนา “องคกรคุณธรรม”  

1. รายงานการประชุมชี้แจงนโยบาย 

2. รายงานการประชุมระดมความคิดเห็นเพ่ือหาคุณธรรมท่ี

บุคลากรในหนวยงานเลือกและยึดเปนขอปฏิบัติ 

3.มีการประชุมมอบนโยบายในท่ีประชุม คปสจ./คปสอ. /

กบห. 

1 

2 ดําเนินการระดับ 1 และมีการ 

- ประกาศคุณธรรม/อัตลักษณ

ประจําหนวยงาน 

- แตงตั้งคณะกรรมการ/คณะทํางาน 

- จัดทําแผนเสริมสรางพัฒนา 

“องคกรคุณธรรม”  

1. เอกสาร/ภาพถายการประกาศคุณธรรม/อัตลักษณ 

ประจําหนวยงาน 

2. คําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการ/คณะทํางาน(ควบคุมภายใน,

ตรวจสอบภายใน,องคกรคุณธรรม) 

3. เอกสารแผนและดําเนินการตามแผนเสริมสรางพัฒนา 

“องคกรคุณธรรม” 

2 
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4. มีแผนปฏิบัติงานตรวจสอบภายในของภาคีเครือขาย

ระดับอําเภอ/ระดับจังหวัด 

3 ดําเนินการระดับ 2 และมีการ

ดําเนินการตามแผนเสริมสรางพัฒนา 

“องคกรคุณธรรม” ครบถวน 

1.เอกสาร/หลักฐานการดําเนินงานตามแผนฯ เชน

โครงการ/ภาพถายกิจกรรม เอกสารรายงานผลตอผูบริหาร  

2.นําระบบการควบคุมภายในท่ีกําหนดไปสูการปฏิบัติ 

ดําเนินการจัดวางระบบการควบคุมภายในตามมาตรฐาน 

การควบคุมภายใน ของ คตง. 

3.มีผังการดําเนินงาน (Flow Chart) และคําสั่ง

มอบหมาย Job Description รายบุคคล 

3 

4 ดําเนินการระดับ 3 และมีผลลัพธ

การดําเนินการตามแผนเสริมสราง

พัฒนา “องคกรคุณธรรม” ครบถวน 

1.เอกสาร/หลักฐานแสดงผลลัพธของแผนเสริมสรางพัฒนา 

“องคกรคุณธรรม” ครบถวน 

2.การจัดทํารายงานระดับองคกร แบบ ปอ.1 แบบ ปอ.2 

แบบ ปอ.3 แลวเสร็จภายใน 90วัน นับจาก สิ้น

ปงบประมาณ(ภายในวันท่ี 30 ธันวาคม 2559) 

กรณีหนวยงานยอย แบบ ปย.1 แบบ ปย.2 แลวเสรจ็

ภายใน 60 วัน นับจาก 

สิ้นปงบประมาณ(ภายในวันท่ี30 พฤศจิกายน 2559) 

3.มีสรุปผลรายงานผลการตรวจสอบภายในภาคีเครือขาย

ระดับอําเภอ 

4 

5 ดําเนินการระดับ 4 และมีการ

ติดตามประเมินผลการดําเนินงาน

ตามแผนฯ และการปรับ แกไข 

พัฒนาการดําเนินงานใหมีผลสําเร็จ/

มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 

1. เอกสาร/หลักฐานแสดงการติดตาม/รายงานผล รอบ 6 

เดือน และ 12 เดือน2. เอกสาร/หลักฐานแสดงการ

ประเมินผลและวิเคราะหผลการดําเนินงาน  ปจจัย

ความสําเร็จ ปญหาอุปสรรค และ ขอเสนอแนะเพ่ือการ

พัฒนาการดําเนินงานตอไป 

3.มีสรุปรายงานผลการตรวจสอบภายในระดับจังหวัดและ

ผลการติดตามขอเสนอแนะจากหนวยรับตรวจ 

4.มีรายงานผลการติดตามประเมินผลดานการควบคุม

ภายใน รอบ 6 เดือน 12 เดือน 

5 

 
วิธีการประเมินผล : ประเมินในระดับ คปสอ. โดยให รพ. และ สสอ. จัดสงรายงาน และ/หรือ เอกสาร/หลักฐาน

อางอิง ใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว  

ดังนี้  กําหนดการจัดสงรายงาน รอบ 6, 12 เดือน หมายถึง 

      - รอบ 6 เดือน จัดสงภายในวันท่ี 31 มีนาคม 2560 

      - รอบ 12 เดือน จัดสงภายในวันท่ี 15 ตุลาคม 2559 และ 15 ตุลาคม 2560 

เอกสารสนับสนุน  ระเบียบ คตง. /แบบกระดาษทําการ 
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รายละเอียดขอมูล

พ้ืนฐาน 

- 

ผูประสาน  งาน

ตัวช้ีวัด 

นางผองใส  มวงประเสริฐ         นักวิเคราะหนโยบายและแผนชํานาญการ  083-7227716 

นางวรางคณา      ศิวิลัย         เจาพนักงานสาธารณสุข 092-4696562 
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ตัวช้ีวัด หนวยบริการมีประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง สามารถควบคุมปองกันปญหาทางการเงิน

ไมใหประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน  

คํานิยาม 1. หนวยบริการมีประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง หมายถึง การประเมิน

กระบวนการการดําเนินงานของคณะกรรมการการเงินการคลังในระดับอําเภอ โดยมีและใชเครื่องมือ

การบริหารการเงินการคลังมีประสิทธิภาพ ตามเกณฑ ผลการประเมินเกณฑประเมินประสิทธิภาพ

การบริหารการเงินการ Financial Administration Index : FAI (การเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหาร

การเงินการคลัง) ใหสามารถเฝาระวังสถานการณการเงินการคลังของหนวยบริการ  วิเคราะห

สถานการณทางการเงินการคลังและมีแนวทางในการแกไขปญหาของเครือขายบริการ เพ่ิม

ประสิทธิภาพในการดําเนินการโดยมีรายงานผลการดําเนินการและสถานการณแกผูบริหารอยาง

ตอเนื่อง  

1.1 เกณฑการเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง(Financial Management: 

FM) โดยมีองคประกอบการประเมิน  

ขอ 1 มีคณะทํางานบริหารการเงินการคลังของหนวยบริการและมีการประชุมเพ่ือกําหนด

ประเด็นปญหาท่ีสงผลกระทบตอการเงินการคลัง 

ขอ 2 มีคณะกรรมการจัดทําแผนทางเงิน(Planfin)ของหนวยบริการ ท่ีมีสวนรวมจากทุก

ฝาย/กลุมงาน 

ขอ 3 มีการติดตามการบริหารแผนทางการเงิน (Planfin) ใหเปนไปตามทุกไตรมาส 

ขอ 4 ใชเครื่องมือทางการเงินเพ่ือเฝาระวังและเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหาร(ดัชนี 7 ระดับ

ดัชนี 7 ระดับพลัส,คากลางของกลุมระดับ รพ.,ตนทุนบริการของหนวยบริการ,และ LOIฯลฯ 

ขอ 5 มีผลงานหรือหลักฐานเชิงประจักษถึงความสําเร็จ ไมมีความเสี่ยงทางการเงินระดับ 7 

ตามเกณฑการประเมินวิกฤติของกระทรวง 

 2) ความสามารถควบคุมปองกันปญหาทางการเงินไมใหประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน 

หนวยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน หมายถึง หนวยบริการ สังกัดสํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ีมีปญหาทางดานการเงินโดยมีรายไดนอยกวาคาใชจายในการดําเนินงาน 

ทําใหขาดสภาพคลองหรือมีสถานะการเงินอยูในระดับวิกฤติ กําหนดเปนเกณฑวัดเปน  7 ระดับ  

ประกอบดวยดัชนีทางการเงิน 3 กลุม ไดแก  

        1) กลุมแสดงความคลองตามสภาพสินทรัพย ประกอบดวย อัตราสวนเงินทุนหมุนเวียน 

(Current Ratio), อัตราสวนเงินทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick Ratio) และ อัตราสวนเงินสด (Cash 

ratio)           

        2) กลุมแสดงความม่ันคงทางการเงิน ประกอบดวย  ทุนหมุนเวียนสุทธิ (Net Working 

Capital : NWC) และ รายไดสูง(ต่ํา)กวาคาใชจายสุทธิ (Net Income or EBITDA) 

    3) กลุมแสดงระยะเวลาเขาสูปญหาทางการเงิน  เปนการคาดการณระยะเวลาทุน

หมุนเวียนสุทธิจะหมดภายในระยะเวลานอยกวา 3 เดือน  หรือ จะหมดภายในระยะเวลานอยกวา 6 

เดือน 

   ระดับคะแนนท่ีแสดงถึงการขาดสภาพคลองหรือวิกฤติสูงสุดคือระดับ 7  โดยเทียบกับ

เกณฑมาตรฐานท่ีกําหนด ดังนี้ 
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   1) Current Ratio < 1.5 = 1 คะแนน 

       2) Quick Ratio < 1.0= 1 คะแนน 

              3) Cash Ratio < 0.8 =  1 คะแนน  

    4) ทุนหมุนเวียนสุทธิติดลบ = 1 คะแนน  

        5) ผลประกอบการขาดทุน = 1 คะแนน 

                   6) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใชจาย< 3 เดือน = 2 คะแนน 

  7) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใชจาย< 6 เดือน = 1 คะแนน 

หนวยบริการท่ีมีคาดัชนีนอยกวามาตรฐาน แสดงถึงการเขาสูสถานะความเสี่ยงทางการเงินและ

ตองเฝาระวัง  ซ่ึงจะมีการประเมินทุกไตรมาส 

เกณฑเปาหมาย ระดับโรงพยาบาล : ไมมีปญหาทางการเงินระดับ 7 

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

โรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดสระแกว ระดับโรงพยาบาลท่ัวไปและ

โรงพยาบาลชุมชน 

- โรงพยาบาลท่ัวไป 2 แหง  ไดแก โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว โรงพยาบาลอรัญ

ประเทศ 

- โรงพยาบาลชุมชน 7 แหง โรงพยาบาลวัฒนานคร โรงพยาบาลวังน้ําเย็น โรงพยาบาลคลอง

หาด โรงพยาบาลตาพระยา โรงพยาบาลเขาฉกรรจ  โรงพยาบาลโคกสูง และโรงพยาบาลวังสมบูรณ 

วิธีการจัดเก็บ

ขอมูล 

1. จัดเก็บจากรายงานสถานะทางการเงินหนวยบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ในจังหวัดสระแกว 

- คําสั่งคณะกรรมการ CFO 

- รายงานงบการเงิน 

- สรุปรายงานการประชุมคณะกรรมการ CFO 

- แผนแกไขปญหาทางการเงินการคลัง กรณีท่ีมีภาวะวิกฤตระดับ 4 ข้ึนไปของ CUP  

- เกณฑประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการ Financial Administration Index : 

FAI 

2. จัดเก็บจากขอมูลเผยแพรทางเว็บไซต(http://hfo.cfo.in.th) 

แหลงขอมูล กลุมฝายบริหารงานท่ัวไป/กลุมงานประกันสุขภาพ ของโรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชนสังกัด

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดสระแกว 

กลุมงานประกันสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว 

กลุมงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง กลุมประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

รายการขอมูล 1 A1= จํานวนขอการปฏิบัติตามเกณฑการเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง 

รายการขอมูล2 B1= ผลลัพธการดําเนินงานระดับภาวะวิกฤติ 0-7    

สูตรคํานวณ

ตัวช้ีวัด 

ระดับโรงพยาบาล = A1+B1 

ระยะเวลา

ประเมินผล 

รายไตรมาส (ธันวาคม 2559, มีนาคม 2560, มิถุนายน 2560, กันยายน 2560) 
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รายละเอียด

ขอมูลพ้ืนฐาน 

ปงบประมาณ 2559 ไมมีโรงพยาบาลท่ีประสบปญหาทางการเงินระดับ 7 และมีโรงพยาบาลประสบ

ปญหาการเงินระดับตางๆ ดังนี้ มีโรงพยาบาลท่ีอยูระดับปกติ จํานวน 3 แหง คือ โรงพยาบาลสมเด็จ

พระยุพราชสระแกว โรงพยาบาลวังน้ําเย็น และโรงพยาบาลเขาฉกรรจ  มีโรงพยาบาลท่ีอยูระดับ 1  

จํานวน 2 แหง คือโรงพยาบาลตาพระยา และโรงพยาบาลวัฒนานคร มีโรงพยาบาลท่ีอยูระดับ 2  

จํานวน 1 แหงคือ โรงพยาบาลคลองหาด มีโรงพยาบาลท่ีอยูระดับ 4  จํานวน 1 แหง คือโรงพยาบาล

อรัญประเทศ 

เกณฑการประเมิน:ระบุเกณฑ/ระดับการทํางานท่ีคาดหวังแตละไตรมาส 

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

    

วิธีการประเมินผล ประเมินผลการดําเนินงาน) 

   สวนท่ี 1  กระบวนการของประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง 

 มีท้ัง 5 ขอ = 60 คะแนน 

 มี    4 ขอ = 50 คะแนน 

 มี    3 ขอ = 40 คะแนน 

 มี    2 ขอ = 30 คะแนน 

 มีนอยกวา 2 ขอ =   0 คะแนน 

    สวนท่ี 2 ผลลัพธการดําเนินงานระดับปญหาทางการเงิน 

 ระดับ 0  = 40 คะแนน 

 ระดับ 1  = 35 คะแนน 

 ระดับ 2  = 30 คะแนน 

 ระดับ 3  = 25 คะแนน 

 ระดับ 4  = 20 คะแนน 

 ระดับ 5  = 15 คะแนน 

 ระดับ 6  = 10 คะแนน 

 ระดับ 7  = 00 คะแนน 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด   

 A = กระบวนการของประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง 

 B = ผลลัพธการดําเนินงานระดับภาวะวิกฤติ   

 C = คะแนนรวม 100 คะแนน  

 ท้ังนี้ไดแบงระดับการประเมินเปน 5 คะแนน ไดแก  

  คะแนน 00-20    ได  1  คะแนน 

  คะแนน 21-40    ได  2  คะแนน 

  คะแนน 41-60    ได  3  คะแนน 

  คะแนน 61-80    ได  4  คะแนน 

  คะแนน 81-100  ได  5  คะแนน 
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เอกสารสนับสนุน - คําสั่งคณะกรรมการ CFO 

- รายงานงบการเงิน  

- แผน Planfin ดัชนี 7 ระดับ,ดัชนี 7 ระดับพลัส,คากลางของกลุมระดับ รพ.,ตนทุน

บริการของหนวยบริการ,และ LOI  

- สรุปรายงานการประชุมคณะกรรมการ CFO 

- แผนแกไขปญหาทางการเงินการคลัง กรณีท่ีมีภาวะวิกฤตระดับ 4 ข้ึนไปของ CUP  

- เกณฑประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการ Financial Administration Index  

- แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ 

ผูใหขอมูลทาง

วิชาการ/ผู

ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายสุรชัย  เทียมพูล         

โทรศัพทสํานักงาน : 03-742-5151 โทรศัพทมือถือ :  

E-mail :   
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ระดับการวัดผล คปสอ. 

ช่ือตัวช้ีวัดเชิงคุณภาพ รอยละของขอมูลสาเหตุการตายท่ีไมทราบสาเหตุไมเกิน 25 

คํานิยาม คุณภาพขอมูลสาเหตุการตาย หมายถึง ขอมูลสาเหตุการตายท่ีไมทราบสาเหตุ (Ill 

Defined) ของอําเภอไมเกินรอยละ 25 ของการตายท้ังหมด  

  ขอมูลสาเหตุการตายท่ีไมทราบสาเหตุ หมายถึง การเขียนรูปแบบการตายเปน

สาเหตุการตาย และการระบุสาเหตุไมชัดแจง เชน หัวใจลมเหลว หายใจลมเหลว ชรา ฯลฯ  

เกณฑเปาหมาย 

ปงบประมาณ 60  ปงบประมาณ 61 ปงบประมาณ 62 ปงบประมาณ 63 ปงบประมาณ 64 

ไมเกิน 25 % ไมเกิน 25 % ไมเกิน 25 % ไมเกิน 25 % ไมเกิน 25 % 
 

 

วัตถุประสงค เพ่ือพัฒนาคุณภาพขอมูลสาเหตุการตายใหสอดคลองตามมาตรฐานขององคการอนามัยโลก 

สําหรับใชในการวิเคราะหสถานการณดานสุขภาพและประกอบการจัดทํานโยบายดาน

สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 

ประชากร/กลุมเปาหมาย สาเหตุการตาย : 9 อําเภอใน จ.สระแกว 

วิธีการจัดเก็บขอมูล สาเหตุการตาย อางอิงจากฐานมรณบัตร กระทรวงมหาดไทย  

แหลงขอมูล สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนขอมูลสาเหตุการตายท่ีไมทราบสาเหตุ (ราย) 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนขอมูลการตายท้ังหมด (ราย) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน 

เกณฑการประเมิน ไมเกินรอยละ 25  

วิธีการประเมินผล :  สาเหตุการตาย : ประเมินจากสาเหตุการตายตามฐานขอมูลจดทะเบียนการตาย  

  (มรณบัตร) 

เอกสารสนับสนุน :  คูมือการสรุปสาเหตุการตาย และการรับรองสาเหตุการตาย 

รายละเอียดขอมูลพ้ืนฐาน Baseline data หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

1.สาเหตุการตาย 

 (Ill-define)  

 

 

รอยละ - - - 

 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ / 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายสาคิด ทัศนพินิจ เจาพนักงานเวชสถิติชํานาญงาน 

    โทรศัพทท่ีทํางาน : 0-3742-5141 ตอ 109 โทรศัพทมือถือ :  
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    โทรสาร : 0-3742-5141 ตอ 100 E-mail : sakidth@gmail.com 

2. นายจิรเดช ชางสาย นักวิชาการสาธารณสุข 

    โทรศัพทท่ีทํางาน : 0-3742-5141 ตอ 109 โทรศัพทมือถือ :  

    โทรสาร : 0-3742-5141 ตอ 100 E-mail : narutozza@gmail.com 

งานขอมูลขาวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 
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ช่ือตัวช้ีวัด รอยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผานการรับรอง HA  

ข้ัน 3 

คํานิยาม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดสระแกว 

HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของสถานพยาบาล จาก

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  (องคการมหาชน) (สรพ.) โดยมีกระบวนการรับรอง 3 ข้ัน ดังนี้ 

        - HA ข้ัน 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการสํารวจและปองกันความเสี่ยง นําปญหามา

ทบทวน เพ่ือแกไขปองกัน ปฏิบัติตามแนวทางปองกันปญหาครอบคลุมปญหาท่ีเคยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง 

        - HA ข้ัน 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะหเปาหมาย/

กระบวนการ/พัฒนาคุณภาพท่ีสอดคลองกับเปาหมาย/ครอบคลุมกระบวนการสําคัญท้ังหมด ปฏิบัติตาม

มาตรฐาน HA ในสวนท่ีไมยากเกินไป  

       - HA ข้ัน 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริ่มดวยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน 

HA พัฒนาอยางเชื่อมโยง เปนองคกรเรียนรู/ ผลลัพธท่ีดีข้ึน ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ไดครบถวน 

เกณฑเปาหมาย : รอยละ70 ของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผานการรับรอง HA ข้ัน 3 

วัตถุประสงค เพ่ือพัฒนาระบบการใหบริการดานสาธารณสุขของโรงพยาบาลทุกแหง  ใหมีคุณภาพ

มาตรฐานตามกระบวนการคุณภาพมาตรฐาน HA 

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดสระแกว 

วิธีการจัดเก็บขอมูล รวบรวมขอมูลจาก สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

แหลงขอมูล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดสระแกว ท่ีผานเกณฑรับรอง 

HA ข้ัน 3 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดสระแกวท้ังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

การประเมิน  

ป 2560 : 

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

ประชุมโรงพยาบาลทุก

แหง เพ่ือถอดบทเรียน

การดําเนินงานปท่ีผาน

มาและชี้แจงแนว

ทางการดําเนินงาน

และเปาหมาย ป2560 

คณะกรรมการ QLN 

จังหวัดสระแกว        ลง

เยี่ยมหนางาน

โรงพยาบาลทุกแหงเพ่ือ

นิเทศงานกํากับติดตาม

ความพรอมการขอ

รับรอง HA  

คณะกรรมการ QLN จังหวัด

สระแกว         ลงประเมิน

มาตรฐานระบบงานท่ีสําคัญเชน

ระบบ LAB ระบบรังสีวินิจฉัย และ

มาตรฐาน HA เพ่ือเตรียมความ

พรอมกอน สรพ.       ลงประเมิน

รับรองคุณภาพ HA 

-รวบรวมขอมูลผลการ

ประเมินจากสถาบัน

รับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล (องคการ

มหาชน) 

-ประชุมสรุปถอดบทเรียน

เพ่ือทําแผนพัฒนา

ปรับปรุงปตอไป 
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วิธีการประเมินผล :  รวบรวมผลการประเมินรับรองคุณภาพสถานพยาบาลของโรงพยาบาลทุกแหง 

 เม่ือสิ้นสุดปงบประมาณของทุกป 

เอกสารสนับสนุน :  ใบรับรองคุณภาพตามาตรฐาน HA ของโรงพยาบาล โดย สรพ. 

รายละเอียดขอมูลพ้ืนฐาน Baseline 

data 

หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

รพ.ท่ีผาน HA รอยละ 71.43 100 55.55 
 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 1.นางกชพรรณ  หาญชิงชัย นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ   

กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ   โทรศัพทมือถือ : 0931352508 

 E-mail : H_kodchapan@hotmail.com 

2.น.ส.กัลยา  ประสิทธแสง เจาพนักงานสาธารณสุข  

กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  โทรศัพทมือถือ : 0999286298 

E-mail :  Aomam_kanya@hotmail.com 

mailto:Aomam_kanya@hotmail.com
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ช่ือตัวช้ีวัด   ระดับความสําเร็จการดําเนินงานการเงินและบัญชีของโรงพยาบาล 

คํานิยาม งานการเงินและบัญชี จัดเปนงานสนับสนุนท่ีสําคัญของหนวยงานตาง ๆ เพ่ือให การ ปฏิบัติงาน

เปนไปตามแผนงาน หรือนโยบายท่ีกําหนดไว อยางมีประสิทธิภาพ และเปนงานท่ีจะตองปฏิบัติตาม

ระเบียบกฎหมาย ขอบังคับตางๆ จําเปนอยางยิ่งท่ีผูท่ีเก่ียวของ จะตองศึกษาระเบียบวิธีปฏิบัติและ

นําไปปฏิบัติให ถูกตอง เกิดประโยชนสูงสุดแกหนวยงาน ตลอดจนมีการจัดการเก่ียวกับการรับและ

จายเงินของ หนวยงานอยางมีประสิทธิภาพ สอดคลองกับหลักการทางเศรษฐศาสตร หลักทางการ

บริหาร และ รวมท้ังหลักการคลังท่ัวไป 

เกณฑเปาหมาย :  

 

ประเมินคุณภาพระบบบัญชี 

        โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชุมชน                        

                     ระดับคะแนน                                                     

  90-100         ระดับ A+     ได 10  คะแนน                  

  80-89           ระดับ A      ได   8  คะแนน                  

  70-79           ระดับ B      ได   6  คะแนน                   

  60-69           ระดับ C      ได   4  คะแนน                   

  50-59           ระดับ D                                            

  40-49           ระดับ E       ได   0 คะแนน                   

นอยกวา 40       ระดับ F                                                                                                                                                                  

วัตถุประสงค 1.เพ่ือใหการปฏิบัติงานดานการเงินและบัญชีเปนไปตามระเบียบปฏิบัติท่ีถูกตอง 

2.เพ่ือใหการจัดทําบัญชีของหนวยบริการมีคุณภาพนาเชื่อถือได 

3.เพ่ือนําขอมูลท่ีไดจากการประเมินไปใชในการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพระบบบัญชีใหมี

ประสิทธิภาพ 

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

รพท. 2 แหง  รพช .7 แหง   

แหลงขอมูล รายงานผลการประเมินคุณภาพระบบบัญชีโรงพยาบาล 

รายการขอมูล 1 A = ระดับความสําเร็จการดําเนินงานการเงินและบัญชีของโรงพยาบาล 

ระยะเวลา

ประเมินผล 

12 เดือน 

เกณฑการประเมิน : 

โรงพยาบาลท่ัวไป / โรงพยาบาลชุมชน 

เกณฑการประเมิน หลักฐานประกอบการประเมิน 

การตรวจสอบคุณภาพระบบบัญชี หนวยบริการ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

สระแกว ประจําป 2560  ดําเนินการตรวจสอบโดย คณะกรรมการตรวจสอบบัญชี

ระดับจังหวัด โดยใชเกณฑการประเมิน 

ของเขตบริการสุขภาพท่ี 6 แบงเปน 9 หมวด ดังนี้ 

 

แบบสรุปการตรวจสอบคุณภาพ

ระบบบัญชี หนวยบริการ 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

สระแกว ประจําป 2560 
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ลําดับ รายการท่ีตรวจสอบ คะแนน 

1 หมวดสินทรัพย (เงินสดและรายการเทียบเทาเงินสด) 10 

2 หมวดสินทรัพย (ลูกหนี้คารักษาพยาบาล) 20 

3 หมวดสินทรัพย (วัสดุคงคลัง) 15 

4 หมวดสินทรัพย (สินทรัพยไมหมุนเวียน) 5 

5 หมวดทุน (กําไรสะสมแกไขจากผิดพลาด / กําไรสะสมกองทุน UC ปกอน) 5 

6 เจาหนี้การคา/คาใชจายคางจาย/ใบสําคัญคางจาย /คารักษาพยาบาลตามจาย 15 

7 หมวดเงินกองทุนและเงินรับฝากตางๆ 10 

8 รายไดคารักษาพยาบาลและรายไดอ่ืน 10 

9 หมวดคาใชจาย 10 

 รวม 100 
 

 

วิธีการประเมินผล : ตรวจสอบเอกสารหลักฐานท่ีเก่ียวของ  

เอกสารสนับสนุน :  ---------------------- 

รายละเอียดขอมูล

พ้ืนฐาน 

ผลการตรวจสอบคุณภาพระบบการเงินและบัญชี หนวยบริการ ประจําป 2559 

1. รพร.สระแกว      ระดับ A 

2. รพ.อรัญประเทศ  ระดับ B 

3. รพ.วัฒนานคร     ระดับ B 

4. รพ.วังน้ําเย็น       ระดับ B 

5. รพ.ตาพระยา      ระดับ A 

6. รพ.คลองหาด      ระดับ A 

7. รพ.เขาฉกรรจ      ระดับ A 

8. รพ.โคกสูง          ระดับ B 

9. รพ.วังสมบูรณ      ระดับ C 

ผูกํากับดูแล

ตัวช้ีวัด 

1.นางจามจุรี สมบัติวงษ  หัวหนากลุมงานบริหารท่ัวไป 

2.นางสาวสุธาทิพย ปริญญวัฒน  หัวหนางานการเงินและบัญชี 

037-425141-4 ตอ 206 
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ช่ือตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ รอยละของโรงพยาบาลท่ีใชยาอยางสมเหตุผล (RDU) 

คํานิยาม 

1. การประเมินโรงพยาบาลใชยาอยางสมเหตุผล เปนการประเมินโรงพยาบาล/เครือขายบริการสุขภาพระดับอําเภอ 

ซ่ึงประกอบดวยเกณฑการประเมินโรงพยาบาล 18 ตัวชี้วดั และเกณฑการประเมิน รพ.สต./หนวยบริการปฐมภูมิ 2 

ตัวชี้วัด รวมเปนจํานวน 20 ตัวชี้วัด (กรณีเปน รพ.ระดับ A,S,M1 จะเพ่ิมการประเมินเรื่องการดื้อยาตานจุลชีพ 

(Antimicrobial Resistance ; AMR) 1 ตัวชี้วัด) 

2. ระดับการพัฒนาสูการเปนโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล (RDU) ดังนี้ 

ข้ันท่ี 1  การดําเนินการตามตัวช้ีวัด RDU ดังนี้ 

▪  RDU 1   หมายถึง  โรงพยาบาลแมขาย (โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลชุมชน) เปน

โรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล ตามเกณฑเปาหมาย 

▪  RDU 2   หมายถึง  โรงพยาบาลลูกขาย (โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล) มีการสงเสริมการใชยาปฏิชีวนะ

อยางรับผิดชอบ ใน 2 โรค ตามเกณฑเปาหมาย 

RDU 1  :  ประเมิน (Process) RDU 2 

1. มีการกําหนดนโยบายเปน RDU Hospital  

2. มีมาตรการและกิจกรรมสงเสริมการใชยาสมเหตุผล  

3. มีการพัฒนาระบบสารสนเทศในการจัดเก็บขอมูลตัวชี้วัด RDU 20 ตัวชี้วัด  

4. มีการติดตามประเมินผล  

5. การจัดการการดื้อยา (AMR) : กรณีเปน รพ.ระดับ A,S,M1 ตองมีแผนปฏิบัติการการเฝาระวัง

ทางหองปฏิบัติการ การปองกัน และควบคุมการแพรกระจายของเชื้อและการดูแลกํากับการใช

ยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผล 

- 

 

RDU 1  :  ประเมินผลดําเนินงาน (Output) RDU 2 : ประเมินผลดําเนินงาน (Output) 

โรงพยาบาล ตองผานเกณฑตอไปนี้ 

1. อัตราการสั่งใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติผานเกณฑท่ี

กําหนด 

2. การพัฒนาศักยภาพการดําเนินงานของ PTC ผานเกณฑ

ระดับ 3  

3. รายการยาท่ีควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ  

ซ่ึงยังคงมีอยูในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาลไมเกิน 1 

รายการ 

4. จัดทําฉลากยามาตรฐาน 13 กลุมยา  

5. การสงเสริมจริยธรรมในการจัดซ้ือจัดหายาและการสงเสริม

การขายยา ผานระดับ 3   

รพ.สต. ตองผานเกณฑ ดังนี้ 

จํานวน รพ.สต./หนวยบริการปฐมภูมิ 

ไมนอยกวารอยละ 40 ของ รพ.สต./หนวยบริการ

ปฐมภูมิท้ังหมดในเครือขายระดับอําเภอ ท่ีมีอัตรา

การใชยาปฏิชีวนะในกลุมโรคติดเชื้อทางเดิน

หายใจสวนบน และโรคอุจจาระรวงเฉียบพลันผาน

เกณฑเปาหมายท้ัง 2 โรค 
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ข้ันท่ี 2 หมายถึง มีการดําเนินการตามตัวช้ีวัด RDU  

RDU 1 : ประเมินผลดําเนินงาน (Output) RDU 2 : ประเมินผลดําเนินงาน

(Output) 

โรงพยาบาล ตองผานเกณฑตอไปนี้ 

1. ผลการดําเนินงานของตัวชี้วัด จํานวน 5 ตัวชี้วัดตาม RDU ข้ันท่ี 1 

2. อัตราการใชยาปฏิชีวนะในกลุมโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน  

โรคอุจาระรวงเฉียบพลัน แผลสดอุบัติเหตุ และสตรีคลอดปกติครบกําหนด

คลอดทางชองคลอด ผานเกณฑท้ัง 4 ตัวชี้วัด  

3. การใชยา NSAIDs ผูปวยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ข้ึนไป ไมเกินรอยละ10  

4. การใชยา glibenclamide ในผูปวยสูงอายุ หรือไตทํางานบกพรอง ไมเกิน

รอยละ 5 

5. การไมใชยาท่ีหามใชในสตรีตั้งครรภ ไดแก warfarin*, statins, ergots   

(* ยกเวนกรณีใส mechanical heart valve) 

6. การจัดการการดื้อยา (AMR) : กรณีเปน รพ.ระดับ A,S,M 1 ตองมีรายงาน

อัตราการติดเชื้อดื้อยา (AMR) ในกระแสเลือด 

รพ.สต. ตองผานเกณฑ ดังนี้ 

จํานวน รพ.สต./หนวยบริการปฐม

ภูมิไมนอยกวารอยละ 60 ของ 

รพ.สต./หนวยบริการปฐมภูมิ

ท้ังหมดในเครือขายระดับอําเภอ 

ท่ีมีอัตราการใชยาปฏิชีวนะใน

กลุมโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ

สวนบน และโรคอุจจาระรวง

เฉียบพลันผานเกณฑเปาหมายท้ัง 

2 โรค 

ข้ันท่ี 3  หมายถึง มีการดําเนินการตามตัวช้ีวัด RDU 

RDU 1 : ประเมินผลดําเนินงาน (Output) RDU 2 : ประเมินผลดําเนินงาน(Output) 

โรงพยาบาล ตองผานเกณฑตอไปนี้ 

1. ตัวชี้วัด RDU ผานเกณฑท้ัง 18 ตัวชี้วัด  

2. การจัดการการดื้อยา (AMR) : กรณีเปน รพ.ระดับ A, S, 

M1 ตองมีรายงานอัตราการติดเชื้อดื้อยา (AMR) ใน

กระแสเลือดลดลงรอยละ 50 จาก Baseline data 

รพ.สต. ตองผานเกณฑ ดังนี้ 

รพ.สต./หนวยบริการปฐมภูมิ 

ทุกแหงในเครือขายระดับอําเภอ ท่ีมีอัตราการใชยา

ปฏิชีวนะในกลุมโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน 

และโรคอุจจาระรวงเฉียบพลันผานเกณฑเปาหมาย

ท้ัง2โรค 

3. ผูปวยติดเช้ือดื้อยา (Antimicrobial Resistance ; AMR) ในกระแสเลือด  

หมายถึง ผูปวยติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดจากแบคทีเรีย 8 ชนิด ไดแก  Acinetobacter spp., Pseudomonas 

spp., Klebsiella pneumonia, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Salmonella spp., 

Enterococcus และ Streptococcus pneumonia. 

เปาหมาย 

ปงบประมาณ 60  ปงบประมาณ 61 ปงบประมาณ 62 ปงบประมาณ 63 ปงบประมาณ 64 

โรงพยาบาลในสังกัด กสธ. 

เปนโรงพยาบาลสงเสริม

การใชยาอยางสมเหตุผล 

(RDU1 และ RDU2)  ข้ันท่ี 

1 ไมนอยกวารอยละ 80 

โรงพยาบาล RDU 

ข้ันท่ี 1 ทุกแหงและ

ข้ันท่ี 2 ไมนอยกวา

รอยละ 50 ของ

โรงพยาบาลท้ังหมด 

โรงพยาบาล RDU ข้ัน

ท่ี 1 ทุกแหงและข้ันท่ี 

2 ไมนอยกวารอยละ 

80 ของโรงพยาบาล

ท้ังหมด 

โรงพยาบาล RDUข้ัน

ท่ี 2 ทุกแหงและข้ันท่ี 

3 ไมนอยกวารอยละ 

50 ของโรงพยาบาล

ท้ังหมด 

โรงพยาบาล RDU 

ข้ันท่ี 2 ทุกแหง 

และข้ันท่ี 3ไมนอย

กวารอยละ 80 

ของโรงพยาบาล
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ของโรงพยาบาลท้ังหมด  ท้ังหมด 

 
 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือใหเกิดความคุมคาและปลอดภัยในการใชยา  

2. เพ่ือลดการเกิดเชื้อดื้อยาและลดการปวยจากเชื้อดื้อยา  

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน และหนวยบริการปฐมภูมิใน

เครือขายระดับอําเภอ 

วิธีการจัดเก็บขอมูล รายงาน 

แหลงขอมูล ขอมูลจากโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล (RDU) 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลท้ังหมด  

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑการประเมิน : ป 2560 

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

มีนโยบายและแผนการ

ดําเนินงานเพ่ือ

ขับเคลื่อนตามแนวทาง 

มีกิจกรรมสงเสริม 

RDU-AMR 

 

มีรายงานผล

การดําเนินงาน

ตามตัวชี้วัด 

ประเมินผลการดําเนินงานของโรงพยาบาลและสรุป

รอยละของโรงพยาบาลท่ีใชยาอยางสมเหตุสมผล 

ข้ันท่ี 1 (เปาหมาย รอยละ 80) 
 

วิธีการประเมินผล :  การรายงาน และการวิเคราะหเปรียบเทียบผล 

เอกสารสนับสนุน :  รายการตัวชี้วัดเพ่ือประเมินระดับการพัฒนาสูการเปนหนวยบริการสงเสริมการใชยาอยางสม

เหตุผล 

รายละเอียดขอมูล

พ้ืนฐาน 

Baseline 

data 

หนวย

วัด 

ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

RDU  

ข้ันท่ี 1  

รอยละ - - 15 %  

(รพ. 133 แหงดําเนินโครงการ RDU Hospital 

จากรพ.ท้ังหมด 896 แหง) 

การสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุสมผล (RDU) 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด นายสานิษ  ศิริปน หัวหนากลุมงานคุมครองผูบริโภค 

โทร 037 425 141 – 4 ตอ 103 
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ตัวช้ีวัด เพ่ือประเมินระดับการพัฒนาสูการเปนโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

1. ตัวช้ีวัด RDU ระดับโรงพยาบาล ( RDU ๑ - RDU Hospital) จํานวน 18 ตัวช้ีวัด  

ลําดับ ตัวช้ีวัด  เกณฑ 

1.  รอยละของรายการยาท่ีสั่งใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติ   

 

รพ.ระดับ 

A ≥ รอยละ 75 

S ≥ รอยละ 80 

M1-M2 ≥ รอยละ 85 

F1-F3 ≥ รอยละ 90 

2.  ประสิทธิผลการดําเนินงานของคณะกรรมการ PTC ในการชี้นําสื่อสาร และสงเสริมเพ่ือ

นําไปสูการเปนโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

ระดับ 3 

3.  การดําเนินงานในการจัดทําฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และเอกสารขอมูลยาใน 13 

กลุม ท่ีมีรายละเอียดครบถวน 

รายการยา 13 กลุม 

4.  รายการยาท่ีควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซ่ึงยังคงมีอยูในบัญชีรายการยาของ

โรงพยาบาล  

≤ 1 รายการ 

5.  การดําเนินงานเพ่ือสงเสริมจริยธรรมในการจัดซ้ือและสงเสริมการขายยา  ระดับ 3 

6.  รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจชวงบนและหลอดลมอักเสบ

เฉียบพลันในผูปวยนอก  

≤ รอยละ 20 

7.  รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน ≤ รอยละ 20 

8.  รอยละการใชยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ  ≤ รอยละ 40 

9.  รอยละการใชยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกําหนดทางชองคลอด  ≤ รอยละ 10 

10.  รอยละของผูปวยความดันเลือดสูงท่ัวไป ท่ีใช RAS blockade (ACEI/ ARB/ Renin 

inhibitor) 2 ชนิดรวมกัน ในการรักษาภาวะความดันเลือดสูง  

 รอยละ 0 

11.  รอยละของผูปวยท่ีใช glibenclamide ในผูปวยท่ีมีอายุมากกวา 65 ป หรือมี eGFR 

นอยกวา 60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร  

≤ รอยละ 5 

 

12.  รอยละของผูปวยเบาหวานท่ีใชยา metformin เปนยาชนิดเดียวหรือรวมกับยาอ่ืนเพ่ือ

ควบคุมระดับน้ําตาล โดยไมมีขอหามใช (หามใชหาก eGFR < 30 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 

≥ รอยละ 80 

13.  รอยละของผูปวยท่ีมีการใชยากลุม NSAIDs ซํ้าซอน  ≤ รอยละ 5 

14.  รอยละผูปวยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ข้ึนไปท่ีไดรับยา NSAIDs  ≤ รอยละ 10 

15.  รอยละผูปวยโรคหืดเรื้อรังท่ีไดรับยา inhaled corticosteroid  ≥ รอยละ 80 

16.  รอยละผูปวยนอกสูงอายุ (มากกวา 65 ป) ท่ีใชยากลุม long-acting benzodiazepine 

ไดแก chlordiazepoxide, diazepam, dipotassium chlorazepate  

≤ รอยละ 5 

17.  จํานวนสตรีตั้งครรภท่ีไดรับยาท่ีหามใช ไดแก ยา warfarin*, statins, ergots เม่ือรูวา

ตั้งครรภแลว(* ยกเวนกรณีใส mechanical heart valve) 

 0 คน 
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18.  รอยละของผูปวยเด็กท่ีไดรับการวินิจฉัยเปนโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ (ครอบคลุมโรค

ตามรหัส ICD-10 ตาม RUA-URI) และไดรับยาตานฮิสตามีนชนิด non-sedating 

≤ รอยละ 20 

 

2.  ตัวช้ีวัด RDU ระดับ รพ.สต./หนวยบริการปฐมภูมิ (RDU 2 - RUA PCU/CMU) จํานวน 2 ตัวช้ีวัด   

ลําดับ ตัวช้ีวัด  เกณฑ 

19.  รอยละของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลและหนวยบริการปฐมภูมิในเครือขายท่ีมี

อัตราการใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจชวงบนและหลอดลมอักเสบ

เฉียบพลัน  

≤ รอยละ 20  

 รอยละ 100  

20.  รอยละของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลและหนวยบริการปฐมภูมิในเครือขาย ท่ีมี

การใชยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน  ≤ รอยละ 20 

รอยละ 100  

    * รายละเอียดตัวชี้วัดจะจัดสงใหภายหลัง 

3.  ตัวช้ีวัด Antimicrobial Resistance : AMR จํานวน 1 ตัวช้ีวัด สําหรับรพ.ระดับ A, S และ M1 

ลําดับ ตัวช้ีวัด    เกณฑ 

2๑. อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดตอผูปวยท่ีสงตรวจ 

(แบคทีเรียดื้อยา ไดแก Acinetobacter spp., Pseudomonas spp., Klebsiella 

pneumonia, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Salmonella spp., 

Enterococcus และ Streptococcus pneumonia. 

ปแรกใหมีรายงาน 

เปน baseline 

data และลดลงใน

ปถัดไป 

การจัดการการดื้อยาตานจุลชีพ (Antimicrobial Resistance : AMR)  

 การสงเสริมการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผล เปนกิจกรรมหนึ่งท่ีสําคัญในการลดปญหาการเกิดเชื้อดื้อยา

ตานจุลชีพ ซ่ึงขณะนี้เปนปญหาใหญระดับโลก กระทรวงสาธารณสุขจึงจัดความสําคัญเปนลําดับแรกในการพัฒนาใหมี

การใชยาอยางสมเหตุผล แตอยางไรก็ตามปญหาการเกิดเชื้อดื้อยาและการแพรกระจายของเชื้อดื้อยาตานจุลชีพใน

โรงพยาบาลมีหลายปจจัยมาเก่ียวของ ดังนั้น เพ่ือใหการจัดการปญหาการดื้อยาตานจุลชีพในสถานพยาบาลเปนไป

อยางมีประสิทธิภาพ จําเปนตองมีการพัฒนาระบบปองกันและควบคุมการดื้อยาตานจุลชีพในโรงพยาบาล ดังนี้ 

1. บูรณาการระบบงานและการดําเนินงานของคณะกรรมการท่ีเก่ียวของ ไดแก คณะกรรมการเภสัชกรรมและการ

บําบัด (PTC)  องคกรแพทย/ทีมดูแลผูปวย (Patient Care Team : PCT) ทุกสาขา คณะกรรมการปองกันและ

ควบคุมการติดเชื้อ (Infection Control Committee : ICC) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพทางหองปฏิบัติการ 

โดยโรงพยาบาลจะตองกําหนดนโยบาย และทิศทางในการจัดการการดื้อยาตานจุลชีพ และจัดใหมีทีม

ผูรับผิดชอบและบทบาทหนาท่ีท่ีชัดเจนในการขับเคลื่อนการควบคุมและปองกันเชื้อดื้อยาตานจุลชีพ  

2. มีแผนปฏิบัติการรองรับยุทธศาสตรการจัดการการดื้อยาตานจุลชีพ ไดแก  

2.๑  การเฝาระวังและวินิจฉัยเชื้อและเชื้อดื้อยาตานจุลชีพทางหองปฏิบัติการ และระบบเตือน (Lab alert) 

อยางทันสถานการณ  

2.2  การปองกันและควบคุมการแพรกระจายของเชื้อดื้อยาตานจุลชีพในโรงพยาบาล และระบบรับ-สงตอ

ผูปวยติดเชื้อดื้อยา  

2.3  การดูแลกํากับการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผล (Antibiotic Stewardship)  

2.4  การจัดทําขอมูลและรายงานสถานการณท่ีมีความสัมพันธกับเชื้อดื้อยา (AMR) ของโรงพยาบาล ไดแก  
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• รายงานการดื้อยาของเชื้อดื้อยาตานจุลชีพของโรงพยาบาลทางหองปฏิบัติการประจําป  

• มี Antibiogram ของโรงพยาบาล โดยแยก site of infection และหอผูปวย ICU & non ICU 

• อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล แยกการติดเชื้อไมดื้อยา และการติดเชื้อดื้อยาตานจุลชีพ 

• อัตราการติดเชื้อในกระแสเลือดจากแบคทีเรียดื้อยาตานจุลชีพ  

• มูลคาและจํานวน (Defined Daily Dose: DDD) การใชยาปฏิชีวนะ 

• ผลการประเมินการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผล (DUE/DUR)  

รายการเชื้อแบคทีเรียดื้อยาและยาตานจุลชีพท่ีสําคัญท่ีใชเปนสัญญาณเตือนระดับประเทศ ไดแก  

1. Acinetobacter baumannii 

• Carbapenem • Colistin* 

2.Pseudomonas aeruginosa 

• Antipseudomonal penicillin (Piperacillin + Tazobactam) 

• Carbapenem • Colistin 

3.Klebsiella pneumoniae  

• Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 

• Carbapenem • Colitstin 

• Colistin 

4.Staphylococcus aureus  

● Methicillin (MRSA) ● Vancomycin (VISA andVRSA)          

5.Escherichia coli 

• Colistin • Carbapenem 

• Fluoroquinolone (Ciprofloxacin)  

• Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 

6.Salmonella spp. 

• Colistin • Fluoroquinolone (Ciprofloxacin) 

• Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 

7. Enterococcus  

• Vancomycin (VRE)          

8. Streptococcus pneumonia 

• Penicillin (Ampicillin) 

• Macrolide (Erythromycin) 

• Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 
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ช่ือตัวช้ีวัด   รอยละเด็กกลุมอายุ 0-12 ปฟนดีไมมีผุ (cavity free) 

คํานิยาม กลุมอายุ 0-12 ป หมายถึง กลุมเด็กเล็ก ปฐมวัยและนักเรียนประถมศึกษาท้ังท่ีปกติ และมีความ

พิการ 

ฟนดีไมมีผุ หมายถึง ผูท่ีมีฟนน้ํานมหรือฟนแทในชองปากท่ีปกติ หรือผุและไดรับการรักษาแลว 

โดยไมมีความจําเปนตองอุด ถอน รักษาคลองรากฟน หรือบูรณะอ่ืนใดอีก 

เกณฑเปาหมาย :  

 

ปงบประมาณ 

60  

ปงบประมาณ 

61 

ปงบประมาณ 

62 

ปงบประมาณ 

63 

ปงบประมาณ 

64 

รอยละ 52 รอยละ 54 รอยละ 56 รอยละ 58 รอยละ 60 
 

วัตถุประสงค เพ่ือควบคุมโรคในชองปากและลดการสูญเสียฟนแทในเด็กอายุ12 ป 

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

เด็กกลุมอายุ 12 ป 

การจัดเก็บขอมูล 

แหลงขอมูล 1. ฐานขอมูล 43 แฟมรวบรวมโดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 

2. ระบบเฝาระวังทันตสุขภาพ ของสํานักทันตสาธารณสุข (ท.02) 

รายการขอมูล 1 A= จํานวนเด็กกลุมอายุ 12 ปท่ีปราศจากฟนผุ (Caries free) 

รายการขอมูล 2 B= จํานวนเด็กกลุมอายุ 12 ปท่ีไดรับการอุดฟนและไมมีฟนผุหรือฟนถูกถอน 

รายการขอมูล 3 C= จํานวนเด็กกลุมอายุ 12 ปท่ีไดรับการตรวจ 

สูตรคํานวณ

ตัวช้ีวัด 

(A+B)/C x 100 

ระยะเวลา

ประเมินผล 

1 ต.ค. 59 – 30 สิงหาคม 2560  

เกณฑการประเมิน  

: เปนขอมูลสภาวะท่ีมีการสํารวจปละครั้ง ป 2560  

 A  : Caries free จะตองไมต่ํากวาคาพ้ืนฐาน(Baseline) จังหวัดท่ีไมมี Baseline ใหใช รอยละ 50 

ผลงาน รอยละเด็กกลุมอายุ 0-12 ปฟนดีไมมีผุ (cavity free) 

คะแนน 0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 

< 52.00 52.00 -52.99 53.00-53.99 54.00-54.99 55.00-55.99 > 56.00 
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วิธีการประเมินผล : 

ผลการดําเนินงาน จากขอมูลสภาวะท่ีมีการสํารวจปละครั้ง ป 2560  

รอยละเด็กกลุมอายุ 0-12 ปฟนดีไมมีผุ (cavity free) 

คะแนน 0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 

< 52.00 52.00 -52.99 53.00-53.99 54.00-54.99 55.00-55.99 > 56.00 

 

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

สสจ/รพท./

รพช. 

 

- ประชุม CUP เพ่ือทํา

แผนปฏิบัติงาน 

- สุมสํารวจโรงเรียนปลอด

น้ําอัดลมฯ 

- จัดบริการสุขภาพชอง

ปากแกนักเรียน 

- ควบคุม กํากับงานเปนไปตาม

แผน 

- สุมประเมินการยึดติดบริการ

เคลือบหลุมรองฟน 

- นิเทศงานสุขภาพชองปากใน

รพ.สต. 

-สํารวจสุขภาพ

ชองปากระดับ

อําเภอ 

-รายงานผาน

ระบบรายงาน/

การนิเทศ 

- รายงานผาน

ระบบรายงาน/

การนิเทศ 

 

เอกสาร

สนับสนุน :  

1.สรุปการประชุม CUP แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพชองปากในรพ.สต.รวมท้ังแผนสนับสนุนวัสดุ

อุปกรณและแกไขปญหาสุขภาพชองปากระดับตําบล 

2.ผังการควบคุม กํากับงาน 

3.สรุปผลการดําเนินงานและวิเคราะหปญหาในปงบประมาณท่ีผานมา 

4.วัดผลการดําเนินงาน เด็ก 6 – 12 ป ไดรับบริการทันตกรรมจาก  HDC 

5. วัดผลการดําเนินงานจากระบบเฝาระวังทันตสุขภาพ ของสํานักทันตสาธารณสุข (ท.02) 

รายละเอียด

ขอมูล

พ้ืนฐาน 

Bbaseline data 

เกณฑ หนวยวัด ปงบประมาณ 59 

รอยละเด็กกลุมอายุ 0-12 ปฟนดีไมมีผุ (cavity free) รอยละ 50 
 

ผูกํากับดูแล

ตัวช้ีวัด 

นางสาวเหมือนฝน ตันเจริญ  ทันตแพทยปฏิบัติการ 

นางสาวอรพิณ หมูภัทรโรจน  ทันตแพทยปฏิบัติการ 

นางสาวปราณีต เกตุชาติ  เจาพนักงานทันตสาธารณสุขชํานาญงาน 

0 3742 5141 - 4 ตอ 105  
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กรอบการประเมิน รพ.สต. ติดดาว จังหวัดสระแกว ป 2560 

ณ วันท่ี 28 พฤศจิกายน 2559 

เกณฑ 

หมวด 1 การนําองคกร และการจัดการท่ีดี 

 1.1 ภาวะผูนํา การนํา ธรรมาภิบาล 

  1.1.1 ภาวะผูนําของผูบริหารองคกร 

   1.1.1.1 มีการทํางานรวมกันของคณะกรรมการสุขภาพอํ้าภอ(DHS)/คณะกรรมการสุขภาพ

ตําบล 

   1.1.1.2 การกําหนดและถานทอดทิศทาง 

   1.1.1.3 การกํากับดูแล 

   1.1.1.4 การจัดการขอรองเรียน 

   1.1.1.5 การทบทวนผลการดําเนินการ 

  1.1.2 ความรับผิดชอบตอสังคม 

   1.1.2.1 การดําเนินการอยางมีจริยธรรม 

   1.1.2.2 การใหการสนับสนุนตอชุมชนท่ีสําคัญ 

 1.2 แผนกลยุทธดานสุขภาพ 

  1.2.1 การจัดทํายุทธศาสตร และกลยุทธ 

   1.2.1.1 เปาประสงคเชิงยุทธศาสตร และกลยุทธ 

  1.2.2 การนํากลยุทธไปปฏิบัติ 

   1.2.2.1 การจัดทําแผนปฏิบัติการถายทอดแผนไปสูการปฏิบัติ 

 1.3 ระบบงาน/กระบวนงานท่ีสําคัญ 

  1.3.1 การจัดการการเงินและบัญชี 

  1.3.2 การจัดการอาคารสถานท่ี สภาพแวดลอม 

  1.3.3 การจัดบริการสนับสนุน 

   1.3.3.1 การปองกัน และการควบคุมการติดเชื้อ(IC) 

   1.3.3.2 ระบบคุณภาพ และมาตรฐานทางหองปฏิบัติการ(LAB) 

   1.3.3.3 เภสัชกรรม/คุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ 

   1.3.3.4 ระบบขอมูลสารสนเทศดานสุขภาพ(IT) 

   1.3.3.5 ระบบ RM 

   13.3.6 ระบบงาน PCT 

   13.3.7 การจัดการดานสิ่งแวดลอมและความปลอดภัย (ENV) 

หมวด 2 การใหความสําคัญกับประชากรเปาหมาย ชุมชน และผูมีสวนไดสวนเสีย 
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 2.1 การไดมาซ่ึงปญหาของชุมชน (ODOP/OTOP) ประชากรกลุมเปาหมายผูรับบริการ 

 2.2 ประสานงานภายในเครือขาย 

 2.3  ประสานงานภายนอก และภาคีเครือขาย 

 2.4 บทบาทของภาคีเครือขายท่ีมีสวนรวม 

 2.5 ความสัมพันธ ความพึงพอใจของประชากรกลุมเปาหมาย ชุมชน ผูมีสวนไดสวนเสีย และการจัดการขอ

รองเรียน 

หมวด 3 การมุงเนนทรัพยากรบุคคล 

 3.1 มีการจัดอัตรากําลังดานสุขภาพ 

 3.2 มีการสรางความผาสุก และความพึงพอใจแกบุคลากร 

 3.3 มีระบบพัฒนาการเรียนรูของบุคลากร  และการประเมินผลการปฏิบัติงาน 

  3.3.1 มีการจัดระบบพัฒนาการเรียนรูของบุคลากรตามความจําเปน 

  3.3.2 มีระบบการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากร 

 3.4 มีการเสริมพลังประชาชน และครอบครัวใหมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเอง (Self Care) 

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุมวัย 

 4.1 จัดบริการตามสภาพปญหาชุมชน (ODOP/OTOP) 

 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจาหนาท่ี) 

  4.2.1 OPD + 4.2.5 NCD 

  4.2.2 ER 

  4.2.3 ANC 

  4.2.4 WCC 

  4.2.6 แผนไทย 

  4.2.7 ทันตกรรม 

 4.3 การบริการในชุมชน (บทบาทเจาหนาท่ี/ อสม./ กสค./ อสค./ ญาติผุปวย) 

  4.3.1 การบริการท่ีบาน LTC/ Palliative care 

  4.3.2 SRRT 

  4.3.3 การตรวจสอบผลิตภัณฑยา และเครื่องสําอางค 

หมวด 5 ผลลัพธ 

 5.1 บทบาทของบุคคลและครอบครัวในการูแลตนเอง (Self Care) 

 5.2 ผลลัพธตามตัวช้ีวัด (KPI) 

  5.2.1 ตัวช้ีวัดกลางงบจายตามเกณฑคุณภาพผลงานบริการ (QOF) 

   5.2.1.1 รอยละของประชากรไทยอายุตั้งแต 35-74 ปข้ึนไปท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา

หรือเทากับ 126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ไดรับการลงทะเบียนเปนผูปวยเบาหวานรายใหม 
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   5.2.1.2 รอยละของประชากรไทยอายุตั้งแต 35-74 ปข้ึนไปท่ีมีผลการคัดกรองความดันโลหิต

สูงมากกวาหรือ เทากับ 140/90 mmHg. ไดรับการลงทะเบียนเปนผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหม 

   5.2.1.3 รอยละของหญิงมีครรภไดรับการฝากครรภครั้งแรกกอน 12 สัปดาห 

   5.2.1.4 รอยละการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบในผูปวยนอก 

    5.2.1.4.1 โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจชวงบน (upper respiratory tract  

infections, URI) และหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (acute bronchitis) 

    5.2.1.4.2 โรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน (Ac.Diarrhea) 

   5.2.1.5 รอยละการลดลงของอัตราการนอนโรงพยาบาลดวยภาวะท่ีควรควบคุมดวยบริการ   

ผูปวยนอก (ACSC: ambulatory care sensitive condition) ในโรคลมชัก (epilepsy)ปอดอุดก้ันเรื้อรัง (COPD) หืด 

(asthma) เบาหวาน (DM) และความดันโลหิตสูง (HT) 

   5.2.1.6 รอยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี 30-60 ป  

ภายใน 5  ป 

  5.2.2 ตัวช้ีวัดกระทรวง (จาก HDC) 

   5.2.2.1 รอยละของเด็ก 0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย 

   5.2.2.2 รอยละของผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียนไดรับการประเมินโอกาส

เสี่ยงตอโรคหัวใจ และหลอดเลือด (CVD Risk) 

   5.2.2.3 รอยละของผูปวย CKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 

   5.2.2.4 รอยละของครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองไดครบตามเกณฑท่ีกําหนด   

(รอกระทรวงฯกําหนดรายละเอียด) 

   5.2.2.5 หนวยงานท่ีมีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน(Happy work life index) และ Core 

Value "MOPH" ไปใช (รอกระทรวงฯกําหนดรายละเอียด) 

  5.2.3 ตัวช้ีวัดเขต (รอการลงรายละเอียดตัวช้ีวัดจากเขตสุขภาพท่ี 6) 

  5.2.4 ตัวช้ีวัดจังหวัด 

   5.2.4.1 ความครอบคลุมการไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑในเด็กอายุครบ 1 ป, 2 ป,3 

ป, 5ป  (Fully immunized) 

   5.2.4.2 ระดับความสําเร็จในบรรลุผลสัมฤทธิ์ของการปองกัน ควบคุมโรคไขเลือดออก ของ

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  

   5.2.4.3 ประชาชนกลุมเปาหมาย ของทีมหมอครอบครัว  ไดรับการดูแล ตามมาตรฐาน ในกลุม 

ผูสูงอายุติดบานติดเตียง  ผูปวยระยะสุดทาย  ผูพิการท่ีตองไดรับการดูแล  และเด็ก 0- 5 ป  ไมนอยกวารอยละ  80 

   5.2.4.4 รอยละของคุณภาพขอมูลบริการสุขภาพ 

   5.2.4.5 รอยละหนวยบริการปฐมภูมิจัดบริการทันตกรรม 

   5.2.4.6 รอยละของผูปวยนอกไดรับบริการการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกท่ีได

มาตรฐาน 

 5.3 นวัตกรรม งานวิจัย การจัดการองคความรู 
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หมวด 6 รพ.สต. Profile (PCU Profile) 
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ตัวช้ีวัด/รายงาน ความครอบคลุมการไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑในเด็กอายุครบ 1 ป, 2 ป, 

3 ป, 5ป  (Fully immunized) 

คํานิยาม ความครอบคลุมการไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑ ดังนี้ 

1) เด็กอายุครบ 1 ป หมายถึง รอยละของเด็กอายุครบ 1 ป ในงวดท่ีรายงานไดรับ 

วัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑตั้งแตแรกเกิดจนอายุครบ 1 ป ไดแก วัคซีน BCG, 

HB1, IPV, DTP-HB3, OPV3, และ MMR1 จากเด็กอายุครบ 1 ป ท่ีอาศัยอยูจริงใน 

พ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด ในงวดท่ีรายงาน 

2) เด็กอายุครบ 2 ป หมายถึง รอยละของเด็กอายุครบ 2 ป ในงวดท่ีรายงานไดรับ 

วัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑตั้งแตแรกเกิดจนอายุครบ 2 ป ไดแก วัคซีน BCG, 

HB1,DTP-HB3, OPV3, MMR1, JE, DTP4 และ OPV4 จากเด็กอายุครบ 2 ป ท่ี 

อาศัยอยูจริงในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด ในงวดท่ีรายงาน 

3) เด็กอายุครบ 3 ป หมายถึง รอยละของเด็กอายุครบ 3 ป ในงวดท่ีรายงานไดรับ 

วัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑตั้งแตแรกเกิดจนอายุครบ 3 ป ไดแก วัคซีน BCG, 

HB1,DTP-HB3, OPV3, MMR1, JE, DTP4, OPV4 และ MMR2 จากเด็กอายุครบ  

3 ป ท่ีอาศัยอยูจริงในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด ในงวดท่ีรายงาน 

4) เด็กอายุครบ 5 ป หมายถึง รอยละของเด็กอายุครบ 5 ป ในงวดท่ีรายงานไดรับ 

วัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑตั้งแตแรกเกิดจนอายุครบ 5 ป ไดแก วัคซีน BCG, 

HB1,DTP-HB3, OPV3, MMR1, JE, DTP4, OPV4, MMR2, DTP5 และ OPV5  

จากเด็กอายุครบ 5 ป ท่ีอาศัยอยูจริงในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด ในงวดท่ีรายงาน 

เกณฑเปาหมาย ไมนอยกวารอยละ 90 

วัตถุประสงค เพ่ือพัฒนาความครอบคลุมการไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑในเด็กอายุครบ  

1 ป, 2 ป, 3 ป, 5ป  (Fully immunized) 

ประชากรกลุมเปาหมาย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1) เด็กอายุครบ 1 ป ท่ีอาศัยอยูจริงในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด ในงวดท่ีรายงาน  

(จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม สถานะการอยูอาศัย Type 

area = 1,3) โดยความหมายของเด็กอายุครบ 1 ป หมายถึง เด็กท่ีมีอายุครบ 1 ป  

ในงวดท่ีรายงาน ซ่ึงเกิดในชวงเดือนเดียวกับงวดท่ีรายงานแตผานมาแลว 1 ป เชน 

 รายงานงวดท่ี 1 : ตุลาคม 2559 – ธันวาคม 2559 เด็กท่ีมีอายุครบ 1 ป ไดแก  

เด็กท่ีเกิดระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 

2) เด็กอายุครบ 2 ป ท่ีอาศัยอยูจริงในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด ในงวดท่ีรายงาน (จาก 

แฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม สถานะการอยูอาศัย Type 

area = 1,3) โดยความหมายของเด็กอายุครบ 2 ป หมายถึง เด็กท่ีมีอายุครบ 2 ป  

ในงวดท่ีรายงาน ซ่ึงเกิดในชวงเดือนเดียวกับงวดท่ีรายงานแตผานมาแลว 2 ป เชน 

 รายงานงวดท่ี 1 : ตุลาคม 2559 – ธันวาคม 2559 เด็กท่ีมีอายุครบ 2 ป ไดแก  

เด็กท่ีเกิดระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2557 – 31 ธันวาคม 2557 

3) เด็กอายุครบ 3 ป ท่ีอาศัยอยูจริงในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด ในงวดท่ีรายงาน  
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(จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม สถานะการอยูอาศัย Type 

area = 1,3) โดยความหมายของเด็กอายุครบ 3 ป หมายถึง เด็กท่ีมีอายุครบ 3 ป  

ในงวดท่ีรายงาน ซ่ึงเกิดในชวงเดือนเดียวกับงวดท่ีรายงานแตผานมาแลว 3 ป เชน 

รายงานงวดท่ี 1 : ตุลาคม 2559 – ธันวาคม 2559 เด็กท่ีมีอายุครบ 3 ป ไดแก  

เด็กท่ีเกิดระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 2556 

4) เด็กอายุครบ 5 ป ท่ีอาศัยอยูจริงในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด ในงวดท่ีรายงาน 

(จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม สถานะการอยูอาศัย Type 

area = 1,3) โดยความหมายของเด็กอายุครบ 5 ป หมายถึง เด็กท่ีมีอายุครบ 5 ป  

ในงวดท่ีรายงาน ซ่ึงเกิดในชวงเดือนเดียวกับงวดท่ีรายงานแตผานมาแลว 5 ป เชน 

รายงานงวดท่ี 1 : ตุลาคม 2559 – ธันวาคม 2559 เด็กท่ีมีอายุครบ 5 ป ไดแก  

เด็กท่ีเกิดระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2554 – 31 ธันวาคม 2554 

วิธีการจัดเก็บขอมูล รวบรวมขอมูลจากระบบรายงานมาตรฐาน 43 แฟม กระทรวงสาธารณสุข 

แหลงขอมูล ฐานขอมูล 43 แฟม / HDC / Health Explorer 

รายการขอมูล 1 A1 = จํานวนเด็กอายุครบ 1 ป ในงวดท่ีรายงานท่ีไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตาม 

เกณฑ ไดแก วัคซีน BCG, HB1, IPV, DTP-HB3, OPV3, และ MMR1 

A2 = จํานวนเด็กอายุครบ 2 ป ในงวดท่ีรายงานท่ีไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตาม 

เกณฑ ไดแก วัคซีน BCG, HB1, DTP-HB3, OPV3, MMR1, JE, DTP4 และ OPV4 

A3 = จํานวนเด็กอายุครบ 3 ป ในงวดท่ีรายงานท่ีไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตาม 

เกณฑ ไดแก วัคซีน BCG, HB1, DTP-HB3, OPV3, MMR1, JE, DTP4, OPV4 และ 

MMR2 

A4 = จํานวนเด็กอายุครบ 5 ป ในงวดท่ีรายงานท่ีไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตาม 

เกณฑ ไดแก วัคซีน BCG, HB1, DTP-HB3, OPV3, MMR1, JE, DTP4, OPV4, 

MMR2, DTP5 และ OPV5 

รายการขอมูล 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B1 = จํานวนเด็กอายุครบ 1 ป ท่ีอาศัยอยูจริงในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด ในงวดท่ีรายงาน 

จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม (สถานะการอยูอาศัย Type area = 

1,3) 

B2 = จํานวนเด็กอายุครบ 2 ป ท่ีอาศัยอยูจริงในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด ในงวดท่ีรายงาน 

จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม (สถานะการอยูอาศัย Type area = 

1,3) 

B3 = จํานวนเด็กอายุครบ 3 ป ท่ีอาศัยอยูจริงในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด ในงวดท่ีรายงาน 

จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม (สถานะการอยูอาศัย Type area = 

1,3) 

B4 = จํานวนเด็กอายุครบ 5 ป ท่ีอาศัยอยูจริงในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด ในงวดท่ีรายงาน 

จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม (สถานะการอยูอาศัย Type area = 

1,3) 
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รายการขอมูล 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รหัสวัคซีนท่ีใชประมวลผล คือ 

(1) BCG = 010 

(2) HB1 = 041 

(3) IPV ไดแก รหัสวัคซีน 401 หรือ D32 หรือ D42 หรือ D52 หรือ I12 

(4) DTP-HB3 ไดแก รหัสวัคซีน 093 หรือมี 2 รหัสพรอมกัน คือ (033+043) หรือ D23 

หรือ D53 หรือมี 2 รหัสพรอมกันในแผนและนอกแผน คือ (D13+043) หรือ (D33+043) 

หรือ (D43+043)    

(5) OPV3 ไดแก รหัสวัคซีน 083 หรือ D33 หรือ D43 หรือ D53 

(6) MMR1 ไดแก รหัสวัคซีน 061 หรือ M 11 

(7) JE ไดแก รหัสวัคซีน JE1 = 051, JE2 = 052, JE3 = 053, LAJE1 = J11 , LAJE2 = 

J12 

- เกณฑในการประมวลผลความครอบคลุมการไดรับวัคซีนไขสมองอักเสบเจอีในเด็กท่ีอายุ

ครบ 2 ป 

กรณีของการไดรับวัคซีนเจอี รหัสวัคซีนเจอีท่ีไดรับครบตามเกณฑ 

1. ไดรับเจอีเชื้อตาย 2 ครั้ง รหัส 051 + รหัส 052 

2. ไดรับเจอีเชื้อตาย 1 ครั้งและตาม

ดวยเจอีเชื้อเปน (LAJE) 1 ครั้ง 

รหัส 051 + รหัส J11 

3. ไดรับเจอีเชื้อเปน (LAJE) 1 ครั้ง รหัส J11 

4. ไดรับเจอีเชื้อเปน (LAJE) 1 ครั้ง ตอ

ดวยเจอีเชื้อตาย 1 ครั้ง 

รหัส J11 + รหัส 051 

- เกณฑในการประมวลผลความครอบคลุมการไดรับวัคซีนไขสมองอักเสบเจอีในเด็กท่ีอายุ

ครบ 3 ป 

กรณีของการไดรับวัคซีนเจอี รหัสวัคซีนเจอีท่ีไดรับครบตามเกณฑ 

1. ไดรับเจอีเชื้อตาย 3 ครั้ง รหัส 051 + รหัส 052 + รหัส 053 

2. ไดรับเจอีเชื้อตาย 2 ครั้ง ตอดวยเจอี

เชื้อเปน (LAJE) 1 ครั้ง 

รหัส 051 + รหัส 052 + รหสั J11 

3. ไดรับเจอีเชื้อตาย 1 ครั้ง ตอดวยเจอี

เชื้อเปน (LAJE) 2 ครั้ง 

รหัส 051 + รหัส J11 + รหัส J12 

4. ไดรับเจอีเชื้อเปน (LAJE) 2 ครั้ง รหัส J11 + รหัส J12 

5. ไดรับเจอีเชื้อเปน (LAJE) 1 ครั้ง ตอ

ดวยเจอีเชื้อตาย 1 ครั้ง 

รหัส J11 + รหัส 051 

(8) DTP4 ไดแก รหัสวัคซีน 034 หรือ D14 หรือ D24 หรือ D34 หรือ D44 หรือ D54 

(9) OPV4 ไดแก รหัสวัคซีน 084 หรือ D34 หรือ D44 หรือ D54 หรือ I14 

(10) MMR2 ไดแก รหัสวัคซีน 073 หรือ M12 

(11) DTP5  ไดแก รหัสวัคซีน 035 หรือ D35 หรือ D45 หรือ D55 
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(12) OPV5 ไดแก รหัสวัคซีน 085 หรือ D35 หรือ D45 หรือ D55 หรือ I15 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  ((A1/B1) X 100) + ((A2/B2) X 100) + ((A3/B3) X 100) + ((A4/B4) X 100)   /4 

ระยะเวลาประเมินผล รายงวด (ไตรมาส) 

วิธีการประเมินผล ประเมินจากการบันทึกรายงานความครอบคลุมวัคซีนของสถานบริการหลังสิ้นแตละไตร

มาส (รายงวด) 

เอกสารสนับสนุน แนวทางการดําเนินงานสรางเสริมภูมิคุมกันโรคป 2556 - 2560 

ผูประสานงานจัดทํา

รายงานตัวช้ีวัด 

1. นายสมเกียรติ  ทองเล็ก ตําแหนง หัวหนากลุมงานควบคุมโรคติดตอ 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว  

โทร. 0 3742-5141-4 ตอ 308,309 มือถือ 08-1940-7947  

E-mail address : somkeat_sk@hotmail.com  

2. นางจุฑารัตน  ศักดิ์เติม ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว  

โทร. 0 3742-5141-4 ตอ 308,309 มือถือ 09-1551-0179  

E-mail address : umuim_beloved@hotmail.com  

 

mailto:somkeat_sk@hotmail.com
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ตัวช้ีวัด ระดับความสําเร็จในบรรลุผลสัมฤทธิ์ของการปองกัน ควบคุมโรคไขเลือดออก  

ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  

คํานิยาม         ผูปวยโรคไขเลือดออก หมายถึง ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยอาการตามเกณฑ ทาง

คลินิกและหรือมีผลตามเกณฑทางหองปฏิบัติการวาดวยไขเลือดออกทุกกลุมอาการ ไดแก 

Dengue Fever (DF), Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) และ Dengue Shock 

Syndrome (DSS) ตั้งแตวันท่ี 1 ตุลาคม ถึง 30 กันยายน ปท่ีวัดผล(ปงบประมาณ 2560)  

      พ้ืนท่ีเกิด second generation หมายถึง ไมสามารถควบคุมไขเลือดออกใหสงบได

ภายใน 28 วันนับจากวันเริ่มปวยของ ผูปวยรายแรกในหมูบาน/ชุมชน(Index case)  

และพบผูปวยใหมในสัปดาหท่ี 5 หรือสัปดาหอ่ืนๆ เปนตนไปในหมูบาน/ชุมชน

เดียวกัน  สอบสวนโรคแลวมีความเชื่อมโยงกับผูปวยรายแรก  

       คา HI หมายถึง คาดัชนีลูกน้ํายุงลายในหมูบาน 

       คา CI หมายถึง คาดัชนีลูกน้ํายุงลายในโรงเรียน ศาสนสถาน 

เกณฑเปาหมาย     1.ไมมีผูปวย 1Second Generation ในระดับหมูบาน 

    2.คา HI ในหมูบานไมเกิน 10 

    3.คา CI ในโรงเรียน = 0 

ประชากรกลุมเปาหมาย ทุกหมูบาน โรงเรียน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ในจังหวัดสระแกว 

วิธีการจัดเก็บขอมูล การประเมินโดยกรรมการระดับจังหวัด  ตําบลสรุปผลการดําเนินงานรายไตรมาส 

แหลงขอมูล จากแฟมสรุปผลการดําเนินงาน โปรแกรมคอมพิวเตอรท่ีเก่ียวของ รายงาน และการประเมิน 

รายการขอมูล 1 รง 506 

รายการขอมูล 2 รายงานการสํารวจลุกน้ํายุงลาย 

รายการขอมูล 3  

ระยะเวลาประเมินผล เดือนมีนาคม และเดือนมิถุนายน 2560 หรือตามรอบประเมิน รพ.สต.ติดดาว 

เกณฑการประเมิน  

1.หมูบานไมมีผูปวย 1Second Generation มากกวารอยละ 80 ของหมูบานท้ังหมด   ได 10 คะแนน 

   (คะแนนรอยละ 50) 

                                                    รอยละ 80.00  ข้ึนไป                     ได   10  คะแนน 

                                                    รอยละ 70.01-80.00                      ได   8  คะแนน 

                                                    รอยละ 60.01-70.00                      ได   6  คะแนน 

                                                    รอยละ 50.01-60.00                      ได   4  คะแนน 

                                                    รอยละ 40.01-40.00                      ได   2  คะแนน 

                                                    นอยกวารอยละ 40                        ได   0  คะแนน              

2.คา HI  ไมเกิน 10  (คะแนนรอยละ 25) 

                  HI < 10                 ได  5  คะแนน 

                  HI = 10.01-20.00  ได  4  คะแนน 

                  HI = 20.01-30.00  ได  3  คะแนน 
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                  HI = 30.01-40.00  ได  2  คะแนน 

                  HI = 40.01-50.00  ได  1  คะแนน 

                  HI > 50                 ได  0  คะแนน 

3.คา CI = 0   (คะแนนรอยละ 25) 

                  CI = 0                   ได  5  คะแนน 

                  CI = 0.01-3.00        ได  4  คะแนน 

                  CI = 3.01-6.00        ได  3  คะแนน 

                  CI = 6.01-9.00        ได  2  คะแนน 

                  CI = 9.01-12.00      ได  1  คะแนน 

                  CI > 12                 ได  0  คะแนน 

วิธีการประเมินผล 1.ประเมินตนเอง ตามแบบประเมิน 

2.ประเมินโดยคณะกรรมการระดับจังหวัด 

เอกสารสนับสนุน คูมือแนวทางการดําเนินงาน 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู

ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายสมเกียรติ  ทองเล็ก ตําแหนง หัวหนากลุมงานควบคุม  

มือถือ 08-1940-7947    E-mail : somkeat_sk@hotmail.com  

นายประวิทย   คํานึง ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ                   

มือถือ 08-1295-9387 E-mail : sukhothai53@hotmail.com  

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ 

 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว โทร 037 425141-4 ตอ 309                

 

 

   

mailto:somkeat_sk@hotmail.com
mailto:sukhothai53@hotmail.com
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เกณฑ   การดําเนินงานทีมหมอครอบครัว   

เปาหมาย

ตัวช้ีวัด 

ประชาชนกลุมเปาหมาย ของทีมหมอครอบครัว  ไดรับการดูแล ตามมาตรฐาน ในกลุม ผูสูงอายุติดบาน

ติดเตียง  ผูปวยระยะสุดทาย  ผูพิการท่ีตองไดรับการดูแล  และเด็ก 0- 5 ป  ไมนอยกวารอยละ  80 

น้ําหนัก ........................................... 

คํานิยาม ทีมหมอครอบครัว หมายถึง ทีมท่ีประกอบดวยสหวิชาชีพท้ังดานการแพทยและการสาธารณสุขท้ัง

ในหนวยบริการใกลบานและในโรงพยาบาลรวมถึง อสม. อปท. ชุมชน ภาคประชาชน และผูท่ีมีสวน

เก่ียวของในการดูแลสุขภาพของประชาชน เพ่ือดูแลปญหาดานกายครอบคลุมท้ังรักษาสงเสริม ปองกัน 

และดูแลดานจิตใจ สังคม บรรเทาทุกข พัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวย ครอบครัว ชุมชน อยางใกลชิด

เขาถึง เขาใจ  

กลุมเปาหมาย   คือกลุมเปาหมายหลักท่ีจะตองไดรับการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว 4  กลุม 

ผูสูงอายุติดบานติดเตียง ผูพิการท่ีตองไดรับการดูแล ผูปวยท่ีไดรับการดูแลแบบประคับประคอง 

(palliative Care)  และเด็ก 0-5 ป ท่ีตองไดรับการกระตุนพัฒนาการ   

- ผูสูงอายุติดบาน หมายถึง ผูสูงอายุท่ีชวยเหลือตนเองไดหรือตองการความ ชวยเหลือบางสวน มี

ความจํากัดในการดําเนินชีวิตในสังคม และเปนกลุมผูสูงอายุท่ีมีโรคเรื้อรังท่ีควบคุมไมไดหรือมี

ภาวะแทรกซอน  มีหลายโรค และมีกลุมอาการสําคัญของผูสูงอายุท่ีมีผลตอการไปมาไดโดยอิสระ  

- ผูสูงอายุติดเตียง หมายถึง ผูสูงอายุท่ีปวย/ไมปวย และชวยเหลือตนเองไมได ตองนอนอยูบนเตียง

เปนบางครั้ง หรือตลอดเวลา 

- ผูพิการท่ีตองไดรับการดูแล หมายถึง ผูท่ีมีความบกพรองประเภทใดประเภทหนึ่ง หรือมากกวา 

ท่ีชวยเหลือตัวเองไมไดในการดําเนินชีวิตประจําวัน จนทําใหตองมีผูดูแลกิจวัตรประจําวันบางสวนหรือ

ท้ังหมด 

- ผูปวยท่ีไดรับการดูแลแบบประคับประคอง (palliative Care) หมายถึง ผูปวยท่ีอยูในระยะ

คุกคามชีวิต คือ ผูปวยท่ีปวยดวยโรคท่ีไมอาจรักษาใหหายได ผูปวยท่ีมีชีวิตอยูไดอีกไมนาน หรือผูปวยท่ี

อยูในระยะสุดทายของชีวิต 

องคประกอบของทีมหมอครอบครัว 

1. ทีมหมอครอบครัวระดับอําเภอ หมายถึง ทีมท่ีมีแพทยเปนหัวหนาทีม เพ่ือเปนพ่ีเลี้ยง ดูแลทีมระดับตําบล 

และทีมชุมชน ประกอบดวย ทีมสหวิชาชีพจาก รพ. และทีมจาก สสอ. เทาท่ีจะจัดทีมใหเหมาะสม โดยมีแพทยเปน
หัวหนาทีม  โดยสวนใหญแพทย 1 คน จะรับผิดชอบ ประมาณ 2-3 ทีม (แพทยอาจเปนหัวหนาทีมหลายทีมได) 

2. ทีมหมอครอบครัวระดับตําบล หมายถึง ทีมท่ีมีจํานวน รพ.สต./PCU และศสม. ท่ีมีอยูในอําเภอน้ันๆ (จํานวน

ทีมเทากับหนวยบริการ รพ.สต./PCU และศสม) และมีเจาหนาท่ีท่ีทํางานรวมกัน ประกอบดวย เจาหนาท่ีดานสุขภาพ 

ใน ศสม./รพ.สต ท่ีประกอบดวยหลายวิชาชีพ  เชน พยาบาล นักวิชาการ เจาพนักงานสาธารณสุข ทันตาภิบาล  นักการ
แพทยแผนไทย เปนตน  ท่ีทํางานประสานเช่ือมโยงกัน ในการดูแลประชาชน 

3. ทีมหมอครอบครัวระดับชุมชน หมายถึง ทีมท่ีมีเจาหนาท่ี ศสม./รพ.สต./PCU เปนหัวหนาทีมรวมกับทองถ่ิน 

อสม. จิตอาสา และชุมชน (สวนใหญจํานวนทีมชุมชนจะเทากับจํานวนเจาหนาท่ี รพ.สต.) ประกอบดวย เจาหนาท่ีดาน
สุขภาพ ใน ศสม./รพ.สต ท่ีมีการแบงพ้ืนท่ีการดูแล รับผิดชอบประชาชน มีเจาหนาท่ี ศสม./รพ.สต. เปนหัวหนาทีมและ
มภีาคประชาชนในพ้ืนท่ี เชน อสม. อปท.  กํานัน ผูใหญบาน จิตอาสา  รวมเปนทีม 
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เกณฑการประเมิน  

1. โครงสรางการทํางาน  

  - มีการกําหนดผูรับผิดชอบและผูประสานงานระดับตําบล และบทบาทหนาท่ี  

 - มีคณะกรรมการดําเนินงานทีมหมอครอบครัวในระดับตําบล หรือพ้ืนท่ี 

  - มีทบทวนปญหารวบรวมขอมูลสุขภาพของพ้ืนท่ีและวางแผนรวมกันในท้ังในระดับอําเภอ ตําบล ชุมชนอยาง

เหมาะสม 

  - มีแนวทางการดําเนินงานรวมกันและดําเนินงานตามหนาท่ีในสวนท่ีรับผิดชอบท้ังในระดับอําเภอ ตําบล ชุมชน 

  - มีการจัดการในรูปแบบระบบสุขภาพระดับอําเภอ(DHS) แบบมีสวนรวมกับทุกภาคสวน (สธ/อปท/ฯลฯ) 

2. การมีสวนรวมของเครือขายและชุมชน 

 - มีแนวทางการดําเนินงานใหชุมชนและเครือขายระดับอําเภอ ตําบลและชุมชนมีสวนรวมในการทํากิจกรรมสุขภาพ 

 - ชุมชนและภาคีเครือขายรวมคิด รวมวางแผนการดําเนินงานท่ีสอดคลองกับการดูแลกลุมเปาหมายในพ้ืนท่ี  รวม

ดําเนินการดานสุขภาพ มีการเรียนรู ปรับปรุงกระบวนการมีสวนรวมใหเหมาะสมมากข้ึน 

3. การจัดระบบบริการ  

 - เจาหนาท่ี/ทีมหมอครอบครัวมีการแบงพ้ืนท่ีความรับผิดชอบและจัดกลุมบริการประชาชนในพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบ 

 - มีแนวทางการหรือวิธีการดูแลท่ีชัดเจน ตามกลุมเปาหมาย 4 กลุม 

 - มีระสงตอและขอมูลท่ีเชื่อมโยงการสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลมาสูตําบล/ชุมชน  

 - ระบบการบันทึกขอมูลการใหบริการของหมอครอบครัวท่ีเชื่อมโยงตั้งแตโรงพยาบาลจนถึงรพ.สต. 

 - สรุปรายงานขอมูลการใหบริการ ตามกลุมเปาหมาย 4 กลุม 

  - มีระบบฐานขอมูลการจัดบริการ 4 กลุมเปาหมายหลัก 

4. การพัฒนาบุคลากร 

 - แผนพัฒนาบุคลากรเชื่อมโยงกระบวนการเรียนรูสูการปฏิบัติงาน โดยใช CBL/KM เปนกระบวนการแลกเปลี่ยน

เรียนรูในทีม/พ้ืนท่ี 

 - เครือขายสุขภาพมีการเรียนรู ทบทวนกระบวนการดูแล พัฒนา และสรางความผูกพันของบุคลากรใหสอดคลองกับ

การดําเนินงานของพ้ืนท่ี 

เกณฑเปาหมาย 

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

มีโครงสรางทีมหมอ

ครอบครัว  ศูนยการ

ดูแลตอเนื่อง ระบบ

ขอมูล  

ดําเนินการเยี่ยมบาน 

ดูแลกลุมเปาหมาย 

มีโครงสรางทีมหมอ

ครอบครัว  ศูนยการดูแล

ตอเนื่อง ระบบขอมูล  

ดําเนินการเยี่ยมบาน ดูแล

กลุมเปาหมาย 

มีการพัฒนาบุคลากร  

มีผลลัพธการเยี่ยมบาน 

มีโครงสรางทีมหมอครอบครัว  

ศูนยการดูแลตอเนื่อง ระบบขอมูล  

ดําเนินการเยี่ยมบาน ดูแล

กลุมเปาหมาย 

มีการพัฒนาบุคลากร  

มีผลลัพธการเยี่ยมบาน 

มีการประเมินผล

และแลกเปลี่ยน

เรียนรู 
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วิธีการจัดเก็บขอมูล ระบบรายงาน/ประเมิน 

 

วิธีการประเมินผล :  1. จากรายงานผลการดําเนินงาน 

2. ลงประเมินในพ้ืนท่ีของแตละระดับ 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ / 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายสมบัติ  สมบัติวงษ   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

 กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแกว 

    โทรศัพทท่ีทํางาน : 037-425141-4 ตอ 304  โทรศัพทมือถือ : 083-1188506 

    E-mail : sbv_00715@hotmail.com 
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ระดับการวัดผล สสอ./รพ./รพ.สต. 

ช่ือตัวช้ีวัดเชิงคุณภาพ รอยละของคุณภาพขอมูลบริการสุขภาพไมนอยกวา 80 

คํานิยาม คุณภาพขอมูลบริการสุขภาพ หมายถึง คุณภาพขอมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรค และ

คุณภาพการบันทึกขอมูล ประกอบดวย  

1.1 คุณภาพเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรคมีความถูกตองครบถวน ไมนอยกวา  รอย

ละ 80 

1.2 คุณภาพการบันทึกขอมูลตามมาตรฐานโครงสรางมาตรฐานดานการแพทยและ

สุขภาพตามเอกสารการประเมินคุณภาพขอมูลฯ ไมนอยกวารอยละ 80 

กรณี สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ ใหคิดจากคาเฉลี่ยคุณภาพขอมูลบริการสุขภาพ รพ.สต. 

ทุกแหงในสังกัด 

เกณฑเปาหมาย ไมนอยกวารอยละ 80 

วัตถุประสงค เพ่ือปรับปรุงคุณภาพขอมูลในคลังขอมูลสุขภาพ (Health Data Center : HDC) 

ประชากร/กลุมเปาหมาย รพ.สต. ภายใตสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. การบันทึกขอมูลการใหบริการของหนวยบริการในโปรแกรมพ้ืนฐานของหนวยบริการ 

การบันทึกขอมูลประวัติการใหบริการในเวชระเบียนของผูปวย 

แหลงขอมูล 1. ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว 

หนวยบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนขอมูลท่ีไมผานเกณฑคุณภาพในปงบประมาณ (Records) 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนขอมูลท้ังหมดในปงบประมาณ (Records) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  คุณภาพขอมูลบริการสุขภาพ : (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 

เกณฑการประเมิน   

ขอมูลบริการสุขภาพ 

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

2560 ไมนอยกวา 80 % ไมนอยกวา 80 % ไมนอยกวา 80 % ไมนอยกวา 80 % 
 
วิธีการประเมินผล :  คํานวณอัตราความผิดพลาดของขอมูลตามเอกสารประเมินคุณภาพขอมูล 

เอกสารสนับสนุน :  1. คูมือแนวทางมาตรฐานการบันทึกขอมูลตามมาตรฐานโครงสรางดานสุขภาพ       

   (http://thcc.or.th/ebook.html) 

2. คูมือการตรวจสอบและควบคุมคุณภาพขอมูล (http://thcc.or.th/ebook.html) 

รายละเอียดขอมูลพ้ืนฐาน Baseline data หนวย ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
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วัด 2557 2558 2559 

1.ความผิดพลาดการให

รหัสโรค 

 1.1 ผูปวยใน 

 1.2  ผูปวยนอก 

รอยละ  

- 

- 

 

2.61 

10.61 

 

- 

- 

 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ / 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

ระดับจังหวัด 

1. นายศุภชัย เงางาม นักวิชาการสาธารณสุข 

    โทรศัพทท่ีทํางาน : 0-3742-5141 ตอ 109 โทรศัพทมือถือ :  

    โทรสาร : 0-3742-5141 ตอ 100 E-mail : payang24@gmail.com 
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ช่ือตัวช้ีวัด  :   รอยละหนวยบริการปฐมภูมิจัดบริการสุขภาพชองปาก 

คํานิยาม การใหบริการสุขภาพชองปากท่ีมีคุณภาพครอบคลุมทุกกลุมวัยประกอบดวย 

1. รพ.สต./ศสม. ท่ีจัดบริการสุขภาพชองปากไดตามเกณฑคุณภาพอยางนอย สัปดาหละ 1 วัน 

2. การจัดบริการสุขภาพชองปากท่ีมีคุณภาพตามเกณฑ หมายถึง การใหบริการสงเสริมทันต

สุขภาพ      ทันตกรรมปองกัน และ บริการทันตกรรมพ้ืนฐาน ท้ังในสถานบริการสุขภาพ และ 

นอกสถานบริการสุขภาพ ไดตามเกณฑ 5 กลุมเปาหมาย 14 กิจกรรม คือ 

1) คลินิกฝากครรภ (ANC) คือ  

1.1) หญิงตั้งครรภไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก 

1.2) บริการขูดหินน้ําลายและ อุดฟน 

1.3) บริการฝกแปรงฟนแบบลงมือปฏิบัติ และ plaque control 

2) คลินิกสงเสริมสุขภาพเด็กดี (WCC) 

2.1 มีการตรวจชองปาก 

2.2 การฝกพอแม/ผูดูแลเด็กแปรงฟนแบบลงมือปฏิบัติ 

2.3 เด็กไดรับการทาฟลูออไรดวานิช 

3) ศูนยพัฒนาเด็กเล็ก 

3.1 เด็กทุกคนไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก 

3.2 เด็กกลุมเสี่ยงไดรับการทาฟลูออไรดวานิชอยางนอยปละ 1 ครั้ง 

3.3 รอยละเด็กอายุ 0-5 ป ไดรับบริการทันตกรรม 

4) โรงเรียนประถมศึกษา  

4.1 นักเรียนประถมศึกษาปท่ี 1ไดรับการตรวจชองปาก 

4.2นักเรียนประถมศึกษาปท่ี 1ไดรับเคลือบหลุมรองฟนกรามแทซ่ีท่ี 1 

4.3 การใหบริการทันตกรรมแกนักเรียนประถมศึกษา 

5) กลุมผูสูงอายุ 

5.1 ผูปวยเบาหวานไดตรวจคัดกรองสุขภาพชองปาก 

5.2 การตรวจสุขภาพชองปากผูสูงอายุในชมรมผูสูงอายุปละ 1 ครั้ง 

เกณฑเปาหมาย :  รพ.สต.จัดบริการสุขภาพชองปากท่ีมีคุณภาพไมนอยกวารอยละ 60 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก  

2.เพ่ือควบคุมโรคในชองปากและลดการสูญเสียฟนแท 

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

สสจ. 1 แหง คปสอ. 9 แหง และ รพ.สต. 108 แหง 

การจัดเก็บขอมูล  

แหลงขอมูล ฐานขอมูล 43 แฟมรวบรวมโดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนหนวยบริการปฐมภูมิท่ีจัดบริการสุขภาพชองปาก     

รายการขอมูล 2 B = จํานวนหนวยบริการปฐมภูมิท้ังอําเภอ 
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สูตรคํานวณตัวช้ีวัด รอยละหนวยบริการปฐมภูมิท่ีจัดบริการสุขภาพชองปาก = (A/B) x 100 

ระยะเวลา

ประเมินผล 

1 ต.ค. 59 – 30 กันยายน 2560  

เกณฑการประเมิน : 

เกณฑ หนวยวัด ปงบประมาณ 60 

หนวยบริการปฐมภูมิท่ีจัดบริการสุขภาพชองปาก (สัปดาหละ 1 วัน) รอยละ 60 

รพ.สต.จัดบริการสุขภาพชองปากท่ีมีคุณภาพไมนอยกวารอยละ 60 (ผาน 14

กิจกรรม) 

รอยละ 60 

 

วิธีการประเมินผล 

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

สสจ/รพท./

รพช/รพ.

สต. 

 

- ประชุม CUP เพ่ือทําแผน  

ปฏิบัติงาน 

- แผนสนับสนุนวัสด ุอุปกรณใน 

รพ.รต. 

- จัดบริการสุขภาพชองปาก ให

ครอบคลุม 5 กลุมวัย 14 กิจกรรม 

 

- ควบคุม กํากับ

งานเปนไปตาม

แผน 

- นิเทศงาน

สุขภาพชอง

ปากในรพ.สต. 

- มีการประเมินตนเอง 

วิเคราะหสวนขาด 

พรอมแนวทาง

ดําเนินงานในชวงเวลาท่ี

เหลือ 

- มีผลการดําเนินงาน

ตามตัวชี้วัด 

- สรุปผลการ

ดําเนินงานและ

วิเคราะหปญหา 

 
เอกสารสนับสนุน 

:  

1.สรุปการประชุม CUP แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพชองปากในรพ.สต.รวมท้ังแผนสนับสนุน

วัสดุอุปกรณและแกไขปญหาสุขภาพชองปากระดับตําบล 

2.ผังการควบคุม กํากับงาน 

3.คําสั่งแตงตั้งทีมนิเทศ ติดตามกํากับการดําเนินงานใน รพ.สต.  

4.สรุปผลการดําเนินงานและวิเคราะหปญหาในปงบประมาณท่ีผานมา 

5.วัดผลการดําเนินงานจากหนวยบริการปฐมภูมิท่ีจัดบริการสุขภาพชองปาก   

6.วัดผลการดําเนินงานรพ.สต.ผานเกณฑการประเมิน 14 ตัวชี้วัดจาก HDC 

7.วัดผลการดําเนินงานรพ.สต.จัดบริการสุขภาพชองปากท่ีครอบคลุมประชากรรอยละ35 จาก HDC 

รายละเอียดขอมูล

พ้ืนฐาน 

Bbaseline data 

เกณฑ หนวยวัด ปงบประมาณ 59 

หนวยบริการปฐมภูมิท่ีจัดบริการสุขภาพชองปาก (สัปดาหละ 

1 วัน) 

รอยละ 56 

รพ.สต./ศสม.ท่ีจัดบริการสุขภาพชองปากท่ีมีคุณภาพไมนอย

กวารอยละ 50 (ผาน 14กิจกรรม) 

รอยละ 56 

 

ผูกํากับดูแล

ตัวช้ีวัด 

นางสาวเหมือนฝน ตันเจริญ  ทันตแพทยปฏิบัติการ 

นางสาวอรพิณ หมูภัทรโรจน  ทันตแพทยปฏิบัติการ 

นางสาวปราณีต เกตุชาติ  เจาพนักงานทันตสาธารณสุขชํานาญงาน๐ ๓๗๔๒ ๕๑๔๑ – ๔ ตอ 105 
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ระดับการวัดผล  โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล. 

ช่ือตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ รอยละของผูปวยนอกไดรับบริการการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกท่ีได

มาตรฐาน  

คํานิยาม 1. ผูปวยนอก หมายถึง ประชาชนท่ีมา 

2. รับบริการตรวจรักษาพยาบาล สงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และฟนฟูสภาพท่ี

โรงพยาบาลแตไมนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

3. การบริการดานการแพทยแผนไทย หมายถึง บริการการรักษาพยาบาลสงเสริม

สุขภาพ การปองกันโรค และฟนฟูสภาพ ดังนี้ 

 - การรักษาดวยยาสมุนไพร 

 - การนวดเพ่ือการรักษา-ฟนฟูสภาพ 

 - การประคบสมุนไพรเพ่ือการรักษา-ฟนฟูสภาพ 

 - การทับหมอเกลือ 

 - การนวดเพ่ือสงเสริมสุขภาพ 

 - การอบไอน้ําสมุนไพรเพ่ือการสงเสริมสุขภาพ 

 - การประคบสมุนไพรเพ่ือการสงเสริมสุขภาพ 

 - การใหคําแนะนําการดูแลสุขภาพดวยการสอนสาธิตดานการแพทยแผนไทย 

 - การฝกกายบริหารดวยทาฤๅษีดัดตน 

4. การบริการดานแพทยทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

และฟนฟูสภาพ ประกอบดวย 

 - การฝกสมาธิบําบัด 

 - ฝงเข็ม 

 - การกดจุดบําบัด 

 - การแพทยทางเลือกอ่ืนๆ ไดแก การนวดปรับสมดุลโครงสรางรางกาย 

5. บริการดานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกท่ีไดมาตรฐาน หมายถึง 

บริการดานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกในสถานบริการสาธารณสุขของ

รัฐในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

6. สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ หมายถึง โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลทุกแหง 
 

เกณฑเปาหมาย ปงบประมาณ 60   

                  ผูปวยนอกไดรับบริการการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกท่ีไดมาตรฐาน รอยละ 25 

เกณฑการคิดคะแนน  

            A = เปาหมาย ( ผูปวยนอกไดรับบริการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก รอยละ 25 ) 

            B = ผลงานท่ีทําได (รอยละของผูปวยนอกไดรับบริการแพทยแผนไทย ใน รพ.สต.) 

            C = คะแนนเต็มเทากับ 10 คะแนน 

 สูตรการคํานวณ  

            = B * C /A   (เทากับ B คูณ C หารดวย A) 
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วัตถุประสงค เพ่ิมอัตราการเขาถึงบริการดานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก  

ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของการบริการทางการแพทยและสาธารณสุขครบวงจร 

ประชากรกลุมเปาหมาย ประชาชนท่ีเขารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1) การบันทึกขอมูลในระบบรายงาน 43 แฟม 

2) การรายงานจากจังหวัด 

แหลงขอมูล 1) 43 แฟม (Service/ Person/ Diagnosis_opd/ Drug_opd/ Procedure_opd/   

    Provider) 

2) ขอมูลรายงานจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนครั้งผูปวยนอกท่ีมารับบริการท้ังหมดของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนครั้งท่ีผูปวยมารับบริการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกในสถาน

บริการ สาธารณสุขของรัฐ 

รายการขอมูล 3 C = คะแนนเต็มเทากับ 10 คะแนน 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  ( เทากับ B คูณ C หารดวย A ) หรือ B X 10/A 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑการประเมิน ป 2560 :   รอยละ 25  

วิธีการประเมินผล :  1. ขอมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 

2. ขอมลจากการตรวจราชการและนิเทศงานของกรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและ 

    การแพทยทางเลือก 

เอกสารสนับสนุน :  1) คูมือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทยแผนไทยและการแพทยผสมผสาน 

รายละเอียดขอมูลพ้ืนฐาน Baseline 

data 

หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

รอยละของ

ผูปวยนอกท่ี

ไดรับบริการ 

รอยละ 25.6 26.19 26.07 

ท่ีมา : HDC กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ / 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวนุชรี  บวงสวง              เจาพนักงานสาธารณสุขชํานาญงาน 

    โทรศัพทท่ีทํางาน: 0 2149 5636       โทรศัพทมือถือ : 080-0962633 

     โทรสาร:                                  E-mail : nucharee_na@hotmail.com 

ผูรับผิดชอบการรายงานผล

การดําเนินงาน 

1. นางสาวกัญญา  เทพรัตนะ          นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  

    โทรศัพทท่ีทํางาน : 037-425141 โทรศัพทมือถือ : 083-2420840         

    โทรสาร :    E-mail :kanya.m2007@gmail.com 

     โทรสาร:                                  E-mail : nucharee_na@hotmail.com 
 

 

 

mailto:nucharee_na@hotmail.com
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ช่ือตัวช้ีวัด รอยละของหนวยบริการปฐมภูมิ ผานเกณฑมาตรฐาน 6 ระบบงานท่ีสําคัญ ตามมาตรฐาน HA สู 

PCA 

คํานิยาม ระดับความสําเร็จในการบรรลุผลสัมฤทธิ์การสงเสริมสนับสนุนใหโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตําบลพัฒนาคุณภาพ ตามมาตรฐาน HA สู PCA หมายถึง จัดระบบบริการท่ีมีคุณภาพมาตรฐาน 

ครอบคลุมประชาชนสามารถเขาถึงบริการได  เปาหมาย พัฒนาบริการระบบปฐมภูมิ บริการทุติย

ภูมิและตติยภูมิ ตัวชี้วัด  โรงพยาบาลทุกระดับไดรับการรับรองคุณภาพ HA  และระดับ

ความสําเร็จการพัฒนาคุณภาพ HA สู PCA นั้น  เพ่ือสนับสนุนการดําเนินงาน โดยใชกระบวนการ

เรียนรูของเครือขายบริการสุขภาพอําเภอ(CUP) เพ่ือขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอําเภอ (DHS)  

ของจังหวัดสระแกว และการเชื่อมโยงระบบงานท่ีสําคัญ จากโรงพยาบาล ลงสู โรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพตําบล และทําหนาท่ีเปนพ่ีเลี้ยงคุณภาพรวมท้ังกระตุนสงเสริมการพัฒนาคุณภาพ

ของโรงพยาบาลและโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  ในเครือขายดวยความเปนกัลยาณมิตร  

สงเสริมการใชเครื่องมือคุณภาพเพ่ือชวยโรงพยาบาลและโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  ใน

การพัฒนาคุณภาพดวยความเขาใจ ตามบริบทและสามารถเชื่อมโยงเขาสูงานประจําได เขาเยี่ยม

โรงพยาบาลและโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล แบบเพ่ือนชวยเพ่ือนเพ่ือสรางความเขาใจ

กระตุนการพัฒนา ใหกําลังใจหรือยกระดับการพัฒนารวมกัน  เพ่ือใหการใชกระบวนการเรียนรู

ของเครือขายบริการสุขภาพอําเภอ(CUP) และขับเคลื่อนระบบ 

สุขภาพระดับอําเภอ (DHS)  ในการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล และโรงพยาบาลสงเสริม

สุขภาพตําบล ของจังหวัดสระแกว เปนไปดวยความเรียบรอย บรรลุวัตถุประสงค จึงแตงตั้ง

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลและโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลดวยระบบพ่ีเลี้ยง 

(Quality Learning network)  จังหวัดสระแกว 

เกณฑเปาหมาย :  รอยละ50 ของหนวยบริการปฐมภูมิ ผานเกณฑมาตรฐาน 6 ระบบงานท่ีสําคัญ ตามมาตรฐาน HA 

สู PCA 

วัตถุประสงค เพ่ือพัฒนาระบบงานท่ีสําคัญ 6 ระบบงาน ในการใหบริการของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

ทุกแหง  ใหมีคุณภาพตามมาตรฐาน  

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลทุกแหง ในจังหวัดสระแกว 

วิธีการจัดเก็บขอมูล รวบรวมขอมูลจาก ผลการประเมินมาตรฐาน 6 ระบบงาน 

แหลงขอมูล สสจ.สระแกว 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ในจังหวัดสระแกว ท่ีผานเกณฑรับรองมาตรฐาน 6 

ระบบงาน  

รายการขอมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  ในจังหวัดสระแกวท้ังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  (A/B) x 100 
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เกณฑการประเมิน  

ป 2560 : 

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

1.จังหวัดจัดตั้งคณะกรรมการ QLN และจัด

ประชุมชี้แจงแนวทางการดําเนินงานป 60 

2.จัดอบรม การทบทวนทางคลินิก/ การ

บันทึกโปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก(PCT) 

และ.จัดอบรมสรางความเขาใจในระบบ

บริหารความเสี่ยง การคนหา (RM) 

3.จัดประชุมทําคูมือ/ CPG การดูแลตอเนื่อง 

, แผนไทย, NCD, Stroke, STEMI, Head 

Injury, วัยเรียน วัยรุน  ให รพ.สต.ทุกแหง 

1.QLN จังหวัดลง

เยี่ยมหนางานเพ่ือ

นิเทศงานและเสริม

พลัง รพ.สต.ท่ีผาน

มาตรฐานนอยกวา 

3 ระบบ 

2.จังหวัดประชุม

สรุปถอดบทเรียน

การนิเทศงาน รพ.

สต. 

1.จังหวัดลงตรวจ

ประเมินคุณภาพ

ตามมาตรฐาน 6 

ระบบงาน รพ.สต.

ทุกแหง 

2.จังหวัดจัดประชุม

สรุปถอดบทเรียน

การประเมิน

มาตรฐาน รพ.สต. 

1.นําผลท่ีไดจาก

การประเมิน 

นําเสนอผูบริหาร

ของCUP และ 

จังหวัด ตามลําดับ

ใหทราบถึง จุดออน

จุดดอย ท่ีประเมิน 

เพ่ือเปนแนว

ทางการพัฒนางาน 

ปตอไป 
 

วิธีการประเมินผล :  รวบรวมผลการประเมินรับรองคุณภาพมาตรฐาน 6 ระบบงาน โรงพยาบาลสงเสริม

สุขภาพตําบลทุกแหงเม่ือสิ้นสุดปงบประมาณ 

เอกสารสนับสนุน :  ใบรับรองคุณภาพตามาตรฐาน โดย สสจ.สระแกว 

รายละเอียดขอมูลพ้ืนฐาน Baseline 

data 

หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

รพ.สต.ท่ีผาน รอยละ NA 25 27.77 
 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 1.นางกชพรรณ  หาญชิงชัย นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ   

กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ   โทรศัพทมือถือ : 0931352508 

 E-mail : H_kodchapan@hotmail.com 

2.น.ส.กัลยา  ประสิทธแสง เจาพนักงานสาธารณสุข  

กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  โทรศัพทมือถือ : 0999286298 

E-mail :  Aomam_kanya@hotmail.com 

 

mailto:Aomam_kanya@hotmail.com


101 

ช่ือตัวช้ีวัด ระดับความสําเร็จการดําเนินงานการเงินและบัญชีของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

คํานิยาม งานการเงินและบัญชี จัดเปนงานสนับสนุนท่ีสําคัญของหนวยงานตาง ๆ เพ่ือให การ 

ปฏิบัติงานเปนไปตามแผนงาน หรือนโยบายท่ีกําหนดไว อยางมีประสิทธิภาพ และเปนงานท่ี

จะตองปฏิบัติตามระเบียบกฎหมาย ขอบังคับตางๆ จําเปนอยางยิ่งท่ีผูท่ีเก่ียวของ จะตอง

ศึกษาระเบียบวิธีปฏิบัติและนําไปปฏิบัติให ถูกตอง เกิดประโยชนสูงสุดแกหนวยงาน ตลอดจน

มีการจัดการเก่ียวกับการรับและจายเงินของ หนวยงานอยางมีประสิทธิภาพ สอดคลองกับ

หลักการทางเศรษฐศาสตร หลักทางการบริหาร และ รวมท้ังหลักการคลังท่ัวไป 

เกณฑเปาหมาย :  

 

ประเมินคุณภาพระบบบัญชี 

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

ระดับคะแนน 

ได 10 ขอ  = 10 คะแนน  ได   5 ขอ   =  5 คะแนน   

ได  9 ขอ  =   9 คะแนน  ได   4 ขอ   =  4 คะแนน 

ได  8 ขอ   =  8 คะแนน   ได   3 ขอ   =  3 คะแนน  

ได  7 ขอ  =   7 คะแนน  ได   2 ขอ   =  2 คะแนน 

ได  6 ขอ   =  6 คะแนน  ได   1 ขอ   =  1 คะแนน 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือพัฒนาการใชโปรแกรมบัญชีใหมีคุณภาพ  

2. สามารถนําขอมูลทางบัญชีมาวิเคราะหสถานะการเงินของหนวยบริการได 

ประชากร

กลุมเปาหมาย 

รพ.สต. 108 แหง 

แหลงขอมูล รายงานผลการประเมินคุณภาพระบบบัญชีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

รายการขอมูล 1 A = ระดับความสําเร็จการดําเนินงานการเงินและบัญชีของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน 

เกณฑการประเมิน : 

เกณฑการประเมิน หลักฐานประกอบการประเมิน 

1. มีคําสั่งคณะกรรมการเก็บรักษาเงินของหนวยงาน และเจาหนาทีท่ี

รับผิดชอบงานการเงิน 

1. คําสั่งคณะกรรมการเก็บรักษาเงินของ  

และ คําสั่งมอบหมายผูรับผิดชอบการเงิน 

2. มีแผนการใชเงินบํารุงของ รพ.สต. และไดรับอนุมัติจากนายแพทย

สาธารณสุขจังหวัดสระแกว 

2. แผนเงินบํารุงของ รพ.สต. ท่ีไดรับการ

อนุมัติจากนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด

สระแกว 

3. มีการใชโปรแกรมบัญชี รพ.สต. ครบถวนถูกตอง และเปนปจจุบัน 3. โปรแกรมบัญชี รพ.สต.  

4. มีการพิมพรายงาน 401/404/407 จากโปรแกรมบัญชี รพ.สต. 4. รายงาน 401/404/407 

5. มีการจัดทําทะเบียนคุมการจายเช็ค 5. ทะเบียนคุมการจายเช็ค 

6. มีการใชเช็คไดถูกตองตามระเบียบการเก็บรักษาเงินและการนําเงินสง

คลังในหนาท่ีของอําเภอและก่ิงอําเภอ พ.ศ. 2520 

6. เช็คและเอกสารเบิกจาย 
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7. มีการสงงบทดลองใหแมขาย ภายในวันท่ี 10 ของเดือนถัดไป 7. การสงงบทดลองใหแมขาย ภายในวันท่ี 

10 ของเดือนถัดไป 

8. มีสมุดคุมการใชใบเสร็จรับเงิน และสรุปการใชใบเสร็จรับเงินสงใหแม

ขาย 

8. สมุดคุมการใชใบเสร็จรับเงิน และสําเนา

รายงานการใชใบเสร็จรับเงินประจําป 

9. มีแฟมการดําเนินการจัดซ้ือ จัดจาง เปนปจจุบัน 9. เอกสารการจัดซ้ือ จัดจาง  

10. ไดรับการตรวจสอบจากคณะกรรมการตรวจสอบภายในปละ 2 ครั้ง 10.รายงานการตรวจสอบภายใน 
 

วิธีการประเมินผล : ตรวจสอบเอกสารหลักฐานท่ีเก่ียวของ  

เอกสารสนับสนุน :  ---------------------- 

รายละเอียดขอมูล

พ้ืนฐาน 

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

ผูกํากับดูแลตัวชี้วัด 1.นางจามจุรี สมบัติวงษ  หัวหนากลุมงานบริหารท่ัวไป 

2.นางสาวสุธาทิพย ปริญญวัฒน  หัวหนางานการเงินและบัญชี 

037-425141-4 ตอ 206 

ความถ่ีในการ 

จัดเก็บขอมูล: 

12 เดือน 

 



103 

ชื่อตัวชี้วัด คปสอ.มีผลงานวิชาการท่ีน าสู่การพัฒนางานสาธารณสุข 
ค านิยาม คปสอ.มีผลงานวิชาการ หมายถึง หน่วยงาน(โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่ง ในคปสอ.นั้นๆ) มีผลงาน CQI  , นวัตกรรม(Innovation), รายงาน
สอบสวนโรค (Investigation report) , R2R , Research ,Best practice  ในปี 2559 และ 2560 
โดยมีการน าเสนอหรือเผยแพร่(ประกวด ตีพิมพ์ น าเสนอผ่านเวทีวิชาการต่างๆในระดับอ าเภอ และ
จังหวัดขึ้นไป)  

เกณฑ์เป้าหมาย คปสอ.ทุกแห่ง มีผลงานวิชาการที่น าสู่การพัฒนางานสาธารณสุข ตามเกณฑ์ที่ก าหนด  
วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้ คปสอ.มีการพัฒนานักวิจัยให้มีศักยภาพในการขับเคลื่อนผลงานด้านวิชาการ เพ่ือเพ่ิม

ประสิทธิภาพการท างานสาธารณสุข 
2.เพื่อให้มีการจัดท าผลงานวิชาการ ที่สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในพ้ืนที่ได้จริง 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1.บุคลากรใน คปสอ.ทุกแห่ง (9 แห่ง ) ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
2.ผลงานวิชาการของบุคลากรในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1.แจงนับเอกสารผลงานวิชาการ รายโรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล 
2. ตรวจสอบแผนการด าเนินงานขับเคลื่อนการจัดท าผลงานวิชาการ 
3.ตรวจสอบหลักฐานเชิงประจักษ์ในการน าเสนอผลงานวิชาการ โดยอาจพิจารณาใบประกาศ โล่
รางวัล วารสาร เล่มบทคัดย่อ หรืออ่ืนที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ 

แหล่งข้อมูล 1.เอกสารผลงานวิชาการ  
2.บัญชีรายชื่อเจ้าของผลงานวิชาการ 
3.วารสารที่ตีพิมพ์  ใบประกาศ รูปภาพ เล่มบทคัดย่อในเวทีวิชาการ หรืออ่ืนๆที่เป็นหลักฐานเชิง
ประจักษ์ 

รายการข้อมูล 1 จ านวน คปสอ.ที่มีผลงานวิชาการตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
รายการข้อมูล 2 จ านวน คปสอ.ทั้งหมด 
สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด 

                          จ านวน คปสอ.ที่มีผลงานวิชาการตามเกณฑ์ท่ีก าหนด* 100 
                                         จ านวน คปสอ.ทั้งหมด 

ระยะเวลา
ด าเนินการ 

1 ธันวาคม 2559 ถึง 31 สิงหาคม 2559  

การประเมิน : ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน ต่อ 1 หน่วยงาน วิธีด าเนินการประเมิน 

 
หมายเหตุ 

1.โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล แต่ละแห่ง มี
รายงานการจัดท า CQI  (1 คะแนน) 

1.คปสอ.ประเมินตนเอง 
2.สสจ.ประเมินรับรองผลคะแนน  
สูตรการค านวณ :  
A= ผลรวมคะแนนของโรงพยาบาล 
B=ผลรวมคะแนนของสสอ. 

1.ห้ามใช้
ผลงานที่ใช้
เพื่อเลื่อน
ระดับมาแล้ว 
2.ห้ามใช้

2. โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล แต่ละแห่ง มีเอกสาร
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ผลงานวิชาการ  R2R (1 คะแนน) C=ผลรวมคะแนนของรพ.สต a b 
c…∞ 
D= คะแนนเต็ม6 
E= จ านวนหน่วยงานทั้งหมดของ คป
สอ.(รพ.+สสอ.+รพสต.) 
คะแนนของ คปสอ. = 
(A+B+C / D*E )*100  
 

ผลงานที่เป็น
วิทยานิพนธ์ 
3.ให้ใช้ผลงาน 
ปี2559 และ 
2560 

3.โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล แต่ละแห่ง มีการ
น าเสนอและเผยแพร่ผลงานวิชาการอย่างใดอย่างหนึ่ง    
( 3 คะแนน) 
3.1 ระดับอ าเภอ  (1 คะแนน) 
3.2 ระดับจังหวัด  (2 คะแนน) 
3.3 ระดับเขต/ประเทศ (3 คะแนน) 
4 โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล แต่ละแห่ง น าเสนอ
ผลงานวิชาการอย่างใดอย่างหนึ่ง แล้วได้รับรางวัลที่ 1 
หรือที่ 2 หรือที่ 3 ในระดับจังหวัดขึ้นไป  (1 คะแนน)  

วิธีการประเมินผล 1.ติดตามเยี่ยมเสริมพลัง ปี ละ 1 ครั้ง 
2.ประเมินรับรองผลคะแนน คปสอ.ติดดาว ของแต่ละอ าเภอ โดยพิจารณาคะแนนตามเกณฑ์
ประเมินในแต่ละหน่วยงาน  

ผู้รับผิดชอบ
ตัวช้ีวัด 

1..นางอรพิน  ภัทรกรสกุล  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ    โทร 089 832 2058 
2..นางสาวชุติญา  บุญพงศ์ไพศาล    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  โทร 087 130 6690  
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Template ระบบสุขภาพอําเภอ (District Health System)  

ในการประเมิน คปสอ.ติดดาว จังหวัดสระแกว ปงบประมาณ 2559 

เกณฑ   ระบบสุขภาพอําเภอ (District Health System) 

น้ําหนัก ........................................... 

คํานิยาม   ระบบสุขภาพอําเภอ (District Health System : DHS) เปนระบบการทํางาน

ดานสุขภาพระดับอําเภอรวมกับทุกภาคสวน ดวยการบูรณาการทรัพยากรภายใตบริบทของ

พ้ืนท่ีผานกระบวนการชื่นชมและการจัดการความรูสงเสริมใหประชาชนและชุมชนพ่ึงตนเอง

ได และไมทอดท้ิงกัน โดยมีเปาหมายรวมเพ่ือสุขภาวะของประชาชน 

 ระบบบริการปฐมภูมิ หมายถึง ระบบบริการระดับปฐมภูมิท่ีมีการใหบริการเปน

แบบผสมผสานองครวม และตอเนื่อง ท้ังบริการเชิงรุกเพ่ือสรางสุขภาพ บริการควบคุม

ปองกันโรคและปญหาท่ีคุกคามสุขภาพ บริการรักษาพยาบาลและฟนฟูสมรรถภาพ 

สนับสนุนระบบการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว มีระบบการดูแลสุขภาพท่ีบานและท่ี

ชุมชน และเชื่อมโยงกับระบบบริการระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิ อยางเปนระบบมีคุณภาพและมี

ประสิทธิภาพ โดยมีประชากรท่ีเปนเปาหมายในการใหบริการ (catchments population) 

และผูใหบริการโดยทีมหมอครอบครัว (Family care team) 

 ชุมชนและทองถิ่น หมายถึง  ประชาชน  ครอบครัว  หมูบาน องคการบริหารสวน

ทองถ่ิน องคกรอิสระ (NGO) ภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคีเครือขายทุกภาคสวน 

    คุณภาพ หมายถึง มีผลการดําเนินการ ดังนี้ 

 1. มีระบบสุขภาพระดับอําเภอ (District Health System : DHS) ท่ีเชื่อมโยง

ระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและทองถ่ิน ตามองคประกอบ UCCARE   และมีผลลัพธการ

พัฒนาระบบสุขภาพระดับอําเภอท่ีสามารถยกระดับข้ึนหนึ่งระดับทุกขอ หรือตั้งแตระดับ

สามข้ึนไปทุกขอ ตามแนวทางการพัฒนา DHS – PCA  

 2. มีการจัดการใหมีการดูแลสุขภาพรวมกัน เพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการ ท้ัง Acute 

& Chronic care  

 อําเภอ หมายถึง เปนหนวยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอําเภอเปน

หัวหนาปกครอง และเปนผูนําในการทํางานรวมกับทองถ่ินและภาคสวนตาง ๆ ในการดูแล

ประชาชนและสงเสริมใหประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนรวมกัน โดยใชปญหา

ความทุกขยากของประชาชนในพ้ืนท่ีระดับหมูบาน ตําบล อําเภอ เปนเปาหมายรวมภายใต

บริบทของแตละพ้ืนท่ี ทุกอําเภอ จํานวน 9  อําเภอ ในจังหวัดสระแกว 

 

เกณฑการดําเนินงานและการประเมิน  

1.  เครือขายบริการจัดทําขอมูลเครือขายบริการ  (Cup  Profile)   

2. เครือขายบริการระดับอําเภอ  ดําเนินการวางแผนและจัดการดําเนินงานตามเกณฑ DHS คุณภาพ  โดยวางแผน
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และดําเนินการตามเกณฑองคประกอบ  UACRE รายละเอียดตามเอกสารแนบทาย  โดยเปาหมายดําเนินงาน ตองมีการ

ประเมินไดไมนอยกวาระดับ 3  โดยออกแบบการจัดบริการรวมกับการดําเนินงานทีมหมอครอบครัว 

3. วางแผนและดําเนินการอออกแบการจัดบริการ  โดยใช ระบบ DHS  ไดแก  การดําเนินงาน 

Service Plan  ในสวนท่ีตองบูรณาการสูระบบบริการปฐมภูมิ  การจัดบริการท่ีสําคัญไดแก  ท่ีสงเสริมการเขาถึงบริการไดแก  

บริการฉุกเฉิน  การดูแลผูปวยเรื้อรัง 

4. ดําเนินการตามประเด็นสุขภาพของเครือขายบริการ (ODOP)  ไมนอยกวา  3  เรื่อง  โดยการดําเนินงาน 

สอดคลองกันท้ังเครือขาย ในระดับอําเภอและระดับตําบล  โดยการดําเนินงาน จะมีการประเมิน ประเด็นสุขภาพระดับตําบล  

และ การดําเนินงาน บูรณาการกับตําบลจัดการสุขภาพ  (เอกสารการประเมิน ODOP ตามเอกสารแนบทาย) 

5. การประเมิน ความเชื่อมโยงและความสอดคลองการดําเนินงาน ระดับอําเภอและระดับตําบล จะมีการประเมิน 

ตามเกณฑ รพ.สต.ติดดาว (รพ.สต.คุณภาพ) 

เกณฑเปาหมาย 

          เครือขายระดับอําเภอ  ผานเกณฑ DHS คุณภาพ 

วิธีการจัดเก็บขอมูล การรายงาน / ประเมิน 

แหลงขอมูล สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด /สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ/โรงพยาบาล 

เกณฑการประเมิน : 

ป 2560 : 

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

มีแผนการ

ดําเนินงาน 

และ การประเมิน

ตนเองโดยใชแนว

ทางการพัฒนา 

DHS-PCA 

มีแผนและมีการดําดําเนินงานท่ี

เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิ

และบูรณาการรวมกับการ

พัฒนาระบบบริการ (Service 

Plan) และบูรณาการ 5 กลุมวัย 

มีแผนและมีการดําดําเนินงานท่ีเชื่อมโยง

ระบบบริการปฐมภูมิและบูรณาการรวมกับ

การพัฒนาระบบบริการ (Service Plan) 

และบูรณาการ 5 กลุมวัย  มีผลลัพธการ

ดําเนินงาน DHS  และผลลัพธการดูแล

สุขภาพ จากกระบวนการ DHS 

อําเภอผาน

เกณฑ DHS 

คุณภาพ 

 

 
วิธีการประเมินผล :  1.  วัตถุประสงคและเปาหมายในการประเมิน  

เพ่ือประเมินการดําเนินงานของเครือขายสุขภาพระดับอําเภอ  พัฒนาระบบสุขภาพอําเภอ  

โดยใชเกณฑ  DHS_PCA ตามองคประกอบ  UCCARE (รายละเอียดตามเอกสารแนบทาย)      

2.  ขอบเขตในการประเมิน  

ประเมินผลการดําเนินงานปงบประมาณ  2559  (ตั้งแต  ต.ค. 59 – ก.ย. 60)  โดย

ประเมินผลการดําเนินงานในภาพรวมของเครือขายบริการ (รพ.+สสอ.)  การประเมิน  

ประเมินแยกรายอําเภอ 

3. เครือขายบริการจัดทํา เอกสารประกอบการประเมิน สงลวงหนา ดังนี้ 

3.1 ขอมูลเครือขายบริการ (Cup  Profile)  โดยมีองคประกอบ ไดแก   

สวนท่ี 1  ขอมูลท่ัวไป  
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สวนท่ี 2  การนําและลักษณะสําคัญขององคกร 

สวนท่ี 3  ประชากรเปาหมาย  ชุมชน และผูมีสวนไดสวนเสีย 

สวนท่ี 4   การวัด  วิเคราะห  และการจัดการความรู 

สวนท่ี 5   การมุงเนนทรัพยากรบุคคล 

สวนท่ี 7  ระบบบริการ 

3.2 การประเมินตนเอง  เปน  เปนเอกสาร   

  3.2.1 ประเมินตามเกณฑ ประเมิน UCCARE (คะแนน 40  คะแนน) ไมเกิน  3  

หนา   

  3.2.2  ODOB  3  เรื่อง...เรื่องละไมเกิน  3  หนา   

    - โครงการแกไขปญหารวมกันของแตละ อําเภอ โครงการท่ี ชี้ใหเห็น

พัฒนาการและความเชื่อมโยงของปจจัยสําคัญท้ัง 5 ดาน ของประเด็นสําคัญ ของ DHS  

   - โครงการแกไขปญหารวมกันของแตละ คปสอ.  1 โครงการ 

   - โครงการทีมหมอครอบครัว 5 คะแนน  

   - โครงการแกไขปญหารวมกันของแตละ อําเภอ โครงการท่ี ชี้ใหเห็น

พัฒนาการและความเชื่อมโยงของ 

4.  วิธีการประเมิน  ประเมินโดยทีม ประเมินของ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  โดยลงพ้ืนท่ี

ประเมิน ท่ีเครือขายบริการ โดย...ใชขอมูลการประเมินจาก  เอกสารการประเมินตนเอง 

เอกสารสนับสนุน :  1.หนังสือการขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอําเภอ (รสอ.) ฉบับประเทศไทย 

2.หนังสือเสริมคุณคาปฐมภูมิดวยระบบสุขภาพระดับอําเภอ (รสอ.) 

3.หนังสือทีมหมอครอบครัว (Family Care Team) 

4. แบบประเมินตนเอง  DHS – PCA 

5. แบบประเมิน  ODOP  ตามองคประกอบของ UCCARE 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ / 

ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายมานัชย  เวชบุญ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ 

 โทรศัพทท่ีทํางาน : 037-425141-4 ตอ 304  โทรศัพทมือถือ : 083-0261029 

    E-mail : wetboon_m@hotmail.com 

2. นายสมบัติ  สมบัติวงษ   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

    โทรศัพทท่ีทํางาน : 037-425141-4 ตอ 304  โทรศัพทมือถือ : 083-1188506 

    E-mail : sbv_00715@hotmail.com 

หนวยงานประมวลผลและ

จัดทําขอมูล  

กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว 
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เอกสารประกอบ 

ตัวช้ีวัดท่ี รอยละของอําเภอท่ีมี District Health System (DHS) คุณภาพ 

เอกสารแนบทาย 

 1.ตามองคประกอบ UCCARE ดังนี้ 

  1.การทํางานเปนทีม (Unity Team) 

  2.การใหความสําคัญกับกลุมเปาหมายและประชาชน (Customer Focus) 

  3.การมีสวนรวมของชุมชนและภาคี (Community participation) 

4.การชื่นชมและใหคุณคา (Appreciation) 

5.การแบงปนทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร (Resource sharing and human    

     development) 

6.การดูแลผูปวยและประชาชน (Essential care ) 

 2. แนวทางการพัฒนา DHS – PCA 

1 

 

มีแนวทางท่ีชัดเจน และ/หรือ เริ่มดําเนินการ 

(แนวทาง ประกอบดวย 3 องคประกอบ ไดแก วัตถุประสงคเปนอยางไร, แผนข้ันตอนเปนอยางไร และตัววัดเปาหมาย 

วิธีการติดตามประเมินผลเปนอยางไร) 

2 มีการขยายการดําเนินการเพ่ิมข้ึน แตยังไมครอบคลุม  

3 

 

ดําเนินการอยางเปนระบบ และ/หรือ มีการทบทวน ประเมินและปรับปรุงกระบวนการท่ีสําคัญและ/หรือ มีการ

ดําเนินการครอบคลุม 

(ระบบ หมายถึง สามารถทําซํ้าได มีข้ันตอนชัดเจน)  

(การดําเนินการ ประกอบดวย 3 องคประกอบ ไดแก ทําไดครอบคลุมทุกข้ันตอนตามแผนหรือไมอยางไร, คนท่ีไดรับ

มอบหมายทําหนาท่ีทุกคนหรือไมอยางไร และคนท่ีทําทําอยางมุงม่ันหรือไมอยางไร) 

4 

 

มีการทบทวน ประเมินผลและปรับปรุงโดยใชขอมูลจริงและมีการเรียนรูเพ่ือปรับพัฒนาใหดีข้ึน  

(การเรียนรู ประกอบดวย 3 องคประกอบ ไดแก ผลลัพธตรงเปาหรือไมอยางไร, มีการแลกเปลี่ยนบทเรียนท่ีไดรับหรือไม

อยางไร และมีการนําบทเรียนไปปรับปรุงหรือไมอยางไร) 

5 

 

มีการบูรณาการการพัฒนาใหมเขาสูระบบงานหลักขององคกร เริ่มเห็นผลการเปลี่ยนแปลงท่ีดีข้ึน และตอบสนองตอ

เปาหมาย/พันธกิจองคกร 

(การบูรณาการ ประกอบดวย 3 องคประกอบ ไดแก ความสอดคลองของเปา แผน ปฏิบัติ วัด ปรับ, ความสอดคลองกับ

กระบวนการอ่ืนท่ีเก่ียวของ และความสอดคลองกับเปาหมายของเครือขายบริการปฐมภูมิ) 



109 

UCARE 1 เริ่มมีแนวทาง    

และ/หรือ เริ่ม

ดําเนินการ 

2 ขยายการ

ดําเนินการ 

3 ดําเนินการเปนระบบ 

และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู 5 บูรณาการ คําสําคัญและนิยามปฏิบัติการ 

Unity Team 

 

มีแนวทางท่ีจะทํางาน

รวมกันและ

ดําเนินงานตามหนาท่ี

ในสวนท่ีรับผิดชอบ 

 

มีการทํางานรวมกัน

เปนทีมในบาง

ประเด็น  

และ/หรือ มีภาคีภาค

สวนรวมดวย 

cross functionalเปน

team ระหวางฝายคิด

วางแผนและดําเนินการ

รวมกัน  

โดยมีภาคีภาคสวนรวม

ดวยบางสวน 

fully integrateเปน

โครงขายทีมเดียวกัน 

ท้ังแนวตั้งและ

แนวราบ 

โดยมีภาคีภาคสวน

รวมดวย 

 

 

ชุมชน ภาคีภาคสวน

ตางๆ รวมเปนทีมกับ 

เครือขายสุขภาพ  

ในทุกประเด็น

สุขภาพสําคัญ 

ทีมสุขภาพ (Health Team) 

หมายถึง ทีมภายในหนวยงาน

เดียวกัน (ทีมรพ.กับรพ., ทีมรพ.

สต.กับทีมรพ.สต. , ทีมระหวาง

หนวยงาน (ทีมรพ.กับทีมรพ.

สต.), ทีมแนวตั้งและทีม

แนวราบ และ/หรือ ทีมขามสาย

งาน (ภาคีภาคสวนตางๆ) 

Customer 

Focus 

 

มีชองทางในการรับรู

และเขาใจ ความ

ตองการของ

ประชาชนและ

ผูรับบริการเปนแบบ 

reactive 

 

มีชองทางในการรับรู

และเขาใจ ความ

ตองการ ของ

ประชาชนและ

ผูรับบริการท่ี

หลากหลายอยาง

นอยในกลุมท่ีมี

ปญหาสูง 

 

มีชองทางการรับรูและ

เขาใจความตองการของ

ประชาชนและ

ผูรับบริการ แตละกลุม 

ครอบคลุมประชากรสวน

ใหญ และนํามาแกไข 

ปรับปรุงระบบงาน 

มีการเรียนรูและ

พัฒนาชองทางการ

รับรู ความตองการ

ของประชาชนแตละ

กลุม ใหสอดคลอง 

และมีประสิทธิภาพ

มากข้ึน 

 

ความตองการของ

ประชาชนและ

ผูรับบริการ ถูกนํามา

บูรณาการกับ

ระบบงานตางๆ จน

ทําใหประชาชน 

เชื่อม่ัน ศรัทธา 

ผูกพัน และมีสวน

รวมกับเครือขาย

บริการ 

ปฐมภูมิ 

 

 

ความตองการของประชาชน

และผูรับบริการ(Health Need 

) หมายถึง ประเด็นปญหาหรือ

ประเด็นพัฒนา ท่ีประชาชนและ

ผูรับบริการจําเปนตองไดรับโดย

หมายรวมท้ังในสวนของ felt 

need (เชน การรักษาฟนฟู)และ 

unfelt need (เชน บริการ

สงเสริมปองกัน) 
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UCARE 1 เริ่มมีแนวทาง    

และ/หรือ เริ่ม

ดําเนินการ 

2 ขยายการ

ดําเนินการ 

3 ดําเนินการเปนระบบ 

และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู 5 บูรณาการ คําสําคัญและนิยามปฏิบัติการ 

Community 

 Participation 

 

มีแนวทาง หรือเริ่มให

ชุมชน และภาคี

เครือขายมีสวนรวมใน

การดําเนินงานดาน

สุขภาพ 

ดําเนินการใหชุมชน 

และภาคีเครือขาย 

รวมรับรู รวม

ดําเนินการดาน

สุขภาพ ในงานท่ี

หลากหลายและขยาย

วงกวางเพ่ิมข้ึน 

ชุมชน และภาคีเครือขายมี

สวนรวมคิด รวมดําเนินการ

ดานสุขภาพอยางเปนระบบ

กับเครือขายบริการปฐมภูมิ 

และมีการขยายวงได

คอนขางครอบคลุม 

ชุมชน และภาคี

เครือขายรวมคิด รวม

วางแผน รวม

ดําเนินการดาน

สุขภาพ และมีการ

ทบทวน เรียนรู 

ปรับปรุงกระบวนการ

มีสวนรวมให

เหมาะสมมากข้ึน  

ชุมชน และภาคี

เครือขายรวม

ดําเนินการอยางครบ

วงจร รวมท้ังการ

ประเมินผล จนรวม

เปนเจาของการ

ดําเนินงานเครือขาย

บริการปฐมภูมิ 

 

Appreciation 

 

มีแนวทางหรือวิธีการ

ท่ีชัดเจน หรือเริ่ม

ดําเนินการในการดูแล  

พัฒนา และสราง

ความพึงพอใจของ

บุคลากร 

มีการขยายการ

ดําเนินการตาม

แนวทางหรือวิธีการใน

การดูแล พัฒนา และ

สรางความพึงพอใจ

ของบุคลากรเพ่ิมข้ึน

ในแตละหนวยงาน 

หรือในแตละระดับ 

 

ดําเนินการตามแนวทาง

หรือวิธีการดูแลพัฒนา

และสรางความพึงพอใจ 

และความผูกพัน

(engagement) ของ

บุคลากรใหสอดคลองกับ

ภารกิจท่ีจําเปนอยางเปน

ระบบ 

 

 

 

 

เครือขายสุขภาพมี

การเรียนรู ทบทวน

กระบวนการดูแล 

พัฒนา และสราง

ความผูกพันของ

บุคลากรใหสอดคลอง

กับบริบท 

สรางวัฒนธรรม

เครือขายใหบุคลากร

มีความสุข ภูมิใจ 

รับรูคุณคาและเกิด

ความผูกพันในงาน

ของเครือขายบริการ

ปฐมภูมิ   

ความผูกพัน (engagement) 

หมายถึง การท่ีบุคลากรมีความ

กระตือรือรนในการปฏิบัติงาน

ในหนาท่ี และในงานท่ีไดรับ

มอบหมาย ดวยความมุงม่ัน

เพ่ือใหบรรลุพันธกิจขององคกร 
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UCARE 1 เริ่มมีแนวทาง    

และ/หรือ เริ่ม

ดําเนินการ 

2 ขยายการ

ดําเนินการ 

3 ดําเนินการเปนระบบ 

และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู 5 บูรณาการ คําสําคัญและนิยามปฏิบัติการ 

Resources 

Sharing and 

Human 

Development 

 

มีแนวทาง หรือเริ่มวาง

แผนการใชทรัพยากร

รวมกัน และ พัฒนา

บุคลากรรวมกัน เพ่ือ

สนับสนุนการพัฒนา

ระบบสุขภาพชุมชน   

มีการดําเนินการ

รวมกัน ในการใช

ทรัพยากร และ

พัฒนาบุคลากร ใน

บางประเด็น หรือ

บางระบบ 

มีการจัดการทรัพยากร 

และพัฒนาบุคลากร

รวมกันอยางเปนระบบ

และครอบคลุม ตาม

บริบท และความจําเปน

ของพ้ืนท่ี เพ่ือสนับสนุน

ใหบรรลุตามเปาหมาย

ของเครือขายสุขภาพ 

 

มีการทบทวนและ

ปรับปรุงการจัดการ

ทรัพยากร และ

พัฒนาบุคลากร ให

เหมาะสม และมี

ประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน  

มีการจัดการ

ทรัพยากรรวมกัน

โดยยึดเปาหมายของ

เครือขายสุขภาพ (ไม

มีกําแพงก้ัน) และมี

การใชทรัพยากรจาก

ชุมชน สงผลใหเกิด

ระบบสุขภาพชุมชน

ท่ียั่งยืน  

Resourceหมายถึง คน เงิน 

ของ ความรู รวมท้ังขอมูล ซ่ึง

เปนปจจัยนําเขา (input) ของ

การทํางาน 

Essential 

Care 

 

มีแนวทาง หรือเริ่ม

ดําเนินการจัดระบบดูแล

สุขภาพพ้ืนฐานท่ีจําเปน

ในแตละกลุม ตามบริบท

ของชุมชน   

มีการจัดระบบดูแล

สุขภาพตามบริบท 

และตามความ

ตองการของ

ผูรับบริการ 

ประชาชน และชุมชน

บางสวน โดยเฉพาะ

กลุมท่ีมีปญหาสูง  

มีการจัดระบบดูแล

สุขภาพตามบริบท ตาม

ความตองการของ

ผูรับบริการ ประชาชนแต

ละกลุม และชุมชนท่ี

ครอบคลุม ประชากร

สวนใหญ 

มีการเรียนรู ทบทวน 

การจัดระบบดูแล

สุขภาพ และพัฒนา

อยางตอเนื่อง เพ่ือให

เกิดการดูแลสุขภาพท่ี

เหมาะสม สอดคลอง

มากข้ึน 

มีการจัดระบบดูแล

สุขภาพอยางบูรณา

การรวมกับประชาชน 

ชุมชนภาคีภาคสวนท่ี

เก่ียวของ สงผลให

ประชาชนมีสถานะ

สุขภาพดี  

 

Essential Careหมายถึง 

บริการดานสุขภาพท่ีจําเปน

สําหรับประชาชน โดยสอดคลอง

กับบริบทของชุมชน และเปนไป

ตามศักยภาพของเครือขาย

บริการปฐมภูมิ 

 

 
 



 

ภาคผนวก 



 

 

 

 

 

 

คู่มือ แนวทางการพฒันา 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

(รพ.สต.ติดดาว)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

1 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

 ค าน า 

                        ระบบสุขภาพของประเทศไทยขยายการเขา้ถึงบริการสุขภาพ โดยมีการสร้างสถานีอนามยั

ครอบคลุมในทุกพื้นท่ีทัว่ประเทศ  ปัจจุบนัสถานีอนามยัไดป้รับเปล่ียนมาเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  

(รพ.สต.) ไดมี้การยกระดบัการใหบ้ริการดา้นการส่งเสริม ป้องกนั รักษา ฟ้ืนฟู รวมถึงงานคุม้ครองผูบ้ริโภค ท า

ใหป้ระชาชนไดรั้บบริการสุขภาพปฐมภูมิอยา่งครอบคลุม ครบถว้น และส าคญัท่ีสุดคือมีคุณภาพมาตรฐาน 

  กระทรวงสาธารณสุขก าหนดยทุธศาสตร์พฒันาความเป็นเลิศใน 4 ดา้น  (P&P, Service, People, 

Governance) การพฒันาคุณภาพรพ.สต.เป็นประเด็นส าคญัในยทุธศาสตร์ท่ี 2 ระบบบริการ เรียกวา่ รพ.สต.ติด

ดาว หนงัสือเล่มน้ีถูกจดัท าข้ึนเพื่อเป็นคู่มือใหบุ้คลากรสาธารณสุขน าไปใชป้ระโยชน์ในการพฒันาคุณภาพรพ.

สต.ผา่นเกณฑ ์ซ่ึงเน้ือหาหลกัประกอบดว้ยเกณฑก์ารประเมินคุณภาพรพ.สต. 5 ดาว 5 ดี และแนวทางการ

ด าเนินงานการประเมินรพ.สต.ในปี 2560 โดยหน่วยงานระดบัต่างๆ ของกระทรวงสาธารณสุข 

  หวงัเป็นอยา่งยิง่วา่ คู่มือแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต. 

ติดดาว) ปี 2560 เล่มน้ีจะเป็นประโยชน์แก่ผูอ่้านท่ีเป็นเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขเพื่อการใหบ้ริการปฐมภูมิท่ีมีคุณภาพ

มาตรฐานต่อไป 

                                                      

                                                                                               คณะท างานพฒันารพ.สต.ติดดาว 

                                                                                                            พฤศจิกายน 2559 

 

 

 

 

 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

2 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

สารบัญ 

 หน้า 

ค านิยมปลดักระทรวงสาธารณสุข 3 

บทท่ี 1 แนวคิดการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 4 

บทท่ี 2 ภาพรวมของเกณฑคุ์ณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 6 

บทท่ี 3 เกณฑคุ์ณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 16 

บทท่ี 4 แนวทางการประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 121 

ภาคผนวก  123 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

3 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ค านิยมปลดักระทรวงสาธารณสุข 

 

 เป้าหมายกระทรวงสาธารณสุขคือ ประชาชนสุขภาพดี เจา้หนา้ท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยัง่ยนื 

โดยอีก 20 ปีขา้งหนา้ มีเป้าหมายอายเุฉล่ียประชาชนเท่ากบั 80 ปี และอายเุฉล่ียท่ีมีสุขภาพดีเท่ากบั 72 ปี 

กระทรวงสาธารณสุขจึงใหบ้ริการประชาชนทุกระดบัตั้งแต่ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ซ่ึงหน่วยบริการปฐม

ภูมิเป็นกลไกส าคญัอยา่งยิง่ในการบรรลุเป้าหมายประชาชนสุขภาพดี เน่ืองจากเนน้การส่งเสริมป้องกนัมากกวา่

รักษา และเป็นกลไกท่ีคุม้ค่าแก่การลงทุน 

 ดงันั้นกระทรวงสาธารณสุขจึงก าหนดโครงการพฒันาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีมีช่ือ

เรียกวา่ รพ.สต.ติดดาว ซ่ึงจะมีเน้ือหาการประเมินครอบคลุมยทุธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุขคือ ความเป็นเลิศ

ทั้ง 4 ดา้น โดยเนน้การท างานเช่ือมกบัหน่วยบริการแม่ข่ายไดแ้ก่ โรงพยาบาลชุมชน และประสานความร่วมมือ

กบัหน่วยงานในชุมชน เช่น องคก์ารปกครองส่วนทอ้งถ่ิน อยา่งไร้รอยต่อ นอกจากน้ีมีการพฒันาระบบการ

ท างานร่วมกนัในชุมชนไดแ้ก่ ระบบป้องกนัควบคุมโรค ระบบส่งเสริมสุขภาพ ระบบการจดัการส่ิงแวดลอ้ม  

ระบบคุม้ครองผูบ้ริโภค และระบบธรรมาภิบาล 

 ผมขอเป็นก าลงัใจใหก้บับุคลากรสาธารณสุขทุกท่านท่ีร่วมกนัพฒันาและประเมินคุณภาพ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพื่อยกระดบัการใหบ้ริการประชาชน บรรลุเป้าหมายประชาชนสุขภาพดี ปี 

2560 เป็นปีเร่ิมตน้และหวงัวา่อีก 5 ปี ขา้งหนา้ รพ.สต.ผา่นเกณฑคุ์ณภาพติดดาวทุกแห่ง ซ่ึงจะท าใหเ้กิดสังคม

สุขภาพดีอยา่งย ัง่ยนื 

 

      นพ. โสภณ เมฆธน  

  ปลดักระทรวงสาธารณสุข  

 

 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

4 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

บทที ่1 

แนวคดิการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

การพฒันาระบบสุขภาพของประเทศไทย มีความเจริญกา้วหนา้มากข้ึนกวา่เดิม สามารถขยาย
การเขา้ถึงบริการสุขภาพ โดยมีการสร้างโรงพยาบาลอ าเภอและสถานีอนามยัครอบคลุมในทุกพื้นท่ีทัว่ประเทศ  
ปัจจุบนัสถานีอนามยัไดป้รับเปล่ียนมาเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  (รพ.สต.) ไดมี้การยกระดบั              
การใหบ้ริการเพิ่มมากข้ึนในทุกดา้น ทั้งดา้นการรักษา ส่งเสริม ป้องกนั ฟ้ืนฟู รวมถึงงานคุม้ครองผูบ้ริโภค ท าให้
ประชาชนไดรั้บบริการสุขภาพท่ีจ าเป็นไดใ้นหน่วยบริการสุขภาพใกลบ้า้น 
  ถึงแมว้า่มี  รพ.สต. ครอบคลุมทุกพื้นท่ี และสามารถเขา้ถึงบริการไดส้ะดวกมากข้ึน แต่จาก
สถานการณ์การพฒันาระบบบริการปฐมภูมิในระยะท่ีผา่นมา (ช่วงระยะ 2547 – 2558) พบวา่  อตัราการใชบ้ริการ
ผูป่้วยนอกใน  รพ.สต. เพิ่มมากข้ึน  สถานการณ์บุคลากรยงัขาดแคลน เช่น  วชิาชีพแพทย ์ทนัตแพทย ์เภสัชกร 
พยาบาลวชิาชีพ และคุณภาพบริการโรคเร้ือรังยงัไม่ดีข้ึน  
  กระทรวงสาธารณสุขจึงไดก้ าหนดนโยบายการพฒันาคุณภาพหน่วยบริการสุขภาพทุกระดบั
โดยเฉพาะ การพฒันาคุณภาพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  โดยมีเป้าหมายใหป้ระชาชนมีสุขภาพดี 
เจา้หนา้ท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยัง่ยนื อนัจะน าไปสู่วสิัยทศัน์ของกระทรวงสาธารณสุข คือ เป็นองคก์รหลกั
ดา้นสุขภาพ ท่ีรวมพลงัสังคม เพื่อประชาชนสุขภาพดี ในท่ีสุด โดยมียทุธศาสตร์ในการพฒันาความเป็นเลิศใน           
4 ดา้นต่อไปน้ี คือ  1. การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกนัโรค ( P&P Excellence) 2. ระบบบริการ ( Service 
Excellence) 3. การพฒันาคน ( People Excellence) และ 4. ระบบบริหารจดัการ ( Governance Excellence)                
ในขณะเดียวกนั บุคลากรกระทรวงสาธารณสุขก็มี ค่านิยมในการขบัเคล่ือนงาน ร่วมกนั 4 ดา้น โดยน าตวัยอ่จาก
ช่ือกระทรวงสาธารณสุข คือ MOPH ประกอบดว้ย  M คือ Mastery คือบุคลากรเป็นนายของตวัเอง  ท่ีตอ้งเอาชนะ
โลภ โกธร หลง ใหไ้ด้ O คือ Originality สร้างสรรคส่ิ์งใหม่ๆ   P คือ People Centered Approach เอาประชาชน
เป็นศูนยก์ลาง และ H คือ Humility อ่อนนอ้มถ่อมตน  

ดงันั้น จึงไดมี้การพฒันาเคร่ืองมือการพฒันาคุณภาพหน่วยบริการสุขภาพในระดบั  รพ.สต. ข้ึน 
คือ เกณฑ์พฒันาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว)  ซ่ึงการพฒันาเกณฑคุ์ณภาพ
(Approach) มีเน้ือหาผสมผสานอา้งอิงจากเกณฑคุ์ณภาพ Primary Care Award   เพื่อพฒันาคุณภาพของหน่วย
บริการปฐมภูมิ ในรูปแบบของเครือข่ายบริการ โดยมุ่งเนน้เช่ือมโยงระบบบริการ  กระบวนการบริการ รวมทั้ง
การบริหารจดัการ  ซ่ึงจะท าใหเ้กิดการจดัการเป็นระบบทั้งองคก์ร  เกณฑข้ึ์นทะเบียน หน่วยบริการประจ าและ
หน่วยบริการปฐมภูมิ ของ สปสช.  มุ่งเนน้พฒันา ศกัยภาพการจดับริการ (ทรัพยากรบุคคล อาคารสถานท่ี วสัดุ
อุปกรณ์ เคร่ืองมือ) และการบริหารจดัการ เพื่อใหเ้กิดการพฒันาขีดความสามารถและคุณภาพบริการสาธารณสุข
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ของหน่วยบริการ เกิดการสร้างและพฒันาเครือข่ายของระบบบริการท่ีมีการส่งต่อและการดูแลอยา่งต่อเน่ือง โดย
สอดคลอ้งกบัการบริหารงบประมาณกองทุน มีระบบการท างานดา้นสุขภาพระดบัอ าเภอร่วมกนัของทุกภาคส่วน
ดว้ยการบูรณาการทรัพยากรภายใตบ้ริบทของพื้นท่ีผา่นกระบวนการช่ืนชมและการจดัการความรู้ ส่งเสริมให้
ประชาชนและชุมชนพึ่งตนเองได ้และไม่ทอดทิ้งกนั โดยมีเป้าหมายร่วมเพื่อสุขภาวะของประชาชน  (DHS) และ
อาศยัการมีส่วนร่วมของสหวชิาชีพท่ีเก่ียวขอ้งกบัเกณฑ ์รวมถึงผูป้ฏิบติังานซ่ึงเป็นผูท่ี้ตอ้งน าเกณฑไ์ปใชใ้น             
การท างานใน  รพ.สต. ( Participation)ท าใหเ้กณฑคุ์ณภาพมีความเป็นรูปธรรมท่ีวดัได ้สามารถน าไปปฏิบติัได้
จริงตามบริบทของพื้นท่ี  (Deployment) เป็นงานประจ าท่ีท าอยูล่ดความซ ้ าซอ้น ไม่เป็นภาระเพิ่มเติมใหก้บั
ผูป้ฏิบติังาน และใหค้วามส าคญักบัเกณฑม์าตรฐานการท างานร่วมกบัชุมชน ดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มแบบ
ผสมผสานเป็นองคร์วมอยา่งใกลชิ้ดและต่อเน่ืองตั้งแต่ระดบับุคคลครอบครัวและชุมชน (Integration) 

  นอกจากนั้น  กระบวนการประเมิน รับรอง รพ.สต.ติดดาว  (Accreditation) จะช่วยกระตุน้ 
สนบัสนุน และเสริมพลงัใหที้มงานในพื้นท่ีใหท้  างานประสบความส าเร็จโดย ใชก้ระบวนการเยีย่มผูป้ฏิบติังาน
ดว้ยการดูแล  (Caring) จากสหวชิาชีพเครือข่ายบริการหรือโรงพยาบาลแม่ข่าย มีการใหค้  าแนะน าใน                          
การด าเนินงาน  (Coaching)ใหไ้ดต้ามเกณฑม์าตรฐานวชิาชีพและการใหคุ้ณค่า  (Appreciation)กบัทีมงานพื้นท่ี                  
หลงัการประเมินมีการถอดบทเรียน (Learning) และมอบรางวลัใหก้ าลงัในทีมงาน(Award) 

  ทีมสหวชิาชีพประกอบดว้ยแพทย ์เภสัชกร พยาบาล นกัเทคนิคการแพทย ์สาธารณสุขอ าเภอ 
นกัวชิาการสาธารณสุข นกัวชิาการคอมพิวเตอร์ แพทยแ์ผนไทย ฯลฯ  มีบทบาทในการพฒันาและลงเยีย่มส ารวจ
และตรวจประเมินเพราะสามารถใหค้  าแนะน าไดอ้ยา่งถูกตอ้งตามมาตรฐานวชิาชีพ และเป็นการลดขอ้จ ากดั           
ดา้นบุคลากรท่ีเป็นวชิาชีพเฉพาะท่ีขาดแคลนใน  รพ.สต.ได ้โดยอาศยัการแบ่งปันทรัพยากรจากโรงพยาบาล              
แม่ข่าย ผลพลอยไดท่ี้เกิดข้ึนคือความสามคัคีในทีมงาน มีการแลกเปล่ียนเรียนรู้และสร้างความสัมพนัธ์อนัดีใน
เครือข่ายบุคลากรดา้นสุขภาพ เกิดการเรียนรู้และเขา้ใจกนัในทีมงาน เขา้ถึงและพฒันางานใหเ้หมาะสมกบัพื้นท่ี
ไดเ้ป็นอยา่งดี ซ่ึงการประเมินมีในทั้ง 3  ระดบั  คือ  ระดบัอ าเภอ  ระดบัจงัหวดั และระดบัเขต  

  ผลท่ีจะไดรั้บจากการเยีย่มส ารวจ/  ประเมินผล คือ เกิดการกระตุน้ให้  รพ.สต.  มีกระบวนการ
เรียนรู้ร่วมกนัระหวา่งผูป้ฏิบติั  ผูบ้ริหารและผูเ้ก่ียวขอ้งในเครือข่ายท่ีเป็นระบบสนบัสนุน ( CUP) ตลอดจน
หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งและชุมชน  เพื่อพฒันาคุณภาพบริการใน  รพ.สต.  ใหต้อบสนองความตอ้งการความจ าเป็น
ดา้นสุขภาพของประชาชน และน าไปสู่การมีสุขภาพดี  ชุมชนพึ่งตนเองไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
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บทที่ 2  

ภาพรวมของเกณฑ์คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

  กระทรวงสาธารณสุขไดก้ าหนดนโยบายการพฒันาสถานบริการสาธารณสุขทุกระดบัใหไ้ด้
มาตรฐาน  โดยยกระดบัสถานีอนามยัทุกแห่งเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ท่ีเนน้การพฒันา
คุณภาพระบบบริการและกระบวนการบริการสุขภาพ  เพื่อตอบสนองความตอ้งการและความจ าเป็นดา้นสุขภาพ
ของประชาชนมีการจดับริการเพื่อดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มแบบผสมผสานเป็นองคร์วมอยา่งใกลชิ้ดและ
ต่อเน่ืองตั้งแต่ระดบับุคคลครอบครัวและชุมชน  ตามองคป์ระกอบ UCCARE (U : Unity  Team, C : Customer 
focus, C : Community Participation A : Appreciation, R : Resource Sharing and  human development,                  
E : Essential care) 

เพื่อใหก้ารด าเนินงานเป็นไปในทิศทางเดียวกนัทั้งประเทศ ตั้งแต่  ระดบั รพ.สต. เกณฑคุ์ณภาพ
รพ.สต.ติดดาว มีการพฒันาความสอดคลอ้งกบัแผนยทุธศาสตร์ชาติ 20 ปี กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงมียทุธศาสตร์
ในการพฒันาความเป็นเลิศใน 4 ดา้นต่อไปน้ี คือ  1. การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกนัโรค ( P&P Excellence)              
2. ระบบบริการ ( Service Excellence) 3. การพฒันาคน ( People Excellence) และ 4. ระบบบริหารจดัการ 
(Governance Excellence) 

การพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
(รพ.สต.ติดดาว) 

แผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20  ปี 
4  Excellence  Strategies 

มีการก าหนดทิศทาง  แนวทางการก ากบัดูแลตนเองท่ีดี  ถ่ายทอด  
ส่ือสารทิศทางและแผนไปสู่การปฏิบติัทัว่ทั้ง รพ.สต. และก าหนดวธีิการ
ทบทวนผลการด าเนินการของ  รพ.สต. เพื่อใหบ้รรลุพนัธกิจของ  รพ.สต. 
อยา่งต่อเน่ืองและย ัง่ยนื  ด าเนินการอยา่งมีส่วนร่วมท่ีแสดงความรับผดิชอบ
ต่อสังคมอยา่งมีจริยธรรมและเป็น  รพ.สต. ท่ีค  านึงถึงประโยชน์ส่วนรวม ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัความตอ้งการและความคาดหวงัของสังคม วางแผนเชิงกลยทุธ์  
โดยใชข้อ้มูลสถานการณ์  รพ.สต. ร่วมกบัสภาพปัจจยัภายนอก ในการ
ก าหนดยทุธศาสตร์ระยะสั้น  ระยะยาว  และกลยทุธ์การด าเนินงานใหเ้ป็นไป
ตามพนัธกิจ  และวสิัยทศัน์ของ รพ.สต. รวมทั้งการน าแผนไปสู่การปฏิบติั 
และมีการวดั วเิคราะห์ และการจดัการความรู้ ในดา้นการวดัการเลือก  
รวบรวม วเิคราะห์และจดัการขอ้มูล สารสนเทศ เพื่อผลกัดนัใหเ้กิด                  
การประเมินผล ทบทวนผลการด าเนินงาน และน ามาใชใ้นการวางแผน
พฒันาการจดัการและกระบวนการด าเนินงานของ รพ.สต. ใหมี้
ประสิทธิภาพเพื่อเพิ่มขีดความสามารถ 

Governance  excellence 
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การพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
(รพ.สต.ติดดาว) 

แผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20  ปี 
4  Excellence  Strategies 

รพ.สต.  รับรู้ เขา้ใจ  สถานการณ์สุขภาพของประชาก ร กลุ่มเป้าหมาย
และสถานการณ์ชุมชนท่ีรับผดิชอบ  เขา้ใจ  รับรู้  ความตอ้งการ ความคาดหวงั 
และความนิยมของประชากรเป้าหมาย  ผูรั้บบริการ และผูมี้ส่วนไดส่้วนเสียท่ี
ทนัสมยั เพื่อใหม้ัน่ใจวา่จดัการด าเนินงานไดต้อบสนอง และสอดคลอ้งกบั
ความตอ้งการไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพทั้งในปัจจุบนัและอนาคต สร้าง
ความสัมพนัธ์ท่ีดีและความประทบัใจต่อประชากรเป้าหมาย ชุมชน
ผูรั้บบริการและผูมี้ส่วนไดส่้วนเสีย  ท่ีก่อใหเ้กิดความความเช่ือมัน่ศรัทธา
การยอมรับ  และความพึงพอใจในระบบบริการของ  รพ.สต.  โดยมีการจดั  
ระบบบริการสุขภาพ  ดงัน้ี 
      1.  การจดัระบบบริการสุขภาพโดยรวม  ท่ีเอ้ือต่อการเขา้ถึงบริการ  และ
บริการท่ีเป็นองคร์วมต่อเน่ือง 
      2.  การบริการปฐมภูมิระดบับุคคลและครอบครัวแบบผสมผสานเป็น  
องคร์วม  และต่อเน่ือง 
      3.  การดูแลสุขภาพของกลุ่มประชากรเชิงรุกอยา่งครอบคลุมทนัการณ์ 
      4.  การสร้างกระบวนการเรียนรู้ร่วมกบัชุมชน 

PP  excellence 

ตรวจประเมินระบบงาน  ระบบการเรียนรู้ของบุคลากร  การสร้าง
แรงจูงใจใหบุ้คลากรพฒันาตนเอง และใชศ้กัยภาพอยา่งเตม็ท่ีเพื่อใหมุ้่งไปใน
แนวเดียวกนัการสร้างและรักษาสภาพแวดลอ้มในการท างาน                         
สร้างบรรยากาศท่ีเอ้ือต่อการปฏิบติังานของบุคลากร  ซ่ึงจะน าไปสู่ผล                      
การด าเนินงานท่ีเป็นเลิศและความเจริญกา้วหนา้ของบุคลากรใน  รพ.สต. 

People  excellence 

1.  การจดัระบบสนบัสนุนบริการ  (ควบคุมคุณภาพตามมาตรฐาน
วชิาชีพ) 
            1.1  การจดั  อาคารสถานท่ี  และพฒันาส่ิงแวดลอ้ม 
            1.2  ระบบเฝ้าระวงั  ป้องกนัการติดเช้ือและแพร่กระจายเช้ือ 
            1.3  การบริหารยาและเวชภณัฑท่ี์มิใช่ยา  และคุม้ครองผูบ้ริโภค 
            1.4  การจดัระบบการบริการดา้นชนัสูตร 
            1.5 การจดัหา บ ารุงรักษา การซ่อม เคร่ืองมือ วสัดุและอุปกรณ์ 

2.  การสนบัสนุนและมีส่วนร่วมของทอ้งถ่ิน  ชุมชน  หน่วยงานต่างๆ 
การตรวจประเมินผลการปฏิบติังาน / วเิคราะห์  ในมิติดา้นประสิทธิผลมิติ
ดา้นคุณภาพการใหบ้ริการ  มิติดา้นประสิทธิภาพของการใหบ้ริการ  และมิติ
ดา้นการพฒันา  รพ.สต.  เพื่อการปรับปรุงและพฒันาอยา่งต่อเน่ือง  ย ัง่ยนื   

Service  excellence 
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โดยมาตรฐานประกอบดว้ย  5 ส่วน ต่อไปน้ี คือ บริหารดี ประสานงานดี ภาคีมีส่วน ร่วม 
บุคลากรดี บริการดี ประชาชนมีสุขภาพดี จึงเป็นท่ีมาของค าวา่ รพ.สต.ติดดาว (5 ดาว 5 ดี) 

 
  ในกระบวนการพฒันาคุณภาพ  รพ.สต.ติดดาว ไดใ้ช้ ค่านิยมของกระทรวงสาธารณสุข  MOPH 
ในการขบัเคล่ือนการด าเนินการ โดยใน  
  M คือ Mastery การมีภาวะผูน้ าในทุกระดบั  มีการใหค้วามส าคญัและใหน้ ้าหนกัคะแนน  ใน
เกณฑคุ์ณภาพส่วนท่ี 1 สูง คือ เร่ืองการบริหารงานท่ีดี  การน าองคก์รและการจดัการดี  เช่น ผูบ้ริหารทุกระดบั
ก าหนดทิศทางการพฒันาท่ีชดัเจน ตอ้งมีการท างานร่วมกนัของคณะกรรมการสุขภาพอ าเภอ (DHS) 
คณะกรรมการสุขภาพต าบล โรงพยาบาลแม่ข่ายตอ้งท างานร่วมกบัรพ.สต.เพื่อจดับริการท่ีไดม้าตรฐานใหก้บั 
ประชาชน เป็นตน้ ถา้ส่วนน้ีไม่ส าเร็จอาจท าใหก้ารพฒันาในส่วนอ่ืนไม่ส าเร็จตามมาได้   O คือ  Originality             
การสร้างสรรคส่ิ์งใหม่ๆ  เกณฑคุ์ณภาพ  ในส่วนท่ี  3 รพ.สต.  มีระบบการพฒันาการเรียนรู้  สร้างนวตักรรม  
งานวจิยั ท่ีส่งผลใหป้ระชาชนในพื้นท่ีสุขภาพดี เป็นตน้ 
  P คือ People Centered Approach เอาประชาชนเป็นศูนยก์ลาง  เกณฑคุ์ณภาพ  ในส่วนท่ี 4 เนน้
ใหมี้การจดับริการท่ีจ าเป็นเหมาะสม  (Essential care) ใหส้อดคลอ้งกบัปัญหาชุมช น (ODOP) ครอบคลุมทุก
ประเภทและกลุ่มวยั  
  H คือ Humility บุคลากรตอ้งอ่อนนอ้มถ่อมตน  เกณฑคุ์ณภาพ  ในส่วนท่ี  2 การประสาน
เครือข่ายไดต้อ้งการการท างานเป็นทีม มีความอ่อนนอ้มถ่อมตน ท าใหก้ารท างานราบร่ืน 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

9 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

  สุดทา้ยผลการพฒันาก็จะท าใหบ้รรลุเป้าหมาย คือประชาชนมีสุขภาพดี เจา้หนา้ท่ีมีความสุข 
ระบบสุขภาพยัง่ยนื อนัจะน าไปสู่วสิัยทศัน์ของกระทรวงสาธารณสุข คือ เป็นองคก์รหลกัดา้นสุขภาพ ท่ีรวมพลงั
สังคม เพื่อประชาชนสุขภาพดี ในท่ีสุด 
 

กรอบแนวคิดการพฒันาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว สรุปตามแผนภูมิต่อไปน้ี 
 
  

 

 

 

 

 

  เอกสารอา้งอิงอ่ืนในการพฒันาเกณฑคุ์ณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เพื่อลด
ความซ ้ าซอ้น สอดคลอ้งกบังานประจ าท่ีท าอยูแ่ลว้ เช่น 

1. กระบวนการพฒันาคุณภาพระบบสุขภาพระดบัอ าเภอ (DHS-PCA) 
2. เกณฑก์ารประเมินคดัเลือก โรงพยาบา ลส่ งเสริมสุขภาพต าบล  (รพ.สต.)ดีเด่น/  

ส านกังานสาธารณสุขอ าเภอ(สสอ.) ดีเด่น ปี 2559 
3. เกณฑป์ระเมิน รพ.สต.ติดดาว เขตสุขภาพท่ี 8 /จงัหวดัสิงห์บุรี/จงัหวดัอุทยัธานี ปี 2559 
4. ต าบลจดัการสุขภาพแบบบูรณาการ 5 กลุ่มวยั เขตสุขภาพท่ี 9 ประจ าปี 2559 
5. 4 Excellence Strategies 
6. การตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ปี 2560 
7. เกณฑง์บจ่ายตามเกณฑคุ์ณภาพผลงานบริการ( Quality and outcomes framework : 

QOF) ปีงบประมาณ 2560 
8. คู่มือแกนน าสุขภาพประจ าครอบครัว (กสค.) เพื่อการส่งเสริมบทบาทของครอบครัวใน

การดูแลสุขภาพตนเอง ปี 2558 
9. เกณฑข้ึ์นทะเบียน “หน่วยบริการประจ าและหน่วยบริการปฐมภูมิ ” ปี 2559 – 2560  

(สปสช.) 
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การพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวมีวตัถุประสงค ์ดงัต่อไปน้ี 
1. เพื่อพฒันาเครือข่ายสุขภาพระดบัอ าเภอ ( District  Health System : DHS) ใหเ้กิด                

การบริหารจดัการท่ีมีความร่วมมือจากทุกฝ่ายท่ีเก่ียวขอ้งในการจดัการปัญหาสุขภาพ   อนัจะส่งผลใหป้ระชาชน
ไดรั้บบริการอยา่งทัว่ถึงและเป็นธรรม 

2. เพื่อพฒันาระบบบริการปฐมภูมิใหไ้ดม้าตรฐานตามเกณฑ ์และมีเคร่ืองมือในการก ากบั
และประกนัคุณภาพของระบบต่าง ๆ 

3. เพื่อพฒันาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิ   เพื่อตอบสนอง
ความตอ้งการและความจ าเป็นดา้นสุขภาพของประชาชน  

  โดยมีความคาดหวงัวา่ ประชาชนท่ีอยูใ่นพื้นท่ีรับผดิชอบของหน่วยบริการสุขภาพท่ีผา่นการ
พฒันาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวจะไดรั้บบริการท่ีไดม้าตรฐานใน 5 ประเด็น (5 ดาว 5 ดี)
ต่อไปน้ีเป็นอยา่งนอ้ยคือ 

1. ประชาชนไดรั้บบริการในสถานบริการท่ีมีการบริหารจดัการท่ีดี มีส่วนร่วม สามารถ
จดัการเร่ืองระบบบริการ การเงิน โครงสร้าง สถานท่ี และอุปกรณ์ รวมถึงระบบสนบัสนุน ท าใหห้น่วยบริการ
ท างานเพื่อประชาชนไดอ้ยา่งมีคุณภาพและประสิทธิภาพ 

2. หน่วยบริการสุขภาพใหค้วามส าคญักบัประชากรกลุ่มทุกเป้าหมาย ท างานโดยอาศยัการ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เพื่อตอบสนองความตอ้งการของประชาชนในพื้นท่ีไดอ้ยา่งแทจ้ริง 

3. บุคลากรท่ีใหบ้ริการมีเพียงพอเหมาะสม มีศกัยภาพ และมีความสุขในการใหบ้ริการ 
รวมถึงมีกลไกท าใหป้ระชาชนมีความเขม้แขง็มีความสามารถดูแลตนเอง ครอบครัว และชุมชนท่ีตนเองอาศยั              
อยูไ่ด ้

4. ประชาชนจะไดรั้บบริการท่ีดี ตอบสนองกบัปัญหาในพื้นท่ี การบริการในและนอก
หน่วยบริการ มีครบถว้นตามความจ าเป็น ทั้งดา้นการรักษา ส่งเสริม ป้องกนั ฟ้ืนฟู ควบคุมโรคและการคุม้ครอง
ผูบ้ริโภคดา้นสุขภาพ โดยมีบริการครอบคลุมประชากรทุกกลุ่มวยั  

5. ประชาชนมีสุขภาพดี มีกลไกสนบัสนุนใหเ้กิดการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว               
มีการติดตามผลการด าเนินงานดา้นสุขภาพ เพื่อน าไป พฒันานวตักรรม การจดัการความรู้ น าไปสู่การพฒันา
ระบบบริการสุขภาพอยา่งต่อเน่ืองและย ัง่ยนืต่อไป 
 
 
 
 
 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

11 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

 
เน้ือหาของมาตรฐานในแต่ละส่วนมีดงัต่อไปน้ี 

 

 

 

 

 

 

 

  ผูบ้ริหารมีส่วนส าคญัในการพฒันา แต่การมีภาวะผูน้ ามีส่วนส าคญัเช่นกนัแมไ้ม่ไดเ้ป็น
ผูบ้ริหารก็ตาม เช่น สามารถประสานงาน ผูบ้ริหาร ภาคีเครือข่าย ใหเ้ห็นความส าคญัในการแกปั้ญหาในพื้นท่ี จน
สามารถขบัเคล่ือนงานใหป้ระสบความส าเร็จ เป็นตน้ ผูน้ าหรือทีมน า มีนโยบายท่ีชดัเจนและมีช่องทางการ
ส่ือสารใหที้มงานเขา้ใจ สามารถปฏิบติัตามได ้ท าใหก้ารท างานเป็นไปในทิศทางเดียวกนั ผูน้ าของภาคีเครือข่าย 
มีส่วนร่วมในการขบัเคล่ือนในการพฒันาระบบสุขภาพในพื้นท่ีตนเอง มีการวางแผนการท างานท่ีชดัเจน ตรง
ตามวตัถุประสงค ์ มีการติดตามผลการท างาน มีการใหค้วามส าคญักบัขอ้ร้องเรียนมีการจดัระบบรับเร่ือง
ร้องเรียนและการจดัการแกไ้ข มีค่านิยมในการท างาน เป็นนายตนเอง ยดึมัน่ในกฎหมาย ระเบียบราชการ 
รับผดิชอบต่อสังคมโดยการเสริมสร้างความเขม้แขง็ใหป้ระชาชนสามารถดูแลสุขภาพตนเองได ้ร่วมกนัจดัการ
ส่ิงแวดลอ้มท่ีส่งผลต่อสุขภาพ ดูแลกนัในชุมชนใหมี้สุขภาพดี 

  นอกจากนั้นระบบการบริหารจดัการท่ีดี มีประสิทธิภาพ ทั้งดา้นการเงิน อาคารสถานท่ี
ส่ิงแวดลอ้ม พฒันาระบบสนบัสนุนใหก้ารบริการมีคุณภาพไดม้าตรฐาน เช่น การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ 
(IC) มาตรฐานทางหอ้งปฏิบติัการดา้นการแพทย ์(LAB) เภสัชกรรม/คุม้ครองผูบ้ริโภคดา้นสุขภาพ (คบส.) ระบบ
ขอ้มูลสารสนเทศดา้นสุขภาพ (IT) สหวชิาชีพจากโรงพยาบาลแม่ข่ายมีส่วนส าคญัในการใหค้  าแนะน าการพฒันา
ใหไ้ดต้ามมาตรฐานวชิาชีพของตน เป็นการเพิ่มศกัยภาพการใหบ้ริการในหน่วยบริการใหป้ระชาชนไดรั้บบริการ
ท่ีมีคุณภาพมากข้ึนและสอดคลอ้งกบัการพฒันาคลินิกหมอครอบครัว 
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ในการท างานร่วมกบัชุมชน ภาคีเครือข่าย  ตอ้งอาศยัความอ่อนนอ้มถ่อมตน ประสานงานใน  
เครือข่ายและภาคีเครือข่าย มีช่องทางการส่ือสารท่ีชดัเจน มีกลไกสร้างสัมพนัธ์กบัชุมชนและสร้างความร่วมมือ 
ร่วมกนัคิด คน้หาความจ าเป็นดา้นสุขภาพในพื้นท่ี จากนั้นมาวางแผนโครงการแกปั้ญหา ร่วมกนัท า ร่วมกนั
แกปั้ญหา รวมถึงประเมินผลและเรียนรู้ไปดว้ยกนั ส่งผลใหป้ระชาชนมีสุขภาพดีและพึงพอใจ  ไม่เกิดขอ้
ร้องเรียน 
  นอกจากการประสานงานกบัภาคีเครือข่ายแลว้การประสานภายใน คปสอ.  หรือ  รพ .สต .                  
มีแนวทางชดัเจน น าไปปฏิบติัไดอ้ยา่งเป็นรูปธรรม เหมาะสมตามบริบท 
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เพื่อใหเ้กิดการบริการท่ีดี ควรมีการวางแผนเร่ืองอตัราก าลงั ส ารวจส่วนขาด วางแผนการสรรหา
บุคลากรใหต้รงตามความตอ้งการ  มีการมอบหมายความรับผดิชอบท่ีชดัเจน มีการพฒันาคุณภาพบุคลากร สร้าง
แรงจูงใจ สร้างความกา้วหนา้ในหนา้ท่ีการงาน ใหร้างวลั ประเมินผลอยา่งเป็นธรรม การสร้างส่ิงแวดลอ้มเอ้ือต่อ
การท างาน  ท าใหบุ้คลากรในองคก์รมีความพึงพอใจ อนัเป็นเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข คือ ประชาชน
สุขภาพดีแลว้เจา้หนา้ท่ีตอ้งมีความสุขในการท างานดว้ยและเพื่อใหเ้กิดระบบสุขภาพยัง่ยนื ในการพฒันา
บุคลากร รวมถึงการพฒันาศกัยภาพใหป้ระชาชนสามารถดูแลสุขภาพตนเอง และครอบครัวได ้
 

 

 

 

 

 

 

 

 

หนา้ท่ีส าคญัของรพ.สต. คือ การจดัระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวยั 
จึงควรมีการพฒันาคุณภาพการบริการ ทั้งในเชิงรุก และเชิงรับ มีระบบการบริการและขอ้มูลสุขภาพท่ีเช่ือมโยง
กบัโรงพยาบาลแม่ข่ายอยา่งเหมาะสม 

  การพฒันางานเชิงรับในสถานบริการ รพ.สต.เป็นหน่วยบริการด่านหนา้ สามารถใหบ้ริการท่ี
เป็นความจ าเป็นขั้นพื้นฐานใหไ้ดต้ามมาตรฐาน ครบทุกมิติทั้งดา้นการรักษา ส่งเสริม ป้องกนั ฟ้ืนฟู และทุกกลุ่ม
วยั ไดแ้ก่การบริการตรวจรักษาโรคแบบผูป่้วยนอก การใหบ้ริการการแพทยฉุ์กเฉิน การฝากครรภ ์คลินิกส่งเสริม
สุขภาพเด็กดี การฟ้ืนฟูโดยแพทยแ์ผนไทยหรือกายภาพบ าบดั และงานทนัตกรรม มีเคร่ืองมือ อุปกรณ์                      
ใหเ้พียงพอ พร้อมใชส้ าหรับการใหบ้ริการประชาชน  
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  การพฒันาบริการเชิงรุกในพื้นท่ี มีระบบการดูแลผูสู้งอาย ุผูป่้วยติดเตียง ผูพ้ิการ การควบคุม
โรคระบาด การคุม้ครองผูบ้ริโภค  

  ในการบริการตอ้งมีการท างานร่วมกบัโรงพยาบาลแม่ข่าย จึงอาศยั Clinical Practice Guidelines  
(CPG) จากโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นแนวทางการใหบ้ริการและสามรถปฏิบติัไดจ้ริง สร้างช่องทางการส่ือสาร 
ระบบใหค้ าปรึกษา ระบบส่งต่อผูป่้วยกรณีเกินขีดความสามารถ เพื่อใหเ้กิดการบริการท่ีไร้รอยต่อ มีการบนัทึก
ขอ้มูลบริการอยา่งครบถว้น ถูกตอ้ง เก็บรักษาในฐานขอ้มูลท่ีมีความปลอดภยั  
  

 

 

 

 

 

 

สุดทา้ยผลลพัธ์ในการท างานคือ ประชาชนมีสุขภาพดี ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพตนเอง
และครอบครัวได ้รวมถึงร่วมกนัดูแลกนัในชุมชนท่ีตนเองอาศยัอยู ่ไดรั้บบริการดา้นสุขภาพครบถว้นเหมาะสม 
มีการติดตามผลการด าเนินงานตวัช้ีวดัจากแหล่งขอ้มูลกลาง คือ HDC และน าขอ้มูลมาวเิคราะห์สร้างนวตกรรม 
งานวจิยั สอดคลอ้งกบัปัญหาชุมชน  เพื่อหาโอกาสพฒันาคุณภาพการท างานอยา่งต่อเน่ือง ต่อไป 

   เน่ืองจากรพ.สต.แต่ละพื้นท่ีมีบริบทท่ีแตกต่างกนัไปตามลกัษณะประชากร ภูมิศาสตร์ 
วฒันธรรม ประเพณี เศรษฐกิจ สังคม การเมือง ศาสนา รวมทั้งจ  านวนประชากรท่ีรับผดิชอบ ดงันั้นเกณฑก์าร
พฒันาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว น้ีจึงเป็นเกณฑข์ั้นต ่า ส าหรับเป็นแนวทางส าหรับการพฒันาคุณภาพในรพ.สต.ให้
สามารถตอบสนองความตอ้งการและความจ าเป็นดา้นสุขภาพของประชาชนไดอ้ยา่งเหมาะสม คณะทีมตรวจ
ประเมินและผูรั้บการประเมินตอ้ง ท าความเขา้ใจเกณฑ์  รพ.สต. ติดดาวอยา่งละเอียด มีขอ้ตกลงในการประเมิน
ร่วมกนั  เพื่อใหก้ารพฒันาบรรลุวตัถุประสงคท่ี์ตอ้งการอยา่งแทจ้ริง นอกจากนั้น พื้นท่ีสามารถพฒันาคุณภาพ 
เพิ่มเติมจากเกณฑน้ี์ได ้อนัเป็นการพฒันาต่อยอด ต่อเน่ือง เป็นการพฒันาตามวงลอ้ PDCA ท่ีไม่มีส้ินสุด 
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  อน่ึง ปัจจยัแห่งความส าเร็จในการพฒันาระบบสุขภาพอ าเภอ คือการท างานร่วมกนัของ
โรงพยาบาล สาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ต าบล ภาคีภาคส่วน องคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน 
ผูน้ าชุมชน ภาคเอกชน และประชาชน ซ่ึงตอ้งอาศยัการน าองคก์ร  แนะการจดัการท่ีดี นอกจากนั้นตอ้งอาศยัการ
น าของผูบ้ริหารทุกระดบั จึงสามารถขบัเคล่ือนนโยบายและงานส าคญัใหป้ระสบความส าเร็จ ได ้จึงมีการให้
น ้าหนกัคะแนนในส่วนน้ีสูง เช่นเดียวกบั การจดัระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวยั เป็น
งานหลกัท่ีส าคญัของรพ.สต.จึงตอ้งมีคุณภาพไดม้าตรฐานสร้างความมัน่ใจใหป้ระชาชนวา่จะไดรั้บการดูแลเป็น
อยา่งดี ในหน่วยบริการท่ีใกลบ้า้นใกลใ้จของตน  การบริการท่ีดีจะเกิดข้ึนไดต้อ้งอาศยัการสนบัสนุนท่ีดีดว้ย
เช่นกนั มาตรฐานในส่วนท่ีเหลือจึงมีความส าคญัเช่นกนั จึงควรพฒันาควบคู่กนัไปเพื่อใหเ้กิดประโยชน์สูงสุด 
  

 . 
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บทที่ 3  

เกณฑ์คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

 

(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 

 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแน
นทีไ่ด้ 

แนวทางการ
พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

หมวด 1  
การน าองค์กร 
และ 
การจัดการดี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.1 ภาวะผู้น า การน า ธรรมาภิบาล (14)  - สัมภาษณ์ / บนัทึก
และรายงานการ
ประชุม 
- มีโครงสร้างองคก์ร 
มีคณะกรรมการ/ 
คณะท างาน  
มีระบบการท างาน 
การมอบหมายงาน 
ท่ีชดัเจน 

ระบบการน า หมายถึง 
โครงสร้างและกลไกการ
ตดัสินใจของผูน้ าในองคก์ร 
การส่ือสาร การน าผลการ
ตดัสินใจดงักล่าวไปสู่การ
ปฏิบติั การเลือกสรร พฒันา
ผูน้ า/ผูบ้ริหาร การปลูกฝัง
ค่านิยม  ทิศทาง ความ
คาดหวงั รวมทั้ง
ความสัมพนัธ์ระหวา่งผูน้ า 
คณะกรรมการสุขภาพ
อ าเภอ (DHS) หมายถึง 
องคก์รภาคีในพื้นท่ี อาทิ 
โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) 
ส านกังานสาธารณสุข
อ าเภอ (สสอ.) โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.
สต.) องคก์ารปกครองส่วน

1.1.1 ภาวะผู้น าของผู้บริหารองค์กร (10)  

1.1.1.1มีการท างานร่วมกนัของ
คณะกรรมการสุขภาพอ าเภอ(DHS)/ 
คณะกรรมการสุขภาพต าบล 

(2)  

- ไม่มีการประชุม ช้ีแจงนโยบาย
ก าหนดทิศทาง ติดตามการด าเนินงาน
ร่วมกนั 

0  

- ประชุมช้ีแจงนโยบายก าหนด
ทิศทาง ติดตามการด าเนินงานร่วมกนั
นอ้ยกวา่ปีละ 2 คร้ัง 

1  

- ประชุมช้ีแจงนโยบายก าหนด
ทิศทาง ติดตามการด าเนินงานร่วมกนั ทุก  
3 เดือน 

2  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแน
นทีไ่ด้ 

แนวทางการ
พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

หมวด 1  
การน าองค์กร 
และ 
การจัดการดี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทอ้งถ่ิน (อปท.) วดั 
โรงเรียน หน่วยงานเอกชน 
ส่วนราชการท่ีเกียวขอ้ง 
และภาคประชาสังคม เป็น
ตน้ โดยมีการท างานดา้น
สุขภาพร่วมกนัของทุกภาค
ส่วนท่ีมีลกัษณะซบัซอ้น มี
ความสัมพนัธ์สามารถ
ประสานและสามารถ
เช่ือมโยงเขา้กนัไดโ้ดยมี
เป้าหมายเดียวกนั 
 
คณะกรรมการสุขภาพ
ต าบลหมายถึง ผูแ้ทนจาก 
โรงพยาบาลแม่ข่าย 
ส านกังานสาธารณสุข
อ าเภอ (สสอ.) โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ
สต.) องคก์ารปกครองส่วน
ทอ้งถ่ิน (อปท.) 
ผูท้รงคุณวฒิุดา้น
สาธารณสุขอ่ืนๆ วดั 
โรงเรียน หน่วยงานเอกชน 
ส่วนราชการท่ีเก่ียวขอ้ง 
และภาคประชาสังคมซ่ึง
รวมถึง อสม.และผูแ้ทน
ชุมชนอ่ืนๆ 
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแน
นทีไ่ด้ 

แนวทางการ
พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

หมวด 1  
การน าองค์กร 
และ 
การจัดการดี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.1.1.2 การก าหนดและถ่ายทอด
ทศิทาง 

(2)  - พิจารณาจากขอ้มูล 
CPP (Contracting 
Provider Profile) 
ร่วมกบัการสัมภาษณ์ 
ทีมน าผูรั้บผดิชอบ
โดยอธิบายแสดง
พนัธกิจ เป้าหมาย 
ค่านิยม  แผน
ยทุธศาสตร์ แผนงาน
และโครงการ ในการ
จดับริการ
สาธารณสุข โดย
พิจารณาความ
สอดคลอ้งกบัสภาวะ
ของผูรั้บบริการและ 
ตามบริบทของพื้นท่ี/          
มีแผนงานท่ี
สอดคลอ้งกบั
แผนงานของ CUP ท่ี
ระบุเป็นลายลกัษณ์
อกัษรท่ีชดัเจน 
- พิจารณาเอกสาร 
ร่วมกบัการสัมภาษณ์
ผูรั้บผดิชอบมี
แผนงานท่ีสอดคลอ้ง
กบัแผนงานของ 
CUP และสอดคลอ้ง
กบัสภาวะสุขภาพ

วสิัยทศัน์  
หมายถึงการมองไปใน
อนาคต(Future 
Perspective) เป็นส่ิงท่ีจะ
บอกถึงส่ิงท่ีองคก์รอยากจะ
เป็นในอนาคตและการ
ก าหนดวสิัยทศัน์ พนัธกิจ 
ค่านิยมตอ้งค านึงถึงความ
ตอ้งการหรือผลประโยชน์
จากประชาชน ชุมชน 
สังคม และผูไ้ดรั้บ
ผลกระทบในพื้นท่ี
รับผดิชอบ จุดอ่อน จุดแขง็
ขององคก์ร 
ซ่ึงวสิัยทศัน์และ
เป้าประสงค ์อาจกล่าวถึง
ผลลพัธ์ดา้นสุขภาพของ
ประชาชนหรือรูปแบบ 
การบริการท่ีปรารถนาใน
อนาคต  3-5 ปี เป็นตน้ 
 
การส่ือสารทิศทางของ
องคก์ร หมายถึงการส่ือสาร
ทิศทางขององคก์รใน
อนาคตท่ีตอ้งการให้
บุคลากรในองคก์รไดรั้บ
ทราบและเขา้ใจเม่ือได้
จดัท าวสิัยทศัน์และก าหนด

มีการก าหนดวสัิยทศัน์ พนัธกจิ 
ค่านิยม เป้าหมาย แผนยุทธศาสตร์ มี
แผนงานและโครงการ ทีส่อดคล้องกบั
สภาวะสุขภาพของผู้รับบริการ และ
บริบทของพืน้ที ่มีการส่ือสารให้บุคลากร
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียรับทราบทีร่ะบุ
เป็นลายลกัษณ์อกัษรอย่างชัดเจน 

  

- ไม่มีเอกสาร ไม่มีการด าเนินงาน 0  
- มีเอกสารไม่ครบถว้น มีการ

ด าเนินงานแต่ไม่มีการวเิคราะห์ผลการ
ด าเนินงาน 

1  
 

- มีเอกสารครบถว้น  มีการ
ด าเนินงานและมีการวเิคราะห์ผล สรุปผล
การด าเนินงาน 

2  
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หมวด 1  
การน าองค์กร 
และ 
การจัดการดี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ของผูรั้บบริการ 
- พิจารณาจากความรู้ 
ความเขา้ใจของ
บุคลากรและผูมี้ส่วน
ไดส่้วนเสียในการน า
วสิัยทศัน์ พนัธกิจ 
แผนการด าเนินงาน
เพื่อน าไปสู่การ
ปฏิบติั 

เป้าประสงค ์ค่านิยม และ
ความคาดหวงัขององคก์ร
แลว้จะตอ้งมีกระบวนการ
ส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ 
เพื่อให ้
บุคลกรไดรั้บทราบ ยอมรับ
และน าไป ปฏิบติัอยา่ง
จริงจงั ผูบ้ริหารสามารถ
ด าเนินการไดห้ลายวธีิแต่
วธีิการหน่ึงท่ีมี
ประสิทธิภาพไดแ้ก่การ
ส่ือสาร แบบสองทิศทาง 
(Two Way 
Communication) สร้าง
บรรยากาศท่ีดีในทุก
รูปแบบท่ีสามารถ
ด าเนินการได ้กระตุน้ให้
บุคลากรในองคก์ร และผูมี้
ส่วนไดส่้วนเสียรับทราบ 
เขา้ใจถึงเจตนารมณ์ของ
ทิศทางดงักล่าวร่วมกนั 
สามารถด าเนินการไดอ้ยา่ง
มีประสิทธิภาพ และมีความ
ผาสุก 
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1.1.1.3 การก ากบัดูแล (2)  - โครงสร้างการ
บริหาร 
- ระเบียบปฏิบติั การ
ก ากบัดูแลตนเอง 
- มาตรฐานหรืออ่ืน 
ๆ ท่ีสอดคลอ้งกบั
โครงสร้างการ
บริหาร 
- กฎระเบียบ หรือ
นโยบายท่ีเก่ียวขอ้ง 
- แนวทางการ
ตรวจสอบ
ประสิทธิภาพการ
ปฏิบติัราชการ 

การก ากบัดูแล  
หมายถึง การแสดงใหเ้ห็น 
ระบบการก ากบัดูแลกิจการ
ท่ีดี  
ในดา้นความรับผดิชอบต่อ 
การกระท าของผูบ้ริหาร  
ความรับผดิชอบดา้น
การเงิน ความโปร่งใสใน
การด าเนินงาน การ
ตรวจสอบท่ีเป็นอิสระทั้ง
ภายใน ภายนอกการพิทกัษ์
ผลประโยชน์ของผูมี้ส่วน
ได ้
ส่วนเสีย 

มีการควบคุมก ากบัและตรวจสอบ
ผลลพัธ์ของงาน การเงินและการป้องกนั
ทุจริต ประพฤติมิชอบ จัดระบบให้
บุคลากรทีเ่กีย่วข้อง ผู้รับบริการและผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย รับรู้ มีส่วนร่วม  
ตรวจสอบได้ 

  

- ไม่มีการควบคุม ตรวจสอบ 0  
- มีการควบคุมตรวจสอบทุก 3 

เดือน 
1  

- มีการควบคุมตรวจสอบทุก 3 
เดือนและมีการทบทวนพิจารณาผลการ
ด าเนินงาน แกไ้ขปัญหาอุปสรรค อยา่ง
เป็นลายลกัษณ์อกัษร 

2  

1.1.1.4 การจัดการข้อร้องเรียน (2)  - บนัทึกอุบติัการณ์, 
การจดัการแกไ้ขขอ้
ร้องเรียน, สัมภาษณ์
,สังเกต 

ขอ้ร้องเรียน  
หมายถึง ขอ้ร้องเรียนจาก
ผูป่้วย ญาติ ผูรั้บบริการทั้ง
จากภายใน/ภายนอก ท่ี
ไม่ไดรั้บการตอบสนอง
ความตอ้งการ  
ท าใหไ้ม่พึงพอใจ และแจง้
ขอใหต้รวจสอบ แกไ้ข 
หรือปรับเปล่ียนการ
ด าเนินงาน 

มีระบบรับฟังความคิดเห็น รับข้อ
ร้องเรียนในรูปแบบต่างๆ มีผู้รับผดิชอบ
และมีแนวทางการแก้ไข มีการน าผลมา
แก้ไขปรับปรุงการบริการ และประเมิน
ความพงึพอใจของผู้รับบริการอย่าง
ต่อเน่ือง 

  

- ไม่มีระบบ 0  
- มีระบบ แต่ไม่มีการน าผลมาแกไ้ข

ปรับปรุงพฒันาการบริการและประเมิน
ความพึงพอใจของผูรั้บบริการอยา่ง
ต่อเน่ือง(นอ้ยกวา่ปีละ 2 คร้ัง)และไม่เป็น
ลายลกัษณ์อกัษร 

1  
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- มีระบบ และมีการน าผลมาแกไ้ข
ปรับปรุงพฒันาการบริการและประเมิน
ความพึงพอใจของผูรั้บบริการอยา่ง
ต่อเน่ือง(ทุก 3 เดือน)และเป็นลายลกัษณ์
อกัษร 

 

2  

1.1.1.5 การทบทวนผลการด าเนินการ (2)  แผนยทุธศาสตร์/
แผนปฏิบติัการ/ 
การวเิคราะห์และ
ปรับปรุงแผน 
การด าเนินงาน 

การทบทวนผลการ
ด าเนินงาน หมายถึง การ
แสดงใหเ้ห็นวธีิการในการ
เลือกและรวบรวมขอ้มูล
และสารสนเทศท่ีมี 
ความสอดคลอ้งและ 
เช่ือมโยงกนั เพื่อใชใ้น 
การติดตามผลการ
ปฏิบติังาน และผลการ
ด าเนินการและน าผลการน
ด าเนินงานมาทบทวน 
วเิคราะห์เพื่อจดัท าแผนใน 
การด าเนินงานใหมี้
ประสิทธิภาพมากยิง่ข้ึน 

มีการทบทวนผลการด าเนินงานและ
จัดท าแผน เช่น การบริหารงาน การ
จัดระบบสนับสนุนบริการ การให้บริการ 
การพฒันาวชิาการ การสร้างแรงจูงใจ 
ระบบประเมินผลงาน การจัดล าดับ
ความส าคัญของประเด็นทีไ่ด้จากการ
ทบทวน และค้นหาโอกาสพฒันาเพือ่
แก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชน 

 

  

- ไม่มีการทบทวนและจดัท าแผน 0  
- มีการทบทวนและจดัท าแผนเป็น

ลายลกัษณ์อกัษรแต่ไม่ต่อเน่ือง(ปีละ 1 
คร้ัง)และไม่มีผลลพัธ์ของการพฒันา 

 

1  

- มีการทบทวนและจดัท าแผนเป็น
ลายลกัษณ์อกัษรอยา่งต่อเน่ือง (ปีละ 2 
คร้ัง) และมีผลลพัธ์ของการพฒันาเชิง
ประจกัษ ์
 

 

2  
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1.1.2 ความรับผดิชอบต่อสังคม (4)  เอกสารแสดงกฎและ
ระเบียบ  
ในการปฏิบติังาน 

พฤติกรรมท่ีปฏิบติัตาม
กฎหมายและจริยธรรม  : 
หน่วยบริการ/องคก์ร แสดง
ใหเ้ห็นวา่มีการระบุและ
คาดการณ์ความเส่ียง /
ผลกระทบดา้นลบต่อ
สังคม/ 
และความกงัวลของ
สาธารณะเน่ืองมาจาก
บริการ/ 
การด าเนินงานขององคก์ร 
และมีการเตรียมการแกไ้ข  
รวมถึงการใชก้ระบวนการ
ท่ีใชท้รัพยากรอยา่งคุม้ค่า  
รักษาส่ิงแวดลอ้ม มีการ
ก าหนดกระบวนการ 
เพื่อใหมี้การปฏิบติัตาม
กฎหมาย ขอ้บงัคบั รวมทั้ง
ลดความเสียหายเหล่านั้น 

1.1.2.1 การด าเนินการอย่างมี
จริยธรรม 

(2)  

มีกฎระเบียบข้อบังคับทีเ่ป็นค่านิยม
และวฒันธรรมในการท างานของ
บุคลากรทีใ่ช้ตัดสินความถูกต้องและ
ความผดิของการ กระท าเป็นไปเพือ่
พทิกัษ์สิทธ์ิของผู้รับบริการและผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสีย 

  

- ไม่มีกฎระเบียบและขอ้บงัคบั 0  
- มีกฎระเบียบและขอ้บงัคบัเป็น 

ลายลกัษณ์อกัษร แต่ไม่มีการน าไปปฏิบติั 
1  

- มีกฎระเบียบและขอ้บงัคบัเป็นลาย
ลกัษณ์อกัษรและมีการน าไปปฏิบติัอยา่ง
เป็นรูปธรรม 

2  

1.1.2.2 การให้การสนับสนุนต่อ
ชุมชนทีส่ าคัญ 

(2)  รูปภาพกิจกรรม/ 
การบนัทึกการให้ 
การสนบัสนุนชุมชน 

ชุมชน  (Community) 
ครอบคลุมทั้งชุมชน 
ทางภูมิศาสตร์ และชุมชน
ในลกัษณะอ่ืนๆ เช่น กลุ่ม
บุคคล 
ท่ีมาร่วมมีปฏิสัมพนัธ์เพื่อ
บรรลุเป้าหมายเดียวกนั 
หรือเครือข่ายสุขภาพ เป็น
ตน้ 

มีการสนับสนุนและมีส่วนร่วมใน
การด าเนินโครงการหรือกจิกรรมร่วมกบั
ชุมชนนอกเหนือหน้าทีรั่บผดิชอบ
โดยตรง เพือ่ให้เกดิภาพลกัษณ์ทีด่ีต่อ
ชุมชน 

  

- ไม่มีการสนบัสนุนต่อชุมชน 0  
- มีการสนบัสนุนต่อชุมชนแต่ไม่มี 1  
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การบนัทึกเป็นลายลกัษณ์อกัษร และไม่มี
ภาพหรือหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

การสนับสนุนชุมชน
(Community support) 
รวมถึงความพยายามในการ
สร้างความเขม้แขง็ใหแ้ก่
ชุมชนทอ้งถ่ินในดา้นการ
ใหบ้ริการ  
การใหสุ้ขศึกษา เพื่อ
สุขอนามยั และการจดัการ
ส่ิงแวดลอ้ม  
การส่งเสริมอาชีพ เป็นตน้ 
การสนบัสนุนสุขภาพของ
ชุมชน  ไดแ้ก่ การใหข้อ้มูล
และความรู้เก่ียวกบัปัจจยัท่ี
จะมีผลต่อสุขภาพ การช่วย
ใหส้มาชิกในชุมชนพฒันา
ทกัษะและความสามารถท่ี
จ าเป็นเพื่อสามารถ
รับผดิชอบและตดัสินใจ
เก่ียวกบัสุขภาพของตนเอง 
ท างานร่วมกบัผูอ่ื้นเพื่อ
ส่งเสริมใหเ้กิดชุมชนท่ีมี
สุขภาพดี 
 
 
 
 
 
 

- มีการสนบัสนุนต่อชุมชนและมี
การบนัทึกเป็นลายลกัษณ์อกัษร มีภาพ
เชิงประจกัษ ์

2  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแน
นทีไ่ด้ 

แนวทางการ
พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

หมวด 1  
การน าองค์กร                 
และ 
การจัดการดี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.2 แผนกลยุทธ์ด้านสุขภาพ (4)  สัมภาษณ์วธีิการ
จดัท าแผน/การ
ก าหนดเป้าประสงค/์
แผน 

กลยทุธ์ (strategy) มี
ความหมายในเชิงกวา้งวา่
อาจเป็นผลหรือผลมาจาก
หรือน าไปสู่ส่ิงต่อไปน้ี :  
การจดับริการใหม่ รายไดท่ี้
เพิ่มข้ึน การลงทุน การสร้าง
ความร่วมมือกบัพนัธมิตร 
ความสัมพนัธ์ใหม่ๆกบั
บุคลากรหรืออาสาสมคัร 
การเป็นศูนยค์วามเป็นเลิศ 
การเป็นผูน้ าในการวจิยั การ
เป็นผูใ้หบ้ริการ 
เชิงบูรณาการ การ
ตอบสนอง 
ความตอ้งการและความ
คาดหวงัของผูรั้บบริการ 
ชุมชนหรือความตอ้งการ
ดา้นสาธารณสุข 
 
วตัถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
(strategic objectives)
หมายถึงความมุ่งหมายท่ี
ชดัเจนขององคก์รเป็นส่ิงท่ี
องคก์รตอ้งการบรรลุ
เพื่อใหส้ามารถอยูร่อดได้
ในระยะยาว เป็นการ
ก าหนดทิศทางระยะยาว
ขององคก์ร และใชเ้ป็น

1.2.1  การจัดท ายุทธศาสตร์และกล
ยุทธ์ 

(2)  

1.2.1.1  เป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร์
และกลยุทธ์ 

(2)  

มีการก าหนดเป้าประสงค์ ตัวช้ีวดั 
เป้าหมาย ระยะเวลาทีจ่ะบรรลุ
เป้าประสงค์ กลวธีิเพือ่ให้บรรลุผลทีม่ี
ความชัดเจนและเป็นรูปธรรมทั้งเชิงปริ
มารณและเชิงคุณภาพ 

  

- ไม่มีเป้าประสงคเ์ชิงยทุธศาสตร์
และกลยทุธ์ 

0  

- มีเป้าประสงคเ์ชิงยทุธศาสตร์และ
กลยทุธ์แต่ไม่มีความชดัเจนเป็นรูปธรรม
ทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ 

1  

- มีเป้าประสงคเ์ชิงยทุธศาสตร์และ
กลยทุธ์มีความชดัเจนเป็นรูปธรรมทั้งเชิง
ปริมาณและคุณภาพ 

 
 
 
 
 

 

2  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแน
นทีไ่ด้ 

แนวทางการ
พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

หมวด 1  
การน าองค์กร                 
และ 
การจัดการดี 
 

แนวทางในการจดัสรรหรือ
ปรับเปล่ียน 
การจดัสรรทรัพยากรของ
องคก์ร 

1.2.2 การน ากลยุทธ์ไปปฏิบัติ (2)  สัมภาษณ์การน ากล
ยทุธ์ไปสู่การปฏิบติั 

การถ่ายทอดกลยทุธ์ไปสู่ 
การปฏิบติั เช่นการจดัท า
แผนปฏิบติัการถ่ายทอด
แผนไปสู่การปฏิบติัเพื่อ
บรรลุวตัถุประสงคเ์ชิงกล
ยทุธ์ท่ีส าคญั สร้างความ
มัน่ใจในความย ัง่ยนืของ
การเปล่ียนแปลงท่ีส าคญัท่ี
เป็นผลจากแผนปฏิบติัการ 
บุคลากรตระหนกัใน
บทบาทและการมีส่วนร่วม
ต่อการบรรลุวตัถุประสงค์
เชิงกลยทุธ์ 
 
 
 
 
 

  1.2.2.1 การจัดท าแผนปฏิบัติการ 
ถ่ายทอดแผนไปสู่การปฏิบัติ 

(2)  

มีการจัดท าแผนปฏิบัติการที่
ตอบสนอง สอดคล้องกบัแผน
ยุทธศาสตร์ จัดสรรทรัพยากร(คน 
งบประมาณ) ให้เพยีงพอต่อการ
ด าเนินงานได้ส าเร็จ ถ่ายทอดแผนไปสู่
บุคลากรทุกคนให้ตระหนักและมีส่วน
ร่วมในการน าไปปฏิบัติให้บรรลุ ก าหนด
ตัวช้ีวดัทีใ่ช้ติดตามความคืบหน้าของ
แผนปฏิบัติการ 

  

- ไม่มีการจดัท าแผนปฏิบติัการ และ
ไม่มีการถ่ายทอดแผนไปสู่การปฏิบติั 

0  

- มีการจดัท าแผนปฏิบติัการ แต่ไม่
มีการถ่ายทอดสู่บุคลากรเพื่อปฏิบติัอยา่ง
เป็นรูปธรรม ไม่มีตวัช้ีวดัท่ีใชติ้ดตาม
ความคืบหนา้ของแผนปฏิบติังาน 

1  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแน
นทีไ่ด้ 

แนวทางการ
พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

- มีการจดัท าแผนปฏิบติัการ  
มีการถ่ายทอดสู่บุคลากรเพื่อปฏิบติัอยา่ง
เป็นรูปธรรม มีตวัช้ีวดัท่ีใชติ้ดตาม
ความกา้วหนา้ของแผนปฏิบติัการ 

2  แผนปฏิบัติการ (Action 
plan)หมายถึงแผนท่ีระบุ
กิจกรรมเพื่อตอบสนองต่อ
วตัถุประสงคเ์ชิงกลยทุธ์ 
รวมทั้งรายละเอียดทรัพยากร
ท่ีตอ้งใชใ้นช่วงเวลาท่ีตอ้งท า
ใหส้ าเร็จ 

รวมคะแนน     
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(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 

 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 

 

1.3 ระบบงาน/กระบวนการทีส่ าคัญ 

1.3.1 การจัดการการเงินและบัญชี 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน 

คะแนน 

แนวทางการพจิารณา ค าช้ีแจง/ค านิยาม มี

(1) 

ไม่มี

(0) 

1.3.1 การจัด 

การการเงิน

และบัญชี 

1.3 ระบบรายงาน/กระบวนการทีส่ าคัญ   พิจารณาจากหลกัฐาน 

การด าเนินงานเช่น 

ค าสั่งคณะกรรมการ/

แผนการใชเ้งิน

งบประมาณ เงินบ ารุง /

การควบคุมการรับ

จ่ายเงิน/การจดัท าบญัชี

เกณฑค์งคา้ง/การ

ควบคุมการใช้

ใบเสร็จรับเงิน/การ

สรุปผล/การจดัซ้ือจดั

จา้ง/ผลการตรวจสอบ

ของคณะกรรมการ

ตรวจสอบภายใน 

การก ากบั ติดตาม 

ตรวจสอบ การเงิน การ

คลงั  

หมายถึงการ

ควบคุมดูแลการใช้

จ่ายเงินแผน่ดิน และ

ของหน่วยงานภาครัฐให้

เป็นไปโดยถูกตอ้งมี

วนิยั คุม้ค่า โปร่งใส 

และสามารถตรวจสอบ

ได ้โดยการวางกรอบ

หลกัเกณฑก์ลางให้

หน่วยงานภาครัฐถือ

ปฏิบติั 

มีการก ากบั ติดตาม ตรวจสอบ การเงิน  

การคลงั ป้องกนัการทุจริต ประพฤติมิชอบ 

  

1. มีค  าสั่งคณะกรรมการเก็บรักษาเงินของ

หน่วยงาน และเจา้หนา้ท่ีรับผดิชอบการเบิก

จ่ายเงินถอนเงิน และเจา้หนา้ท่ีรับผดิชอบ

งานการเงิน 

  

2. มีแผนการใชเ้งินงบประมาณและเงิน

บ ารุง 

  

3. มีบญัชีควบคุมการรับ-จ่ายเงินเป็น

ปัจจุบนัถูกตอ้ง(404/407) 

  

4. มีแฟ้มการจดัท าบญัชีเกณฑค์งคา้งหรือ   
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน 

คะแนน 

แนวทางการพจิารณา ค าช้ีแจง/ค านิยาม มี

(1) 

ไม่มี

(0) 

มีการบนัทึกบญัชีผา่นโปรแกรมการเงินอ่ืนๆ 

ไดถู้กตอ้งและทนัตามก าหนดเวลา 

 

5. สมุดคุมการใชใ้บเสร็จรับเงิน และ

สรุปผลการใชป้ระจ าปี 

  

6. มีแฟ้มการด าเนินการจดัซ้ือ/จา้งเป็น

ปัจจุบนั 

  

7. ไดรั้บการตรวจสอบจากคณะกรรมการ

ตรวจสอบภายในปีละ 2 คร้ัง 

  

 

เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

- มีครบถ้วน 7 รายการ  =5 คะแนน  

- มี 6 รายการ   = 4 คะแนน  

- มี 5 รายการ   = 3 คะแนน  

 

คะแนนทีไ่ด้....................................... 
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(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 

 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 

1.3 ระบบงาน/กระบวนการทีส่ าคัญ 

      1.3.2 การจัดการอาคารสถานที ่สภาพแวดล้อม 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแน
นทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

1. สภาพแวดล้อม
ภายนอกอาคาร 
(รวม 7 คะแนน) 

1.1 การปรับปรุงสภาพ
ส่ิงแวดลอ้มภายนอกอาคาร 

(4)  สังเกต  ส ารวจ สะอาด หมายถึงความสะอาด
บริเวณสถานท่ี มีความเป็น
ระเบียบเรียบร้อย - บริเวณทัว่ไปไม่สะอาด 0  

- บริเวณทัว่ไปสะอาด 3  
- บริเวณทัว่ไปสะอาดจดัเป็น

สัดส่วนมีร้ัวรอบขอบชิด 
4  

1.2 การจดัส่ิงแวดลอ้มท่ีเอ้ือต่อ 
การเขา้ถึงบริการ 

  สังเกต/
สอบถาม/ 
ส ารวจ/
สัมภาษณ์  
  

จุดส าหรับจอดรถผูป่้วย
ฉุกเฉิน คือ จุดท่ีก าหนดไว้
ส าหรับจอดรถของผูป่้วย
ฉุกเฉินสามารถมาจอดเพื่อ
รับส่งผูป่้วยไดส้ะดวกและใกล้
กบัจุดท่ีก าหนดไวส้ าหรับ
ใหบ้ริการผูป่้วยวกิฤติฉุกเฉิน 
 
จุดท่ีก าหนดไวส้ าหรับจอดรถ 
ผูพ้ิการหมายถึง จุดท่ีจดัไว้
ส าหรับ  
ผูพ้ิการหรือทุพพลภาพ และ
ผูสู้งอาย ุตอ้งเป็นพื้นท่ี
ส่ีเหล่ียมผนืผา้  
กวา้งไม่นอ้ยกวา่ 2,400 
มิลลิเมตร และยาวไม่นอ้ยกวา่

 1.2.1  การก าหนดจุดส าหรับ 
จอดรถผูป่้วยฉุกเฉิน 

(1)  

      -  มี 1  
      - ไม่มี 0  
1.2.2 การก าหนดจุดส าหรับจอด
รถ 
ผูพ้ิการ/ผูสู้งอาย ุ

(2)  

- ไม่มี 0  
- มีแต่ไม่เป็นไปตาม

มาตรฐาน 
1  

- มีและเป็นไปตามมาตรฐาน 2  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแน
นทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

6,000 มิลลิเมตร  
และจดัใหมี้ท่ีวา่ง ขา้งท่ีจอดรถ 
กวา้งไม่นอ้ยกวา่ 1,000 
มิลลิเมตร 

2. สภาพแวดล้อม 
ภายในอาคาร 
(รวม 22 คะแนน) 
การด าเนินการ 
ตามมาตรฐาน 5 ส 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.1 การแบ่งพืน้ทีรั่บผดิชอบ 
การด าเนินงาน 5 ส 

(2)  การสังเกตและ
สัมภาษณ์ 

 

- ไม่มีการแบ่งพื้นท่ีและไม่มี
การก าหนดผูรั้บผดิชอบ 

0  

- มีการแบ่งพื้นท่ี และ
ก าหนด 

ผูรั้บผดิชอบ แต่ยงัไม่ครอบคลุม      
ทุกพื้นท่ี 

1  

- มีการแบ่งพื้นท่ีและก าหนด
ผูรั้บผดิชอบไดค้รอบคลุมทุก
พื้นท่ี 

2  

2.2 โต๊ะท างาน (3)  การสังเกต/
สัมภาษณ์/
สอบถาม 
 
 
 
 
 
 

ป้าย ส สะดวก หมายถึง ป้าย
อธิบายถึงลกัษณะของส่ิงของ 
เช่น ป้ายสารบญัแฟ้มหนงัสือ 
ป้ายอุปกรณ์ส านกังานเป็นตน้ 
ถังขยะ หมายถึง 
ถงัขยะทัว่ไปท่ีใส่ขยะแหง้
เท่านั้น  ไม่ไดป้ระเมินรวมกบั
ถงัขยะติดเช้ือท่ีตอ้งประเมิน
ตามมาตรฐาน IC 
 

- สะอาดและปราศจากคราบ 
สกปรก 

1  

- ป้ายช่ือระบุช่ือ สกุล 
ต าแหน่ง 
มีลกัษณะเดียวกนัทุกโตะ๊ภายใน
หอ้งนั้น 

1  

- ไม่มีส่ิงของซุกใตโ้ตะ๊
ท างาน 

1  

2.3 โต๊ะคอมพวิเตอร์/
เคร่ืองพมิพ์ 

(4)  

- สะอาด ปราศจากคราบ
สกปรก 

1  

- เม่ือใชง้านเสร็จแลว้ใหอ้อก
จากโปรแกรม และเก็บเอกสารท่ี

1  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแน
นทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

2. สภาพแวดล้อม 
ภายในอาคาร 
(รวม 22 คะแนน) 
การด าเนินการ 
ตามมาตรฐาน 5 ส 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ใชป้ระกอบการท างานให้
เรียบร้อย (ไม่มีเอกสารวางทิ้งไว้
บนโตะ๊หลงัเสร็จงาน) 

- สาย อุปกรณ์ต่อพว่ง
คอมพิวเตอร์ตอ้งเก็บใหป้ลอดภยั
และเป็นระเบียบ 

1  

- มีการแยกประเภทของ
กระดาษพิมพง์าน เพื่อความ
สะดวก และประหยดั (มีป้าย ส 
สะดวก) 

1  

2.4 ห้องท างาน (5)  
- มีป้ายติดหนา้หอ้งระบุช่ือ

หอ้ง 
ทุกหอ้ง 

1  

- สะอาดปราศจากคราบ
สกปรก 

1  

- จดัวางวสัดุอุปกรณ์อยา่ง
เป็นระเบียบและมีป้ายบอก
ชดัเจน 

1  

- ถงัขยะตอ้งมีฝาปิดมิดชิดและ
มีถุงพลาสติกรองรับ วางไวใ้นท่ี
เหมาะสม ตวัถงัขยะภายนอกตอ้ง
สะอาด ไม่มี 
เศษขยะลน้ออกมานอกถงั 

1  

- อุปกรณ์ท่ีควรใชร่้วมกนั ให้
จดัวางไวท่ี้ใดท่ีหน่ึงของ
ส านกังาน เช่น  
กรรไกรตดักระดาษ เคร่ืองเยบ็
กระดาษ ท่ีเหลาดินสอ ปากกา

1  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแน
นทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

2. สภาพแวดล้อม 
ภายในอาคาร 
(รวม 22 คะแนน) 
การด าเนินการ 
ตามมาตรฐาน 5 ส 

เขียนแผน่ใส  
คตัเตอร์เป็นตน้ ท าป้าย 5 ส 
สะดวก 
ใหค้รอบคลุม และชดัเจน 
2.5 ตู้เกบ็เอกสาร (3)  การสังเกต/

สัมภาษณ์/
สอบถาม 

 
- มีป้าย ส สะดวก ติดไวใ้ห้

ชดัเจนเป็นระเบียบ สวยงามทุก
ตู ้

1  

- หา้มวางอุปกรณ์หลงัตูท่ี้สูง
เกินมือเอ้ือมถึง 

1  

- ไม่มีฝุ่ นละออง ไม่มี
หยากไย ่ 

1  

2.6 การเกบ็เอกสาร (2)  
- เอกสารท่ีอยูใ่นแฟ้มงาน

จะตอ้งเป็นเอกสารปีปัจจุบนั 
หรือหากมีเอกสารยอ้นหลงัเกิน 
1 ปีตอ้งเป็นเอกสารท่ีมีความ
จ าเป็นตอ้งใชข้อ้มูลเก่ียวพนักนั 
และตอ้งระบุจากปีไหนถึงปีไหน 

1  

- มีป้าย ส สะดวกให้
ครอบคลุมและชดัเจนเหมือนกนั
ทุกแฟ้มจดัเก็บเป็นระเบียบ 
สวยงาม 

1  

2.7 โทรศัพท์ (2)  การสังเกต/
สัมภาษณ์/
สอบถาม 

 
- มีหมายเลขโทรศพัทภ์ายใน

และภายนอกเพื่อความสะดวกใน
การติดต่อ 

1  

- ไม่มีคราบสกปรก ฝุ่ น
ละอองและหยากไย ่

1  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแน
นทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

2.8 นาฬิกา (1)  การสังเกต/ 
สอบถาม 

ไม่เดิน/ไม่ตรงเวลา + 5 นาที
หกั 1 คะแนน - นาฬิกา 1  

3. ห้องส้วม 
(รวม 6 คะแนน) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.1 ห้องส้วมทัว่ไป 
สะอาดพื้นแหง้ ไม่ล่ืน ไม่มีกล่ิน 
สะดวกในการใชบ้ริการ 

(3)  การสังเกต สะอาด หมายถึง ไม่มีฝุ่ น หรือ
หยากไย ่ไม่มีคราบสกปรก ให้
สังเกตบริเวณซอกมุม คอห่าน 
ภายใน ภายนอกโถส้วม และ
โถปัสสาวะดว้ยหอ้งส้วมและ
สุขภณัฑมี์สภาพดี 
-พื้นหอ้งส้วมและบริเวณลา้ง
มือตอ้งแหง้ หากพบวา่
บางคร้ังพื้นภายในหอ้งส้วมไม่
แหง้ แต่ถา้พื้นไม่ล่ืนและไม่มี
น ้าขงัถือวา่ควรผา่นการ
ประเมินทั้งน้ีใหข้ึ้นกบัดุลพินิจ
ของผูป้ระเมิน 
 
ไม่มีกลิน่เหม็น หมายถึง ไม่มี
กล่ินของอุจจาระและปัสสาวะ
และตอ้งไม่มีกล่ินเหมน็ขณะ
ราดน ้าหรือกดชกัโครก 

      - ไม่สะอาด 0  
      - สะอาด พื้นแหง้ ไม่ล่ืน 1  
      - สะอาด พื้นแหง้ ไม่ล่ืน แสง
สวา่งเพียงพอ การระบายอากาศ
ดี 

2  

      - สะอาด พื้นแหง้ ไม่ล่ืน 
 แสงสวา่งเพียงพอ การระบาย
อากาศดีและไม่มีกล่ิน 

3  

3.2 มีห้องส้วมส าหรับผู้พกิาร  
หญงิตั้งครรภ์ ผู้สูงอายุ 

(3)   มีหอ้งส้วมส าหรับผูพ้ิการ          
หญิงตั้งครรภ ์และผูสู้งอาย ุ
ตอ้งมีองคป์ระกอบครบ 5 ขั้น 
ดงัน้ี 
1. โถส้วมนัง่ราบแบบชกั
โครก 
2. ประตูกวา้งไม่นอ้ยกวา่ 90 
เซนติเมตร 

- ไม่มี 0  
- มี/ไม่สะอาด 1  
- มี/สะอาด พื้นแหง้ ไม่ล่ืน  

ไม่มีกล่ิน 
2  

- มี /สะอาด พื้นแหง้ ไม่ล่ืน  
ไม่มีกล่ิน สะดวกในการใชบ้ริการ 

3  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแน
นทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

3. มีอ่างลา้งมือ 
4. มีทางลาดเขา้สู่หอ้งส้วมผู ้
พิการ 
5. มีราวเหล็กจบัพยงุตวั 

4. บริการ  
(รวม 12 คะแนน) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.1 จัดระบบคิวการรอตรวจ
ตามล าดับก่อน-หลงัหรือตาม 
ความรุนแรงของโรค 

(3)  การสังเกตและ
การสัมภาษณ์ 

มีเคร่ืองมือ หรืออุปกรณ์ใน 
การออกบตัรคิว 

- ไม่มี 0  
- มี แต่ไม่มีอุปกรณ์ท่ีชดัเจน 1  
- มีระบบคิวชดัเจนแต่
ด าเนินการ 

ไม่ต่อเน่ือง 

2  

- มีระบบคิวชดัเจน มีการ
ด าเนินการ 

ต่อเน่ือง และมีการแจง้ให้
ผูรั้บบริการใหท้ราบ 

3  

4.2 มีตารางการให้บริการใน 
สถานบริการ 

(3)  การสังเกต 

- ไม่มี 0  
- มี แต่ไม่มีการติดป้ายแสดง

ใหเ้ห็นชดัเจน 
1  

- มีป้ายบอกชดัเจน เชา้/บ่าย/
นอกเวลาราชการ 

2  

- มีป้ายบอกชดัเจน เชา้/บ่าย/
นอกเวลาราชการ ระบุช่ือ
เจา้หนา้ท่ีอยูเ่วรนอกเวลาราชการ 
ระบุช่ือเจา้หนา้ท่ีออกปฏิบติังาน
ในพื้นท่ี 

3  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแน
นทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

4. บริการ  
(รวม 12 คะแนน) 

4.3 จัดให้มีทวี ีวดีีทศัน์ และส่ือ
อุปกรณ์อ่ืนๆ เผยแพร่ความรู้ 
ดา้นสุขภาพและเผยแพร่ 
กิจกรรมกระทรวง 

(3)  การสังเกตและ
การสัมภาษณ์ 

ความปลอดภยั 
หมายถึงอุปกรณ์ท าน ้าร้อน น ้า
เยน็ไม่ก่อใหเ้กิดผลกระทบ
อนัตรายต่อร่างกาย เช่นไฟร่ัว 
เป็นตน้ 
ภาชนะใส่น ้าด่ืม 
ถูกหลกัสุขาภิบาลพร้อมใช ้

- ไม่มี  0  
- มีแต่ไม่มีการเผยแพร่ 1  
- มีการเผยแพร่ความรู้ดา้น

สุขภาพ 
2  

- มีการเผยแพร่ความรู้ดา้น
สุขภาพ                     มีการ
ประชาสัมพนัธ์เหมาะสมกบั
กลุ่มเป้าหมาย และสอดคลอ้งกบั 
ODOP/OTOP 

3  

4.4 มีบริการน า้ดื่ม(ร้อน เยน็) 
และเคร่ืองดื่มสมุนไพร ในช่วง
เวลาเปิดให้บริการ 

(3)  

- ไม่มี 0  
- มีเฉพาะน ้าเยน็ 1  
- มีทั้งน ้าร้อน น ้าเยน็ 2  
- มีน ้าร้อน น ้าเยน็ และ

เคร่ืองด่ืมสมุนไพรเพิ่มเติม และ
มีความปลอดภยั 

3  

รวมคะแนน     
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(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 
 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 

1.3 ระบบงาน/กระบวนการทีส่ าคัญ 
     1.3.3 การจัดระบบบริการสนับสนุน 
             1.3.3.1 การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ (IC) 
เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน

นเต็ม 
คะแนน 
ทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน/
แนวทางพจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

1.การออกแบบ 
ระบบและการ
จัดการ
ทรัพยากร 
(รวม 4 
คะแนน)  

1.1 พยาบาลป้องกนัและควบคุมการ
ติดเช้ือ 

(2)  พิจารณาจาก 
CUP จดัระบบ
สนบัสนุนให้
หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ และ
เครือข่ายมีการ
จดัระบบการ
ป้องกนัและ
ควบคุมการติด
เช้ือ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*กรณีรพ.สต.ลูกข่ายไม่มี RN 
ใหร้พ.สต.แม่ข่ายเป็น
ผูรั้บผดิชอบร่วมได้ 
* กรณีไม่มีพยาบาลวชิาชีพ 
รับผดิชอบในรพ.สต. 
อนุโลมใหเ้ป็นพยาบาล
ควบคุมการติดเช้ือ
โรงพยาบาล โดยขอใหมี้
ค าสั่งแต่งตั้งวา่เป็น
ผูรั้บผดิชอบ ให ้1 คะแนนถา้
ไม่มีให ้0 
-หลกัฐานมีอยา่งใดอยา่งหน่ึง
ก็ไดเ้ช่นหนงัสือเชิญรับการ
อบรม รูปภาพการอบรม 
เน้ือหาในการอบรม 
 -ค าสั่ง โดยดูจากวนัท่ีลงนาม 
แผนครอบคลุมด้าน
ส่ิงแวดล้อม หมายถึงแผนใน
การด าเนินงานควบคุมและ
จดัการส่ิงแวดลอ้มใน รพ.
สต.และในชุมชนท่ี
รับผดิชอบ 

1.1.1 มีพยาบาลวชิาชีพเป็น
ผูรั้บผดิชอบงานป้องกนัและควบคุม
การติดเช้ือในรพ.สต. 

1  

1.1.2 มีขอ้ 1.1.1 และพยาบาล
ผูรั้บผดิชอบไดรั้บการอบรมฟ้ืนฟู
ความรู้ดา้นการป้องกนัและควบคุม
การติดเช้ืออยา่งนอ้ยปีละ1คร้ัง (อยา่ง
นอ้ย1วนั)  

0.6  

1.1.3 มีขอ้ 1.1.2 และมีหลกัฐานการ
ไดรั้บการอบรมความรู้ของพยาบาล
ป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือและ
บุคลากรใน รพ.สต. และมีค าสั่ง
แต่งตั้งพยาบาลป้องกนัและควบคุม
การติดเช้ือในภาพรวมของ CUP เป็น
ลายลกัษณ์อกัษรและเป็นปัจจุบนั     
(ยดึตามปีปฏิทิน) 

0.4  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแนน 
ทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน/
แนวทางพจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

1.2 คู่มือการปฏิบัติงานด้านการ
ป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ 

(2)  ดูแนวทางคู่มือ 
การป้องกนัและ
ควบคุมการติดเช้ือ 
และดูการก ากบั
ติดตามการใช้
คู่มือ/แนวทาง
ปฏิบติัใน 
การป้องกนัและ
ควบคุมการติดเช้ือ  
ใน รพ.สต. ตาม 
บริบทของพื้นท่ี 

-คู่มือจดัท าในรูปของ
คณะกรรมการด าเนินงาน
ดา้นการป้องกนัและควบคุม
การติดเช้ือภาพรวมของCUP
นั้นๆและจดัท าภายใน 5 ปี
ก่อน 
การประเมิน 
-การถามอาจถามขอ้ใดขอ้
หน่ึง    อยา่งนอ้ย 1 เร่ือง เช่น
การลา้งมือ  การจดัการขยะ 
การเฝ้าระวงัและติดตามการ
ติดเช้ือ หรือเร่ืองท่ีสอดคลอ้ง
กบั ODOP/OTOP 

 1.2.1 มีคู่มือปฏิบติังานดา้นการ
ป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในรพ.
สต. แต่ไม่เป็นปัจจุบนั 

1   คู่มือ /แนวทางการปฏิบติังาน
ท่ีเป็นปัจจุบนัคือ มีการ
ทบทวนและปรับปรุงคู่มือ
การป้องกนัและควบคุมการ
ติดเช้ือภายในระยะเวลา 5 ปี 

1.2.2 มีขอ้ 1.3.1 และสุ่มสอบถาม
เจา้หนา้ท่ี เก่ียวกบัแนวทางการปฏิบติั
ท่ีระบุไวใ้นคู่มือไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 

1  

2.การ
ด าเนินงาน 
(รวมคะแนน 
15 คะแนน) 

2.1ระบบการเฝ้าระวงั (1.5)  - สอบถามและ
ตรวจดูรายงาน
การเฝ้าระวงัและ
แนวทางการ
แกไ้ขปัญหาเป็น
ลายลกัษณ์อกัษร
ไม่เนน้รูปแบบ
การบนัทึกแต่
สามารถตอบการ

กลุ่มเป้าหมาย หมายถึง การ
ก าหนดกลุ่มเป้าหมายให้
สอดคลอ้งกบั ODOP/OTOP 
และปัญหาสุขภาพของ
ผูรั้บบริการตามบริบทของ 
รพ.สต.นั้นๆ และมีการ
ด าเนินการเฝ้าระวงัการติด
เช้ือทั้งในรพ.สต.และใน
ชุมชน 

2.1.1มีการเฝ้าระวงัการติดเช้ือผูป่้วย
กลุ่มเป้าหมายส าคญั 

0.5  

2.1.2 มีขอ้ 2.1 และมีผลการเฝ้าระวงั
การติดเช้ือผูป่้วยกลุ่มเป้าหมายส าคญั 
 

1  

2.2 การตรวจสุขภาพประจ าปี (1.5)  
2.2.1 บุคลากรตรวจสุขภาพประจ าปี
แต่ไม่ครบ 100% 

0.5  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
นเต็ม 

คะแนน 
ทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน/
แนวทางพจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

2.2.2 บุคลากรตรวจสุขภาพประจ าปี
ครบ 100% 

0.25  ส่ือสารกนัได ้
- ดูผลการตรวจ
สุขภาพประจ าปี
ของเจา้หนา้ท่ี
เฉพาะราย 
-ดูแผนการตรวจ
สุขภาพ 
-ผลการตรวจ
สุขภาพ 
-แผนการดูแลบุคล
กรกลุ่มดี กลุ่ม
เส่ียง กลุ่มป่วย 

การตรวจสุขภาพประจ าปี
หมายถึงกิจกรรมการตรวจ
ประเมินสุขภาพ โดยท่ีผูรั้บ
การตรวจยงัไม่มีอาการ
ผดิปกติ ยงัอยูใ่นภาวะท่ี
ร่างกายยงัปกติ และผูป่้วย
รู้สึกวา่ร่างกายยงัสมบูรณ์ 
เป็นการตรวจท่ีท าในทุกๆปี 
ปีละ 1 คร้ัง ซ่ึงเป็นการตรวจ
ท่ีประกอบดว้ย การ
สัมภาษณ์/สอบถามประวติั
อาการ และประวติัทาง
การแพทยต่์างๆ การตรวจ
ร่างกายโดยละเอียด การ
ตรวจทางหอ้งปฏิบติั การท่ี
จ าเป็น การให้วคัซีนป้องกนั
โรคตามค าแนะน าของ
กระทรวงสาธารณสุข และ
การใหค้  า ปรึกษาสุขภาพท่ี
สอดคลอ้งกบัสภาวะของผูรั้บ
การตรวจแต่ละราย 
การวเิคราะห์การตรวจ
สุขภาพ หมายถึง การ
วเิคราะห์จากผลการตรวจ
สุขภาพประจ าปีแลว้แบ่งกลุ่ม
เป็นกลุ่มดี กลุ่มเส่ียง กลุ่ม
ป่วย 

2.2.3 มีผลการวเิคราะห์การตรวจ
สุขภาพ 

0.25  

2.2.4 มีแผนการดูแลสุขภาพบุคลากร    
กลุ่มเส่ียง 

0.25  

2.2.5 บุคลากรกลุ่มป่วยไดรั้บการดูแล
รักษา และปรับเปล่ียนงานตามความ
เหมาะสม  

0.25  

 

http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B9%8C/
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B9%8C/
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B9%8C/
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%A7%E0%B8%88%E0%B8%A3%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%A7%E0%B8%88%E0%B8%A3%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%A7%E0%B8%88%E0%B8%A3%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%84%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%99
http://haamor.com/th/%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%84%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%99
http://haamor.com/th/%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%84%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%99
http://haamor.com/th/%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%84%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%99
http://haamor.com/th/%E0%B9%84%E0%B8%9D-%E0%B8%9B%E0%B8%B2%E0%B8%99-%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0-%E0%B8%9D%E0%B9%89%E0%B8%B2-%E0%B8%AA%E0%B8%B4%E0%B8%A7/
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เกณฑ์  คะแน
นเต็ม 

คะแนน
ทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

 2.3 การสร้างเสริมภูมิคุ้มกนัโรค 1  ประเมินจากรอบ
ปีปฏิทินมี
ทะเบียนรายงาน
การฉีดวคัซีน
ไขห้วดัใหญ่ และ
รายงานการฉีด
วคัซีนตามการ
ระบาดของโรค
ในพื้นท่ี(ให้
กระตุน้ตามความ
เหมาะสมเช่น คอ
ตีบ) หรือ 
- การสอบถาม
เจา้หนา้ท่ี หรือ 
-สมุดบนัทึกการ
ตรวจสุขภาพ
ประจ าปี 
 

การฉีดวคัซีนท่ีจ าเป็น
หมายถึงการฉีดวคัซีนไขห้วดั
ใหญ่และวคัซีนท่ีป้องกนักนั
โรคระบาดตามการระบาด
ของ    แต่ละพื้นท่ี 

2.3.1 บุคลากรไดรั้บการสร้างเสริม
ภูมิคุม้กนัโรคท่ีจ าเป็นตามนโยบาย
ของกระทรวงร้อยละ 80 ข้ึนไป 

0  

2.3.2 บุคลากรไดรั้บการสร้างเสริม
ภูมิคุม้กนัโรคท่ีจ าเป็นตามนโยบาย
ของกระทรวงนอ้ยกวา่ร้อยละ 80 

1  

2.4 แนวทางการปฏิบัติ 2  ดูโปสเตอร์/ป้าย
แนวทางปฏิบติั 
-สุ่มถามบุคลากร 
1 คน 
-ขอดูรายงานการ
เกิดอุบติัเหตุเม่ือ
เกิดอุบติัเหตุไม่
เนน้รูปแบบเอา
ตามแนวทางท่ี
CUPก าหนด 

แนวทางการปฏิบติัเม่ือเกิด
อุบติัเหตุหรือสัมผสัเลือดหรือ
สารคดัหลัง่ หมายถึงแนวทาง
ท่ีก าหนดแนวทางการปฏิบติั
เม่ือเจา้หนา้ท่ีไดรั้บอุบติัเหตุ
จากเขม็ท่ิมแทง เช่น ใบมีด
ผา่ตดั เขม็ฉีดยาท่ีใชก้บัผูป่้วย
แลว้ หรือแนวทางการปฏิบติั
เม่ือเลือด  หรือสารคดัหลัง่
กระเด็นเขา้ตา จมูกหรือ

2.4.1 มีการส่ือสารแนวทางปฏิบติัเม่ือ
เกิดอุบติัเหตุสัมผสัเลือด/สารคดัหลัง่
ขณะปฏิบติังานโดยติดป้ายประกาศ/
โปสเตอร์ในพื้นท่ีท่ีมองเห็นชดัเจน 

0.5  

2.4.2 มีขอ้ 2.4.1 และบุคลากรทราบ
และอธิบายแนวทางปฏิบติัไดถู้กตอ้ง 

0.5  

2.4.3 มีการบนัทึกเมือเกิดอุบติัเหตุ 1  
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เกณฑ์  คะแน
นเต็ม 

คะแนน
ทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

- กรณีท่ีไม่ไดรั้บ
อุบติัเหตุ 

ผวิหนงัสัมผสัเลือดหรือ             
สารคดัหลัง่ เป็นตน้ 

 2.5 ป้าย/โปสเตอร์แสดงขั้นตอนการ
ท าความสะอาดมือ 

(1)  สังเกตป้ายแสดง
ขั้นตอนการลา้ง
มือสุ่มบุคลากร 1 
คน ตอบค าถาม
และสาธิตการ
ลา้งมือไดถู้กตอ้ง
ไม่เนน้วา่เป็น
พยาบาล 

การท าความสะอาดมอื 
หมายถึง 
การขดัถใูหท้ัว่มือ รวมทั้งช่อง
ลายน้ิวมือดว้ยสบู่หรือสารเคมี
และน ้า แลว้ลา้งออกใหส้ะอาด 
เป็นวิธีการท่ีมีประสิทธิภาพ
สูงสุด และคุม้ค่าท่ีสุดในการ
ควบคุมโรคติดเช้ือ การลา้งมือ
อยา่งถกูวิธีร่วมกบัการใชผ้า้เช็ด
มือท่ีสะอาดทุกคร้ัง สามารถลด
การติดเช้ือในได ้การลา้งมือ
อยา่งถกูตอ้งเหมาะสมจะ
สามารถลดการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลไดถึ้งร้อยละ 50 
ดงันั้นพยาบาลและบุคลากร
ทางดา้นสุขภาพ จึงควรมี
ความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการ
ลา้งมืออยา่งถกูวิธี มีความ
ตระหนกั และเห็นความส าคญั
ของการลา้งมือรวมทั้งมี
พฤติกรรมการลา้งมืออยา่ง
ถกูตอ้งและเหมาะสมจะ
สามารถช่วยป้องกนัการติดเช้ือ
และแพร่กระจายเช้ือ 
 

2.5.1 มีการส่ือสารป้าย/โปสเตอร์
แสดงขั้นตอนการท าความสะอาดมือ 
และมีอุปกรณ์ลา้งมือ เช่น สบู่ 
กระดาษ/ผา้เช็ดมือเพียงพอพร้อมใช้ 

0.5  

2.5.2 มีขอ้ 2.5.1 และบุคลากรท าความ
สะอาดมือไดถู้กตอ้ง 

0.5  

2.6 การใช้อุปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคล (2)  - สังเกตภาพหรือ
ป้ายแสดงขั้นตอน

อุปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคล  
หมายถึง ส่ิงหน่ึงส่ิงใดท่ีสวม2.6.1 มีการส่ือสารการใชอุ้ปกรณ์ 1  
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เกณฑ์  คะแน
นเต็ม 

คะแนน
ทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

ป้องกนัส่วนบุคคลและมีอุปกรณ์
เพียงพอ พร้อมใชต้ามบริบทของพื้นท่ี 

การสวมและถอด
อุปกรณ์ป้องกนั
ส่วนบุคคล 
-สุ่มบุคลากร 1 
คน ใหส้าธิตและ
ตอบค าถามการ
ใช ้PPE 

ลงบนอวยัวะส่วนใดส่วน
หน่ึงของร่างกายหรือหลาย
ส่วนรวมกนั โดยมี
วตัถุประสงคเ์พื่อป้องกนั
อนัตรายใหแ้ก่อวยัวะส่วน
นั้นๆ ไม่ใหต้อ้งประสบ
อนัตรายจากส่ิงหน่ึงส่ิงใด คือ
เป็นการป้องกนัอนัตรายจาก
สภาวะแวดลอ้มในการ
ท างาน 

2.6.2มีขอ้ 2.6.1 และ บุคลากรสามารถ
ใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคลไดอ้ยา่ง
ถูกตอ้งเหมาะสม 

1  

 2.7 การจัดแบ่งพืน้ทีใ่นรพ.สต (2)  -สุ่มถาม 
-ตรวจสอบ
สถานท่ีจริง 
-ป้ายส่ือสาร 
การปฏิบติักรณี
โรคติดต่อท่ีตอ้ง
แยกพื้นท่ีเช่น 
โรควณัโรค, 
ไขห้วดันก 
คอตีบ เป็นตน้ 

การจดัแบ่งพื้นท่ีในรพ.สต 
หมายถึง การแบ่งพื้นท่ีในการ
ใหบ้ริการ แบ่งเป็นพื้นท่ี
สะอาด และพื้นท่ีปนเป้ือน 
และการจดัแบ่งพื้นท่ีใน 
การใหบ้ริการเฉพาะผูป่้วย
กลุ่มเส่ียงต่อการแพร่กระจาย
เช้ือใน รพ.สต. เช่นผูป่้วย
ไขห้วดัใหญ่ ผูป่้วยวณัโรค
เป็นตน้ 

2.7.1 บุคลากรทราบแนวทางการ
จดัการพื้นท่ี เขตสะอาดและเขต
ปนเป้ือน ใน 
รพ.สต. เพื่อป้องกนัการแพร่กระจาย
เช้ือ 

0.5  

2.7.2 บุคลากรทราบแนวทางการ
จดัการแบ่งพื้นท่ีในการดูแลผูป่้วย
โรคติดต่อ/ 
โรคระบาดท่ีเส่ียงต่อการแพร่กระจาย
เช้ือใน รพ.สต. 

0.5  

2.7.3มีขอ้ 2.7.1และ2.7.2และมีการ
จดัแบ่งพื้นท่ีเขตสะอาดและเขต
ปนเป้ือน ในรพ.สต.เพื่อป้องกนัการ
แพร่กระจายเช้ือไดถู้กตอ้ง 

1  
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เกณฑ์  คะแน
นเต็ม 

คะแนน
ทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

2.8 การท าลายเช้ือและการท าให้
ปราศจากเช้ือ 

(2)  พิจารณาจาก
อุปกรณ์ และ
เคร่ืองมือสะอาด 
ปราศจากเช้ือ
พร้อมใชง้าน 

การควบคุมคุณภาพทางดา้น
ชีวภาพ หมายถึงการท า 
Spore test  2.8.1บุคลากรทราบแนวทางการ

ท าลายเช้ือและท าใหป้ราศจากเช้ือใน
อุปกรณ์เคร่ืองมือแพทยด์ว้ยเคร่ืองน่ึง
ไอน ้า และการควบคุมคุณภาพการท า
ใหป้ราศจากเช้ือทั้ง 3 ดา้น 

1  

2.8.2 มีขอ้ 2.8.1  และมีการควบคุม
คุณภาพดา้นกายภาพทุกคร้ังก่อนน่ึง 

0.20  

2.8.3มีการควบคุมคุณภาพดา้นเคมี
ภายนอกทุกหีบห่อและควบคุมภายใน
ห่ออุปกรณ์ในการท าหตัถการท่ีเส่ียง
ต่อการติดเช้ือไดแ้ก่ set พื้นฐาน เช่น 
set suture, set คลอด, set I&D  

0.20  

2.8.4 มี ขอ้ 2.8.3 และมีการควบคุม
คุณภาพดา้นชีวภาพ(อยา่งนอ้ย1 คร้ัง/
เคร่ือง/เดือน) 

0.20  

 2.8.5 มี ขอ้ 2.8.4และมีการจดัเก็บท่ี
ป้องกนัการปนเป้ือนและการจดัเก็บ 
first in first out ถูกตอ้ง  

0.20  สังเกต/สัมภาษณ์ 
/สอบถามกรณี 
ห่ออุปกรณ์
ปราศจากเช้ือ
ช ารุด หรือ ไม่
พร้อมใชต้ดั 0.2 
คะแนน 

การท าให้ปราศจากเช้ือ
หมายถึงกระบวนการในการ
ท าลายหรือขจดัเช้ือจุลชีพทุก
ชนิด รวมทั้งสปอร์ของเช้ือ
แบคทีเรียจากเคร่ืองมือทาง
การแพทย ์เคร่ืองมือท่ีจะตอ้ง
ผา่น 
เขา้สู่ส่วนต่างๆ ของร่างกายท่ี
ปราศจากเช้ือ ไดแ้ก่ กระแส
โลหิต หรือเน้ือเยือ่ เช่น 

2.8.6ไม่พบอุปกรณ์ปราศจากเช้ือ
หมดอายุ 

0.20 
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เกณฑ์  คะแน
นเต็ม 

คะแนน
ทีไ่ด้ 

วธีิการประเมิน ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

เคร่ืองมือผา่ตดั  
เขม็ฉีดยา รวมทั้งสารน ้าท่ีใช้
ฉีดเขา้เส้น อุปกรณ์ท่ีใชใ้น
การวนิิจฉยัโรค 
ซ่ึงตอ้งสัมผสักบัเยือ่บุของ
ร่างกายในระบบทางเดิน
ปัสสาวะหรือช่องทอ้งจะตอ้ง
ไดรั้บการท าใหป้ราศจากเช้ือ 

2.9 การจัดการมูลฝอยติดเช้ือ (2)  สุ่มดูมูลฝอยในถงั
มูลฝอยติดเช้ือ 
 -สอบถาม/
สังเกต เช่นกรณี
ไม่มีรถขนมูล
ฝอยติดเช้ือ
โดยเฉพาะแต่
ตอ้งใชร้ถคนั
เดียวกนัขน 
มูลฝอยทัว่ไป 

“มูลฝอยติดเช้ือ” หมายความ
วา่มูลฝอยท่ีมีเช้ือโรคปะปน
อยู่ในปริมาณหรือมีความเข
มขนซ่ึงถา้มีการสัมผสัหรือ
ใกลชิดกบัมูลฝอยนั้นแลวสา
มารถท าใหเกิดโรคไดกรณี
มูลฝอยดงัตอไปน้ีท่ีเกิดข้ึน
หรือใชในกระบวนการตรวจ
วนิิจฉยัทางการแพทยและ
การรักษาพยาบาล การใหภูมิ
คุมกนัโรคและการทดลอง
เก่ียวกบัโรค และการตรวจ
ชนัสูตรศพหรือซากสัตว
รวมทั้งในการศึกษาวจิยัเร่ือง
ดงักลาว 

2.9.1บุคลากรทราบแนวทางการ
จดัการ    มูลฝอยติดเช้ือ ในรพ.สต. 

1 

2.9.2การจดัเก็บมูลฝอยติดเช้ือใน
พื้นท่ี/หอ้งพกัมูลฝอยติดเช้ือท่ีสามารถ
ป้องกนัสัตวแ์มลงคุย้เข่ียได ้

0.25  

2.9.3มีการจดัการมูลฝอยติดเช้ือผูป่้วย
ท่ีนอนรักษาท่ีบา้นท่ีอยูใ่นความดูแล
ถูกตอ้ง  

0.25  

2.9.4การขนส่งมูลฝอยติดเช้ือไป
ท าลายนอกรพ.สต. โดยรถขนยา้ยมูล
ฝอยติดเช้ือเท่านั้น 
*กรณีไม่มีรถท่ีใชข้นส่งมูลฝอยติด
เช้ือ โดยเฉพาะขั้นต ่า ตอ้งมีกล่อง 
หรือถงั ไม่มีรู มีฝาปิด ล๊อคฝาได ้ใช้
ส่งมูลฝอยติดเช้ือ 

0.25  

2.9.5 มีการเผาท าลายท่ีอุณหภูมิสูงอยา่งนอ้ย 
760 องศาเซลเซียสหรือน าส่งใหห้น่วยงาน/
ผูด้  าเนินการท่ีสามารถก าจดัมูลฝอยติดเช้ือได้
มาตรฐาน  

0.25  
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(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 

1.3 ระบบงาน/กระบวนการทีส่ าคัญ 

     1.3.3 การจัดระบบบริการสนับสนุน 

      1.3.3.2 ระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข (LAB) 

(โปรดท าเคร่ืองหมาย ในช่องท่ีเลือก และ/หรือเติมขอ้ความใหค้รบถว้น) 
ส่วนท่ี : 1 ขอ้มูลทัว่ไป 
1. ช่ือหน่วยบริการ 
 

6. ประเภทหน่วยงาน    
(   ) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) 
ขนาด รพ.สต. (   )เล็ก  (   )กลาง  (   )ใหญ่ 
(   )รพ.สต.เฉลิมพระเกียรติฯ  
ขนาด รพ.สต. (   )เล็ก  (   )กลาง  (   )ใหญ่ 
(   )ศูนยสุ์ขภาพชุมชน ของ รพ. 
(   ) รพศ. (ระบุช่ือ รพ.)................................ 
 (   ) รพท. (ระบุช่ือ รพ.)............................... 
(   ) ศูนยสุ์ขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) 
(   )ศูนยบ์ริการสาธารณสุข 
(   )สถานบริการสาธารณสุขชุมชน 
(   ) อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................. 

2. ท่ีอยู ่

3. เขตสุขภาพท่ี…………………………….  
4. รหสัหน่วยงาน (5 หลกั) 
5. สังกดั   
(   ) ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข (สป.) 
(   ) กรม (ระบุ) .................................................  
(   ) อ่ืนๆ (ระบุ) ......................................................  

7. อตัราก าลงัของบุคลากร  
7.1 ขา้ราชการจ านวน ........... คน 
7.2 พนกังานราชการ   จ  านวน ....... คน 
7.3 ลูกจา้งประจ า    จ  านวน ........... คน 
7.4 ลูกจา้งชัว่คราว  จ  านวน ........... คน 
7.5 พนกังานกระทรวงสาธารณสุข.......คน 
7.6 อ่ืนๆ (ระบุ)....................................จ านวน ........... คน 
     รวมทั้งหมด ................ คน 

8. ต าแหน่งบุคลากร (ท่ีปฏิบติังานเป็นการประจ า) ดงัน้ี 
8.1 นกัวชิาการสาธารณสุข      จ  านวน ....... คน 
8.2 พยาบาลวชิาชีพ              จ  านวน ........คน 
8.3 พยาบาลเวชปฏิบติั      จ  านวน........คน 
8.4 เจา้พนกังานสาธารณสุขชุมชน จ านวน.... คน 
8.5 ทนัตาภิบาล                    จ  านวน .......คน 
8.6 นกัแพทยแ์ผนไทย จ านวน ......คน 
8.7 อ่ืนๆ เช่น นกัจดัการทัว่ไป,ลูกจา้ง ฯลฯจ านวน...... คน 
รวมทั้งหมด ........................ คน                                
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ส่วนท่ี 2 : ขอ้มูลศกัยภาพการใหบ้ริการ          
งานบริการทางหอ้งปฏิบติัการดา้นการแพทยแ์ละสาธารณสุข 

1. การตรวจวเิคราะห์น ้าตาลในเลือดจากปลายน้ิว (   ) มี         (   ) ไม่มี 
2. การตรวจวเิคราะห์น ้าตาลและโปรทีนในปัสสาวะ (   ) มี         (   ) ไม่มี 
3. การตรวจวเิคราะห์การตั้งครรภ ์(HCG ในปัสสาวะ) (   ) มี         (   ) ไม่มี 
4. การตรวจหาปริมาตรเมด็เลือดแดงอดัแน่น (Hematocrit) (   ) มี         (   ) ไม่มี 

  5. การเก็บตวัอยา่ง Rectal swab                                                                (   ) มี         (   ) ไม่มี 
 

 

 

ส่วนที ่3 : ข้อมูลคุณภาพและมาตรฐานการบริการ 
โปรดด าเนินการตรวจประเมิน และ ระบุคะแนนตามความเป็นจริง และน าค่าคะแนน (ข) ท่ีประเมินได ้คูณ กบั น ้าหนกั 
(ก) ใส่ในช่อง ผลคะแนน (ค) ใหค้รบถว้นทุกขอ้ 

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
 

น ้าหนกั (ก) 
ค่าคะแนน (ข) 

หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 
(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

        1. บุคลากร   
1 1.1 ผูป้ฏิบติังานตรวจทาง

หอ้งปฏิบติัการดา้นการแพทย์
และสาธารณสุขตอ้งผา่นการ
อบรมหรือไดรั้บการฟ้ืนฟูทาง
วชิาการ 

 ผูมี้หนา้ท่ีตรวจวเิคราะห์
ทางหอ้งปฏิบติัการทุกคนตอ้งมี
หลกัฐานการไดฝึ้กอบรม จาก
รพ.พี่เล้ียง หรือ ผูต้รวจวเิคราะห์
สามารถรับการฝึกอบรมจาก
ผูรั้บผดิชอบหลกัใน 
รพ.สต.ท่ีผา่นการฝึกอบรมได ้
โดยมีหลกัฐานการฝึกอบรม 

3 
 
 
 
 
 
 
 

ผูป้ฎิบติั
ทุกคน
ไดรั้บการ
อบรม  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูป้ฏิบติั
หลกัไดรั้บ
การอบรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ไม่มีคน
ไดรั้บ 
การอบรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หลกัฐานการ
อบรม/สอน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

46 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
 

น ้าหนกั (ก) 
ค่าคะแนน (ข) 

หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 
(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

 1.2 มีบนัทึกประวติัการอบรม 
 มีใบประกาศหรือ

เอกสารบนัทึกการสอนหนา้งาน 
(On the job training) ผูท่ี้จะท า
หนา้ท่ีสอนหนา้งาน ควรเป็น
บุคลากรท่ีรับผดิชอบงานเทคนิค
การแพทยใ์นรพ.สต. ท่ีผา่นการ
อบรมโดยนกัเทคนิคการแพทย์
ของ รพ. ท่ีเป็นพี่เล้ียงโดย
ครอบคลุมทุกคนท่ีปฏิบติังานใน 
รพ.สต. ครอบคลุม 4 test หลกัท่ี
ใหบ้ริการและเป็นปัจจุบนั 

     

2 1.3 มีการมอบหมายผูรั้บผดิชอบ
หลกัดา้นการตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการฯ 

 ค าสั่งมอบหมายการ
ปฏิบติังานตอ้งระบุใหช้ดัเจนวา่
ท าหนา้ท่ีตรวจวเิคราะห์รายการ
ทดสอบใดและเป็นปัจจุบนั 

1  มี    ไม่มี  มีหลกัฐานระบุ
ชดัเจน 

3 1.4 มีท่ีปรึกษาทางวชิาการเช่น 
นกัเทคนิคการแพทย ์จพง.วทิยฯ์ 
ของโรงพยาบาลทุติยภูมิ/ตติยภูมิ 

 มีค  าสั่งแต่งตั้งและมี
หลกัฐานการ รับค าปรึกษาจากพี่
เล้ียงสามารถคดัลอกขอ้ความ
การรับค าปรึกษาจากโทรศพัท/์ 
line / face book ได ้

1  มีพร้อม
บนัทึกการ
ขอรับ
ค าปรึกษา 

  ไม่ มี  มีหลกัฐานระบุ
ชดัเจน 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

47 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

 

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
 

น ้าหนกั (ก) 
ค่าคะแนน (ข) 

หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 
(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

2. สถานทีท่ าการทดสอบ/พืน้ทีป่ฏิบัติงาน 
4 2.1 มีพื้นท่ีปฏิบติังานเพียงพอมี

การแยกพื้นท่ีหอ้งท างาน จาก
พื้นท่ีปฏิบติัการ 

 พื้นท่ีตรวจปัสสาวะ ควร
เป็นสัดส่วน ไม่ตรวจท่ีหนา้
หอ้งน ้า 

1 แยกเป็น
สัดส่วน  

   ไม่เป็นท่ี
เป็นทาง 

 ดู,สังเกต,ถาม 

5 2.2 มีพื้นท่ีจดัวางเคร่ืองมือ
วทิยาศาสตร์ท่ีจ าเป็นในการ
ตรวจวเิคราะห์อยา่งเหมาะสม 

 พื้นท่ีวางเคร่ืองป่ัน 
Hematocrit แขง็แรง จบัโยก
ไม่ได ้    

1 Hct Cent 
วางท่ี
มัน่คง
สะดวกใช้
งาน 

 มัน่คงแต่
มีความช้ืน 
แดดส่อง 

ไม่มัน่คง   ดู,สังเกต,
ถาม,ลองขยบั 

3. วสัดุ น า้ยาและเคร่ืองมือทดสอบ  
  3.1 วสัดุน ้ายา 
6 3.1.1 มีระบบการเลือก การจดัซ้ือ 

การเบิกจ่าย การจดัเก็บวสัดุ และ
ชุดน ้ายาทดสอบ 

 ในกรณีรพ.สต.มีการ
จดัซ้ือวสัดุเองขอดูระบบการ
คดัเลือกหลกัฐานการเบิกจ่ายตอ้ง
มีหมายเลขการผลิต (lot number) 
วนัหมดอาย ุจ านวนรับเขา้ จ่าย
ออก ใหข้อ้มูลตรงกนักบัของท่ีมี
อยูใ่นคลงัจดัเกบ็ในอุณหภมิู
ถูกตอ้ง 

2 มีระบบ
และ
หลกัฐาน
การ
เบิกจ่าย  

 หลกัฐาน
การ
เบิกจ่ายไม่
สมบูรณ์ 

ไม่มี
หลกัฐาน
การ
เบิกจ่าย 

   ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 
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48 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
 

น ้าหนกั (ก) 
ค่าคะแนน (ข) 

หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 
(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

7 3.1.2 มีการระบุวนัเร่ิมใชว้นั
หมดอายขุองน ้ายาและ
ตรวจสอบทุกคร้ังก่อนท าการ
ทดสอบ 

 มีการระบุวนัเปิดใช ้
และวนัหมดอายตุามเอกสาร
ก ากบัน ้ายา 

1 มีระบุ ไม่
หมดอายุ 

 มีไม่ทุก
ช้ิน 

 ไม่มี    ดู,สังเกต,
ถาม 

  3.2 เคร่ืองมือทดสอบ  

8 3.2.1 มีทะเบียนประวติัเคร่ืองมือ 
 ทะเบียนประวติั

เคร่ืองมือใหมี้รายละเอียดท่ี
ส าคญัเช่น ช่ือ เคร่ืองมือ 
หมายเลขเคร่ือง วนัท่ีรับ  บริษทั
จ าหน่าย ราคาเป็นตน้เคร่ืองป่ัน 
Hct ควรมีหมายเลขครุภณัฑ ์
กรณีท่ีไม่มี ไม่หกัคะแนนแต่
เสนอแนะใหจ้ดัท าใหค้รบถว้น 

1 มี   มีไม่
สมบูรณ์ 

 ไม่มี    ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

9 3.2.2 มีแผนการสอบเทียบและ
บ ารุงรักษา 

 สามารถใชแ้ผนสอบ
เทียบรวมของ CUP หรือ  รพ.
สต. อาจยกขอ้มูลมาจดัท าเฉพาะ
ของ รพ.สต. เองก็ไดต้อ้ง รวม 
นาฬิกาจบัเวลาดว้ย   ในกรณีมี
วสัดุงานหอ้งปฏิบติัการเก็บใน
ตูเ้ยน็ใหมี้การสอบเทียบ
เทอร์โมมิเตอร์ดว้ย  

1  มี   มีไม่
สมบูรณ์ 

  ไม่มี ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 
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49 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

 

 

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
 

น ้าหนกั (ก) 
ค่าคะแนน (ข) 

หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 
(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

10 3.2.3 มีการบนัทึกการสอบเทียบ 
และบ ารุงรักษาเคร่ืองมือท่ีเป็น
ปัจจุบนั 

 มีบนัทึกการสอบเทียบท่ี
เป็นรายละเอียดจากการสอบ
เทียบ  หรือส าเนาจากหน่ายงานท่ี
สอบเทียบ  

 เคร่ืองป่ัน Hct สอบ
เทียบความเร็วรอบ ท าอยา่งนอ้ย
ปีละ 1 คร้ังมีบนัทึกการสอบ
เทียบเวลาเคร่ืองป่ันดว้ย ถา้ไม่มี
การสอบเทียบเวลา เม่ือใชง้าน
ตอ้งน านาฬิกาท่ีผา่นการเทียบ
เวลาแลว้มาจบัเวลาเสมอ  

 

3 
 
 
 
 
 

 

 มีครบ 
 
 
 
 
 
 
 

  มีแต่ไม่
สมบูรณ์ 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ไม่มี 
 
 
 
 
 
 
 
 

ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 
 
 
 
 
 
 
 

  นาฬิกาจบัเวลา สอบ
เทียบทุก 6 เดือน ตามค่าท่ีใชง้าน 
สามารถท าไดเ้อง มีขอ้มูลบนัทึก
ครบถว้น และมีฉลากติดการสอบ
เทียบแต่ละค่าตอ้งจบัเวลาอยา่ง
นอ้ยค่าละ 3คร้ัง 

 มีการใชน้าฬิกาจบัเวลา 
หรืออุปกรณ์อ่ืนท่ีมีการสอบ
เทียบเวลา (ละเอียดวนิาที) 

3 มีและสอบ
เทียบ  
มีหลกัฐาน
แสดง 

มีไม่สอบ
เทียบ 

ไม่มี
หลกัฐาน
แสดง 

หยบิดู 
ทดสอบ 
สังเกต,ถาม 
ดูเอกสารหรือ
stickerแสดง 
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50 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

 

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
 

น ้าหนกั (ก) 
ค่าคะแนน (ข) 

หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 
(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

  3.3 การตรวจวเิคราะห์น ้าตาลในเลือดจากปลายน้ิว  

11 3.3.1 มีแผน่ทดสอบ (Test strip) 
น ้าตาลในเลือดไม่หมดอายุ 

1 มีและ ไม่
หมดอายุ 

มี ปนกนั  ไม่มีหรือ
มีแต่
หมดอายุ 

   หยบิดู
,สังเกต,ถาม 

12 3.3.2 มีแบตเตอร่ีส ารองพร้อมใช้
งาน 
 

1 มีอยา่งนอ้ย 
1 อนั  

   ไม่มี     หยบิดู
,สังเกต,ถาม 

 3.4 การตรวจวเิคราะห์น ้าตาลและโปรตีนในปัสสาวะ 
13 3.4.1 มีแถบวดัSugar,Proteinใน

ปัสสาวะ ไม่หมดอายแุละ 
มีการใชน้าฬิกาจบัเวลา 
 

1 มีและ ไม่
หมดอายุ 

มี ปนกนั  ไม่มีหรือ
หมดอายุ 

    หยบิดู
,สังเกต,ถาม 

 3.5 การตรวจวเิคราะห์การตั้งครรภ ์(HCG ในปัสสาวะ) 
14 3.5.1 มีแถบตรวจหาการตั้งครรภ ์

ไม่หมดอายแุละ 
มีการใชน้าฬิกาจบัเวลา 
 

1 มีและ ไม่
หมดอายุ 

มี ปนกนั  ไม่มีหรือ
มีแต่
หมดอายุ 

    หยบิดู
,สังเกต,ถาม 

15 3.5.2 มีภาชนะใส่ปัสสาวะ 
(สะอาด,แหง้,ใชค้ร้ังเดียว) 

 ภาชนะใส่ปัสสาวะ 
สามารถใชแ้บบถว้ยน ้าพลาสติก
ได ้ ตอ้งตรวจทนัทีไม่มีฝาไม่หกั
คะแนนแต่ไม่ควรเป็นแบบ
กระดาษเคลือบไข 
 

1  มี สะอาด
แหง้ใช้
คร้ังเดียว
ทิ้ง 

   ไม่มีหรือ
มี ไม่
สะอาดไม่
แหง้ไม่ใช้
คร้ังเดียว
ทิ้ง 

 หยบิดู ถาม 
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51 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
น ้าหนกั (ก) 

ค่าคะแนน (ข) 
หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
 3.6. การตรวจหาปริมาตรเมด็เลือดแดงอดัแน่น (Hematocrit) 
16 3.6.1 มีแผน่สเกลอ่านค่า 

Hematocrit คมชดัไม่จ  าเป็นตอ้ง
เป็นโลหะ 

1 มี ใชง้าน
ไดดี้ 

 ไม่มีหรือมี
แต่ไม่
สมบูรณ์ 

 หยบิดู ถาม 

17 3.6.2 บนัทึกการตรวจสอบแปรง
ถ่าน/ฟิวส์/มีแปรงถ่านส ารอง 
(carbon brush) กรณีไม่ใชแ้ปรง
ถ่านแต่ใชฟิ้วส์ใหมี้ฟิวส์ส ารอง
หรือมีระบบส ารอง 

 เคร่ืองป่ัน Hematocrit ท่ี
มีฟิวส์ ใหมี้ฟิวส์ส ารอง เคร่ือง
ป่ัน Hematocrit ท่ีมีแปรงถ่านให้
พี่เล้ียงส ารองแปรงถ่าน 

1 มี
ตรวจสอบ
และมี
ส ารอง
ประจ า
เคร่ืองหรือ
มีระบบ
ส ารอง 

มีการ
ตรวจสอบ
แต่ไม่มี
ส ารอง
ประจ า
เคร่ือง
หรือไม่มี
ระบบ
ส ารอง 

ไม่มีการ
ตรวจสอบ 

    ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

18 3.6.3 Tube Hematocrit ชนิด 
Heparin (มีแถบคาดสีแดงท่ีปลาย
หลอด) 

 capillary tubeส าหรับใช้
ตรวจHctตอ้งไม่หมดอาย ุกรณีมี 
แต่หมดอาย ุให ้0 คะแนน (เดิม
ให ้1 คะแนน) 

1 มีและไม่
หมดอายุ 

_ ไม่มี  หยบิดู ถาม 

19 3.6.4 ดินน ้ามนัส าหรับอุดปลาย 
Tube Hematocrit และคุณภาพ
พร้อมใช ้

 ดินน ้ามนัสามารถใชดิ้น
น ้ามนัธรรมดาไดป่ั้นน ้าไม่หลุด 
ไม่ใชสี้แดง มีผวิหนา้เรียบ ให้
สาธิตการใชง้านจริง 

1 มี ลกัษณะ
ใชง้านได้
ดี 

 ไม่มีหรือมี
แต่ใชง้าน
ไม่ได ้

 หยบิดู ถาม 
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52 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
น ้าหนกั (ก) 

ค่าคะแนน (ข) 
หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
20 3.6.5 มีอุปกรณ์เจาะเลือด 

 
 

1 มีเป็นlancet
หรือเขม็
เฉพาะเจาะ
ปลายน้ิว 

 ไม่มีหรือ
ใชเ้ขม็
เจาะแขน
มาเจาะ
ปลายน้ิว 

 หยบิดู ถาม 

21 3.6.6 เคร่ืองป่ัน Hematocrit มี
การสอบเทียบความเร็วรอบและ
เวลาถา้ไม่ไดส้อบเทียบเวลาท่ี
เคร่ืองตอ้งใชน้าฬิกาจบัเวลา 

1 มีและสอบ
เทียบอยา่ง
นอ้ยปีละ1 
คร้ัง 

มีแต่ไม่ได้
สอบเทียบ 

ไม่มี  ดู เอกสาร
หรือsticker
สอบเทียบ 
สังเกต ถาม 
 

  4. ขั้นตอนก่อนการทดสอบ 
22 4.1 มีคู่มือการเก็บตวัอยา่งท่ีมี

รายละเอียดแสดงวธีิการเก็บ
ตวัอยา่งแต่ละชนิดปริมาณตวัอยา่ง 
เวลาท่ีเก็บ และ วธีิการเก็บรักษา
ตวัอยา่ง กรณีไม่ไดต้รวจทนัที 

 ใชคู้่มือของ
กรมวทิยาศาสตร์การแพทยห์รือ
ของกลุ่มงานเทคนิคการแพทยไ์ด ้

2 มีคู่มือ     ไม่มี ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

23 4.2 ใบส่งตรวจมีรายละเอียด
ครบถว้น ไดแ้ก่ ช่ือ-สกุลเลข
ประจ าตวัผูป่้วย(ถา้มี)อาย ุเพศ ผูส่้ง
ตรวจ รายการตรวจ 

 กรณีตรวจวเิคราะห์เองใน
พื้นท่ี  มีการสั่งตรวจ โดยใหอี้กจุด
เป็นผูต้รวจ ตอ้งมีการเขียนใบส่ง
ตรวจระบุ ช่ือ-นามสกุล เพศ  

1 มี 
รายละเอีย
ดครบ 

 มีแต่ไม่มี
รายละเอีย
ดท่ีไม่
ส าคญั 

 ไม่มีหรือ
มีแต่ไม่มี
รายละเอีย
ดครบ
ตามท่ีระบุ 

 หยบิดู ถาม 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

53 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
น ้าหนกั (ก) 

ค่าคะแนน (ข) 
หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
 รายการตรวจ  กรณีบริการจุด

เดียวเบด็เสร็จ สั่งเอง ตรวจเอง
ไม่ตอ้งเขียนใบส่งตรวจ 

     

  4. ขั้นตอนก่อนการทดสอบ(ต่อ) 
24 4.3 มีอุปกรณ์เก็บตวัอยา่งท่ี

สะอาดและแหง้ เช่น หลอดเก็บ
เลือด ภาชนะใส่ปัสสาวะ เป็น
ตน้ 

1 มีและแหง้
สะอาด ใช้
คร้ังเดียว 

   ไม่มีหรือ
มีแต่ไม่
สะอาดไม่
แหง้ไม่ใช้
คร้ังเดียว 

 หยบิดู ถาม 

25 4.4 ฉลากติดภาชนะบรรจุ
ตวัอยา่งมีรายละเอียดตรงตามใบ
ส่งตรวจ ประกอบดว้ยช่ือ-สกุล
เลขประจ าตวัผูป่้วย วนัเวลาท่ี
เก็บตวัอยา่ง และผูเ้ก็บตวัอยา่ง 

 กรณีตรวจเองในพื้นท่ี 
ภาชนะบรรจุตวัอยา่ง ระบุ ช่ือ-
นามสกุลสามารถใชป้ากกาเคมี
แบบถาวรเขียนไดก้รณีส่งต่อให ้
รพ.พี่เล้ียงตรวจ ระบุ ช่ือ-
นามสกุล หน่วยงานท่ีส่ง  วนัท่ี
โดยใชฉ้ลากติดเท่านั้น 

1 มี 
รายละเอียด
ครบ 

 มีแต่
รายละเอีย
ดไม่ครบ 

 ไม่มี  หยบิดู ถาม 

5. ขั้นตอนการทดสอบ   

26 5.1 มีคู่มือการทดสอบตวัอยา่ง
ครบทุกรายการท่ีเปิดใหบ้ริการ 

 คู่มือการตรวจวเิคราะห์/
การเก็บส่ิงส่งตรวจนอกจากของ
กรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์แลว้   

2 มีครบทุก
การทดสอบ  

 มีแต่ไม่
ครบ 

 ไม่มี หยบิดู 
ตรวจสอบ
ถาม  



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

54 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
น ้าหนกั (ก) 

ค่าคะแนน (ข) 
หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
 CUP สามารถจดัท าข้ึนเองได้

โดยนกัเทคนิคการแพทย ์และ 
ตอ้งมีเอกสารก ากบัน ้ายา / ชุด
ตรวจ ท่ีเป็นปัจจุบนัอยูด่ว้ยเสมอ 
 

     

27 5.2 ปฏิบติัตามขั้นตอนท่ีระบุไว้
ในคู่มืออยา่งเคร่งครัด 

 บุคลากรผูรั้บผดิชอบ
ตอ้งสาธิตวธีิการตรวจวเิคราะห์
ใหดู้ทั้ง 4 รายการทดสอบและมี
การสุ่มเลือกผูส้าธิต 

 

2  ปฏิบติัตาม
ขั้นตอน
ถูกตอ้ง 

   ไม่ปฏิบติั
ตาม
ขั้นตอน
หรือ
ปฏิบติัไม่
ถูกตอ้ง 

     ใหป้ฏิบติั
หรือบรรยาย
ขั้นตอน 
สังเกต,ถาม 
 

6. การประกนัคุณภาพการทดสอบ      

28 6.1 มีการควบคุมคุณภาพภายใน 
(Internal Quality Control, IQC) 
ควบคู่กบัการทดสอบ 

 ควบคุมคุณภาพภายใน
(IQC)อยา่งนอ้ยเดือนละ 1 คร้ัง
กรณีท่ีท าแบบฟอร์มแยก
ต่างหาก ควรท า IQCโดยบนัทึก
ใน Worksheet การปฏิบติังาน
ประจ าต่อจากผูป่้วย ไม่ตอ้งแยก
แบบฟอร์มดงักล่าว ส่วนการ
ทดสอบ Hematocrit ใหค้วบคุม
ปัจจยัน าเขา้และกระบวนการ
(input &process)ตรวจวเิคราะห์
แทนการส่งตวัอยา่งเลือดท า IQC 

3 ท าIQC 
ทุกการ
ทดสอบ
ความถ่ี
เดือนละ1
คร้ัง  

ท าไม่ครบ
หรือครบ
ทุกการ
ทดสอบแต่
หรือ
ความถ่ี
ไม่ไดต้าม
ก าหนด 

 ไม่มีการ
ท าIQCเลย 

ดู  ,สังเกต
,ถาม 
ดูหลกัฐาน 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

55 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
น ้าหนกั (ก) 

ค่าคะแนน (ข) 
หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
29 6.2ควรมีการควบคุมคุณภาพ

โดยองคก์รภายนอก (External 
Quality Assessment, EQA) หรือ
เปรียบเทียบผลระหวา่ง
หอ้งปฏิบติัการ 

 มีการท าเปรียบเทียบผล
ระหวา่งหอ้งปฏิบติัการอยา่ง
นอ้ยปีละ 2 คร้ัง มีสรุปผลการ
เปรียบเทียบ มีบนัทึกทบทวนผล
การเปรียบเทียบ กรณีขณะท่ีออก
ตรวจ อาจไม่ครบทั้ง 2 คร้ัง ตอ้ง
มีแผนรองรับ 

 

2 ท าEQA
หรือLab 
compariso
nsทุกการ
ทดสอบ 
  

 มีแต่ท าไม่
ครบทุก
การ
ทดสอบ 

 ไม่มีการ
ท าเลย 

ดู,สังเกต,ถาม 
ดูหลกัฐาน 

30 6.3กรณีท่ีพบวา่การควบคุม
คุณภาพภายใน หรือ การควบคุม
คุณภาพโดยองคก์รภายนอกมีผล
ด าเนินการออกนอกเกณฑก์าร
ยอมรับ ใหมี้การหาสาเหตุ
ปัญหา ด าเนินการแกไ้ขและ
ป้องกนัไม่ใหเ้กิดซ ้ า โดยมี
บนัทึกไวเ้ป็นหลกัฐาน 

 มีบนัทึกการทบทวน
กรณีผลการควบคุมคุณภาพออก
นอกเกณฑท่ี์ยอมรับ 

 
 
 

1  มีการหา
สาเหตุ 
แกไ้ขและ
ป้องกนั 

 มีแต่ไม่
สมบูรณ์ 

 ไม่มีการ
ด าเนินการ 

 ขอดูบนัทึก
การ
ด าเนินการ 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

56 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
น ้าหนกั (ก) 

ค่าคะแนน (ข) 
หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
7. ขั้นตอนหลงัการทดสอบและความปลอดภัย 

31 ปฏิบติัตามกระบวนการหลงัการ

ทดสอบและความปลอดภยัทาง

หอ้งปฏิบติัการไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 

 
 

 
 

   
 

  
 

 7.1 ท าลายตวัอยา่งหลงัการ

ทดสอบอยา่งถูกตอ้งตาม

มาตรฐานความปลอดภยัใน

หอ้งปฏิบติัการมีน ้ายาฆ่าเช้ือโรค 

 
1 

 

 มีการ
ท าลาย
ตวัอยา่ง
ถูกตอ้ง  
มีการใช ้

  ไม่มี
แนวทาง
หรือท าไม่
ถูกตอ้ง 
 

ถาม ให้
อธิบาย 
สังเกต
หลกัฐาน
แวดลอ้ม 

 7.2 มีคู่มือหรือแนวทางการ

ปฏิบติัหลงัการทดสอบและ

ความปลอดภยัทาง

หอ้งปฏิบติัการ เช่น กรณีเลือด

หก เขม็ท่ิมต า ปฏิบติัตามได้

ถูกตอ้ง เป็นตน้ 

 
1 
 

 
มีคู่มือหรือ
WI  
 

  
ไม่มี  

 
ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกตอ้ง  

8. การรายงานผลการทดสอบ 
32 8.1 มีทะเบียนผลการทดสอบ 

จดัท ารายงานผลการทดสอบ
กรณีท่ีท าการทดสอบไดเ้องและ
มีบนัทึกการรายงานค่าวกิฤติ 

 มี work sheet การ
ทดสอบปัสสาวะ บนัทึกการอ่าน
ปฏิกิริยา UPT,น ้าตาลและ
โปรตีนในปัสสาวะ กรณี 

2 มีทะเบียน
หรือ เอกส
ารท่ี
ตรวจสอบ
ผลหรือ
รายงานได ้

 มีแต่ไม่
สมบูรณ์ 

 ไม่มี
หลกัฐาน
แสดง 

 ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกตอ้ง  



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

57 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

 

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
น ้าหนกั (ก) 

ค่าคะแนน (ข) 
หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
 ทะเบียนผลการตรวจน ้าตาล

ปลายน้ิวไม่ไดท้  าในรูปแบบ 
worksheet ตอ้งสามารถทวน
สอบไดว้า่ ณ วนัท่ีตรวจ ใชชุ้ด
ตรวจ lot number อะไร หมดอายุ
เม่ือไหร่ ใครเป็นผูต้รวจใหมี้การ
ลงลายมือช่ือผูต้รวจ/ผูต้รวจสอบ
รับรองรายงานผล ถา้ระบุช่ือ
ไม่ได ้เช่น ในหมู่บา้น อสม. 2 
คนช่วยกนัตรวจ แต่ทวนสอบ
ขอ้มูลอ่ืนๆ ได ้ให ้1 คะแนน
ทั้งน้ีใหดู้หลกัฐานการควบคุม
ก ากบัอสม. ของรพ.สต.ในการ
เจาะปลายน้ิวตรวจน ้าตาลใน
เลือดดว้ย 
 

     

33 8.2 ใบรายงานผลการทดสอบมี
รายละเอียดของผูป่้วยครบถว้น
ผลการทดสอบช่ือผูท้ดสอบ วนั
เวลาท่ีรายงานผล ผูต้รวจสอบผล
และลงนามก ากบัไวเ้ป็น
หลกัฐาน 

 กรณีส่งต่อใหดู้ใบ
รายงานจากรพ.ท่ีส่งผลกลบัมา
กรณีตรวจเองใหดู้จาก ขอ้ 8.1 
ได ้

2 ใบรายงาน
มีขอ้มูล
ครบถว้น 

มีแต่ขอ้มูล
ไม่
ครบถว้น 

ไม่มีใบ
รายงานผล 

ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกตอ้ง  
 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

58 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

 
โปรดลงช่ือตวับรรจง 
1.)................................................................................................  ผูต้รวจวเิคราะห์/ใหข้อ้มูล/รับการตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง...................................................................................................... 
2.)................................................................................................  ผูต้รวจวเิคราะห์/ใหข้อ้มูล/รับการตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง...................................................................................................... 
3.)................................................................................................  ผูต้รวจวเิคราะห์/ใหข้อ้มูล/รับการตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง...................................................................................................... 
วนัท่ีใหข้อ้มูล ...................................................................................                           

ขอ้ท่ี 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงาน

บริการ 
น ้าหนกั (ก) 

ค่าคะแนน (ข) 
หลกัฐาน มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
34 8.3 เก็บส าเนารายงานผลการ

ทดสอบไว ้เพื่ออา้งอิงตาม
ระยะเวลาท่ีก าหนด 

 เก็บส าเนาผลการตรวจ 
อยา่งนอ้ย 5 ปี 

1 มีส าเนา
รายงานผล 

 ไม่มี ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกตอ้ง  

35 8.4 มีระบบทะเบียนบนัทึกการ
ส่งตรวจต่อ และผลการตรวจ
กรณีส่งส่ิงตรวจไปยงั
โรงพยาบาลแม่ข่าย 

2 มีทะเบียน
การส่งต่อ
และผล
การตรวจ  

 ไม่มี
ทะเบียน
แต่
สามารถ
คน้หาจาก
ระบบได้
ครบถว้น 

 ไม่มีและ
คน้หา
ไม่ได ้

 ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกตอ้ง  

รวม      
ผลรวมคะแนน  
สรุปผลการตรวจติดตามและประเมินผล 
คะแนนเตม็   
คะแนนท่ีได ้  
คิดเป็นร้อยละ  



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

59 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

1.)...............................................................................................  ผูนิ้เทศ/ตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง...................................................................................................... 
2.)................................................................................................  ผูนิ้เทศ/ตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง...................................................................................................... 
วนัท่ีนิเทศ/ตรวจประเมิน.......................................................................... 
 
หมายเหตสุ าหรับผู้ประเมนิและพีเ่ลีย้ง 

1.ศกัยภาพ และเคร่ืองมือ/อุปกรณ์ในการใหบ้ริการของแต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิ อาจต่างกนั ดงันั้น การคิดคะแนน
เตม็ใหคิ้ดตามบริบทการใหบ้ริการตรวจวเิคราะห์จริง ของหน่วยบริการปฐมภูมิแต่ละแห่ง 

2.  แนวทางการท าIQC 3 การทดสอบใหท้ าอยา่งนอ้ยเดือนละ 1 คร้ังหากผลวเิคราะห์ไม่ไดต้ามเกณฑใ์หป้รึกษานกั
เทคนิคการแพทยท่ี์ดูแลทนัที 

3.การจดัหา IQC material ใหร้พช./รพท./รพศ./คปสอ.ด าเนินการเพื่อให ้รพ.สต ท า IQC ส่งผลให ้นกัเทคนิคการแพทย์
ผูดู้แล เพื่อดู trend หรือแนวโนม้เพ่ือวางแผนป้องกนัหรือแกไ้ข 

4.การท าIQCของHctใหค้วบคุมปัจจยัน าเขา้และกระบวนการ(input &process)ไดแ้ก่ การฝึกอบรม การสอบเทียบเร่ือง
ป่ันและเวลา ระดบัเลือดและดินน ้ ามนั เคร่ืองวดั หรืออาจใช ้known Control ใหท้ าเป็นคร้ังคราว ท าควบคู่ไปดว้ยก็ได ้

5.การทดสอบท่ีไม่มี EQA ใหท้ าการเปรียบเทียบผลระหวา่งหอ้งปฏิบติัการ (Interlab Comparisons) โดยรพช./รพท./
รพศ./CUPเป็นผูส้นบัสนุนพร้อมด าเนินการและวเิคราะห์ โดยท า EQA หรือเปรียบเทียบผลระหวา่งหอ้งปฏิบติัการ (interab 
Comparisons) อยา่งนอ้ยปีละ 2 คร้ัง(สมป.รับท า 1 คร้ังส าหรับหน่วยงานท่ีไดรั้บการรับรองปี2557) 

6.ขอ้เสนอแนะในการตรวจประเมิน มีขอ้เสนอแนะอยา่งนอ้ยดงัน้ี 
6.1 การรักษาความลบัของผูใ้ชบ้ริการ 
6.2 การเบิกวสัดุใชง้านไม่เกิน 3 เดือน 
6.3 การสุ่มตรวจรายงานผล 
6.4 การน าส่งตรวจต่อมีอุปกรณ์น าส่งท่ีมีฝาปิดมิดชิดและมีIce pack หรือน ้ าแขง็ส าหรับควบคุมอุณหภูมิ 
6.5 กรณีมีการเก็บ rectal swab ใหแ้นะน าการเก็บ 
6.6 การเก็บตวัอยา่งจากแผลเพ่ือเพาะเช้ือในกลุ่ม Long Term Care 
6.7 การจดัท าบญัชีผูบ้ริจาคโลหิตเพื่อรองรับอุบติัเหต ุ

 
ขอ้เสนอแนะ(ผูป้ระเมิน)...................................................................................................................................................................  
...........................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................  
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60 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ปี 2560 
หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 

 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 

 
1.3 ระบบงาน/กระบวนการทีส่ าคัญ 

1.3.3 การจัดระบบบริการสนับสนุน 
1.3.3.3 เภสัชกรรม/ คุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คบส.) 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

1 บุคลากร (2 คะแนน) 

-มีเภสัชกรรับผดิชอบในการ
พฒันางานบริการเภสัชปฐมภูมิ 
อยา่งนอ้ย 1 คน 

 

-มีค  าสั่งแต่งตั้ง และ 

-มีแผนการปฏิบติัการ 
และปฏิบติังานจริง 
อยา่งนอ้ย ปีละ 4คร้ัง 

-มีค  าสั่งแต่งตั้ง  

-มีแผนการปฏิบติัการ 
และปฏิบติังานจริง
อยา่งนอ้ย 
ปีละ 2 คร้ัง 
(อยา่งใดอยา่งหน่ึง) 

 

-ไม่มีค  าสั่ง 
แผนการ
ปฏิบติัการ  และ
ไม่มีการออก
ปฏิบติังานจริง 

 -มีค  าสั่งแต่งตั้ง 

-มีแผนการ
ปฏิบติัการ 

- สมุดเยีย่ม หรือผล
ปฏิบติังาน หรือ
เอกสารอ่ืนๆ 

- ฯลฯ 
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61 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

2 คลงัยาและเวชภัณฑ์ (16คะแนน) 

2.1 มีสถานท่ีเก็บยาและเวชภณัฑ์
ท่ีเหมาะสม 

มีความมัน่คง ถาวร มีระบบ
ป้องกนัการสูญหาย 

(มีกุญแจ 2 ดอกโดยมีเจา้หนา้ท่ี
ถือคนละดอก)  
 
 
2.2 สถานท่ีเก็บยาและเวชภณัฑมี์
ความสะอาด อากาศถ่ายเท
สะดวก ป้องกนัแสงแดดและ
ความช้ืนสามารถป้องกนัสัตว์
และแมลงได ้

-ประตูมีกุญแจล็อค 2 
ชั้น(มีกุญแจ 2 ดอก
และมีค าสั่งมอบหมาย
ใหเ้จา้หนา้ท่ีถือกุญแจ
คนละ 1 ดอกมา
พร้อมกนั)   
-มีการบนัทึกอุณหภูมิ
และความช้ืน เป็น
ปัจจุบนั อยา่งนอ้ย 6 
เดือนนบัแต่วนัตรวจ 
-ผา่นเกณฑม์าตรฐาน 
(อุณหภูมิไม่เกิน 30 
°c ความช้ืนไม่เกิน 
70%) 
-คลงัยาสามารถ
ป้องกนัสัตวแ์ละ
แมลงได ้

-ประตูมีกุญแจล็อค 2
ชั้น(มีกุญแจ 2 ดอกโดย
มีเจา้หนา้ท่ีถือคนละ
ดอก)     

 
 
-มีการบนัทึกอุณหภูมิ
และความช้ืนแต่ไม่เป็น
ปัจจุบนั อยา่งนอ้ย 6 
เดือน  

นบัแต่วนัตรวจ 

-มีการบนัทึกอุณหภูมิ
และความช้ืนเป็น
ปัจจุบนัแต่ไม่ผา่น
เกณฑ ์
 

-ประตูมีกุญแจ
ล็อค 1ชั้นหรือ 
กรณีสถานท่ีเก็บ
ยาและเวชภณัฑอ์ยู่
นอกอาคาร รพ.
สต. มีแต่ประตู
กระจก ไม่มี
เหล็กดดั 

-ยาถูกแสงแดด  
-ไม่มีการบนัทึก
อุณหภูมิและ
ความช้ืน 
-คลงัยาไม่
สามารถป้องกนั
สัตวแ์ละแมลง
ได ้
 

 -ประตูมีกุญแจล็อค 2
ชั้น 
-ค าสั่งหรือบนัทึก
มอบหมายให้
เจา้หนา้ท่ีถือกุญแจ
คนละดอก 
-ไม่มีกล่ินอบัช้ืน ยา
ไม่ถูกแสงแดด 

- เคร่ืองวดัอุณหภูมิ
และความช้ืน 

-แบบบนัทึก
อุณหภูมิและ
ความช้ืน 
(กรณี PCU รพ. 
ประเมินท่ีคลงัยาท่ี
เก็บยา รพ.สต.) 
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62 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 2.3มีการจดัเก็บยาและเวชภณัฑ ์
อยา่งเหมาะสม แยกเป็น
หมวดหมู่ มีป้ายช่ือยาแต่ละ
รายการ ไม่วางยาและเวชภณัฑ์
บนพื้นโดยตรง 

-ไม่พบยาและ
เวชภณัฑว์างบนพื้น
โดยตรง  
-มีป้ายช่ือยาทุก
รายการ 

-ไม่พบยาและเวชภณัฑ์
วางบนพื้นโดยตรง   
-มีป้ายช่ือยาทุกรายการ 
(อยา่งใดอยา่งหน่ึง) 

-พบยาและ
เวชภณัฑว์างบน
พื้นโดยตรง  
-ไม่มีป้ายช่ือยา
ทุกรายการ 

 -ไม่พบยาและ
เวชภณัฑว์างบนพื้น
โดยตรง 
-มีป้ายช่ือยาทุก
รายการ 

 

 2.4 การควบคุมและการเบิกจ่าย
เวชภณัฑ์ 
มีบญัชีควบคุมการเบิกจ่าย (stock 
card)  
และลงขอ้มูลเป็นปัจจุบนั การ
เบิกจ่ายมีใบเบิก-บนัทึกการจ่ายท่ี
ถูกตอ้งตรงกบัทะเบียนควบคุม 
คลงัยา 

-สุ่มstock card นบัยา 
10 รายการตรงทุก
รายการ และ 
-มีใบเบิกยาจากคลงั
ยา และมีการลงนาม
ครบถว้น (ผูเ้บิก ผูจ่้าย 
ผูรั้บ ผูอ้นุมติั) และ
วนัท่ีสอดคลอ้งกบั 
stock card 

-สุ่มstock card นบัยา 
10 รายการตรงมากกวา่ 
5 รายการ  
-มีใบเบิกยาจากคลงัยา 
(อยา่งใดอยา่งหน่ึง) 

-สุ่มstock card 
นบัยา 10 
รายการตรงนอ้ย
กวา่ 5 รายการ  
-ไม่มีใบเบิกยา
จากคลงัยา 

 -สุ่ม รบ.301 Stock 
Cardและตรวจนบั
ยาในคลงั 10 
รายการ 
-รบ.301 หรือ stock 
cardรพ.สต. ขอ้มูล 
จ านวนรับ และวนัท่ี
รับยาตอ้งสอดคลอ้ง
กบัขอ้มูลใบเบิกยา
จาก รพ.ท่ีรับยาเขา้
คลงั รพ.สต. 
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63 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 2.5การส ารองยาและเวชภณัฑ ์มี
ยาในคลงัจ านวนเพียงพอ  
 

-ไม่มียาขาด stock ใน
คลงัยาหรือ จุดจ่ายยา  

-ยาขาด stock ไม่เกิน  
2 รายการ 

-ยาขาด stock 
เกิน  
2 รายการ 

 -สุ่มรบ.301 Stock 
Cardและตรวจนบั
ยาในคลงั 10 
รายการ หรือจุดจ่าย
ยา 

- ยาปฏิชีวนะ 
- ยาโรค
เร้ือรัง 
(ถา้มี) 
-และยาLife 
saving drug 

 2.6ไม่พบยาและเวชภณัฑท่ี์มิใช่
ยาเส่ือมสภาพหรือหมดอายทุั้ง
ในคลงัยาและจุดบริการผูป่้วย  

-ไม่พบยาและ
เวชภณัฑท่ี์มิใช่ยา
เส่ือมสภาพหรือ
หมดอาย ุและระบุวนั
เปิด วนัหมดอาย ุ 
-มีการจดัเรียงยาแบบ 
first expired first use 

-ไม่พบยาและเวชภณัฑ์
ท่ีมิใช่ยาเส่ือมสภาพ
หรือหมดอายุ 

-พบยาหรือ
เวชภณัฑท่ี์มิใช่
ยาเส่ือมสภาพ
หรือหมดอาย ุ 

 -สุ่มดูวนัหมดอาย ุ
และลกัษณะ
ภายนอกของ 
ยาและเวชภณัฑท่ี์
มิใช่ยา (สุ่ม 10 
รายการเป็นยา 7 
รายการ เวชภณัฑท่ี์
มิใช่ยา 3 รายการ) 

ยา multiple 
dose และ ยา 
pre-pack  
(ยาฉีด 
multiple 
dose1เดือน
หลงัเปิด
น ้าเกลือลา้ง
แผล 24 ชม.
ยากระปุก
และยา pre-
pack 1 ปี) 
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64 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 2.7 ตูเ้ยน็เก็บยา ครบทั้ง 7 ขอ้ 
 

ไม่ครบทุกขอ้  
แต่ตอ้งมีขอ้ 1, 3, 6  
 
 

ไม่มีขอ้ 1, 3, 6  
 
 
 

 - ตรวจสอบจาก 
เทอร์โมมิเตอร์ใน
ตูเ้ยน็ 
- บนัทึกการวดั
อุณหภูมิตูเ้ยน็และ
ช่องแช่แขง็ 

 

2.8 ตูเ้ยน็เก็บวคัซีน 
หวัขอ้การประเมิน 
1. อุณหภูมิขณะตรวจ 2-8 0Cและ
อุณหภูมิช่องแช่แขง็อยูร่ะหวา่ง –
15 ถึง -25 0C (เฉพาะตูเ้ยน็เก็บ
วคัซีน) 
2. การจดัเก็บยาเป็นไปตามหลกั
วชิาการ 
3. บนัทึกอุณหภูมิสม ่าเสมอ เป็น
ปัจจุบนั 
4. เทอร์โมมิเตอร์ไดม้าตรฐาน มี
สต๊ิกเกอร์รับรองผา่นการสอบ
เทียบและไม่หมดอายุ 
5. เก็บยาและวคัซีนเป็นสัดส่วน
ไม่ปะปนกนัและเป็นระเบียบ
เรียบร้อย 
6. ไม่มีอาหารและเคร่ืองด่ืม 
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65 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

7. ฝาตูเ้ยน็มีขวดน ้าสีหรือเติม
เกลือ หรือปิดโฟม เพื่อควบคุม
อุณหภูมิ 

3 งานบริการเภสัชกรรม (10 
คะแนน) 
3.1 มีบญัชีรายการยาและ
เวชภณัฑ ์โดยมียาช่วยชีวติและมี
คู่มือการใชย้าช่วยชีวติไดแ้ก่ 
1. Adrenaline injection 1:1000 
2. Atropine injection 1:1000  
3. 0.5% calcium 
chloride/gluconate 
4. 20% dextrose หรือ 50% 
dextrose 
5. Furosemide injection 
6.Hydrocortisone/Dexamethasone 

-มีบญัชีรายการยารพ.
สต.เป็นเอกสาร หรือ 
ไฟล ์ท่ีจดัท าต่างหาก
จากแผนจดัซ้ือยา 
- ไม่มีรายการยาNED
หรือ มีแต่ไดรั้บการ
อนุมติัจากผูต้รวจ
ราชการฯ หรือ อยู่
ระหวา่งการขออนุมติั 
(แจง้ สสจ.แลว้) 

-มียาช่วยชีวติในรพ.
สต.และคู่มือการใชย้า
ช่วยชีวติ 

-มีบญัชีรายการยา รพ.
สต. 

-มียาช่วยชีวติในรพ.
สต. 
หรือมีคู่มือการใชย้า
ช่วยชีวติ 
(อยา่งใดอยา่งหน่ึง) 
 

 

-ไม่มีทุกขอ้ 

 

 -บญัชีรายการยา 
รพ.สต.และยา
ช่วยชีวติ 

-คู่มือการใชย้า
ช่วยชีวติ 
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 3.2 มีเภสัชกร/เจา้หนา้ท่ี
รับผดิชอบการจดัยา และส่งมอบ
ยา มีความรู้ดา้นยา (โรงพยาบาล
มีการจดัอบรมความรู้ดา้นยา
ใหก้บัเจา้หนา้ท่ีรพ.สต. 

อยา่งนอ้ยปีละ 1คร้ัง) 

-มีการจดัอบรมเร่ือง
ยาโดยเภสัชกร
โรงพยาบาลอยา่งนอ้ย
ปีละ 1 คร้ัง 

- มีคู่มือ/ส่ือการใชย้า
ใน 
รพ.สต.และคู่มือการ
ใชย้าช่วยชีวติ 

-มีการจดัอบรมเร่ืองยา
โดยเภสัชกร
โรงพยาบาลอยา่งนอ้ยปี
ละ 1 คร้ัง 

- มีคู่มือ/ส่ือการใชย้าใน
รพ.สต. 
-มีคู่มือการใชย้า
ช่วยชีวติ(อยา่งใดอยา่ง
หน่ึง) 

-ไม่มีทุกขอ้  -มีแผนการอบรม 

-มีหลกัฐานผา่นการ
อบรม เช่น หนงัสือ
เชิญอบรม 

-คู่มือการใชย้าท่ี
จ าเป็น หรือส่ืออ่ืนๆ
นอกเหนือจากยา
ช่วยชีวติ (อาจเป็น
คู่มือฯ ของรพ. หรือ
จงัหวดัก็ได)้ 

 

 3.3 มีการเช่ือมโยงขอ้มูลผูป่้วย
แพย้า ระหวา่ง 
รพ.สต. และ รพ.  

- มีฐานขอ้มูลผูป่้วย
แพย้า 
- มีการบนัทึกขอ้มูล
ผูป่้วยแพย้า โดยการ
ติดสต๊ิกเกอร์ หรือ
วธีิการอ่ืนใด ใน 
family folder 

- มีฐานขอ้มูลผูป่้วยแพ้
ยา 
- มีการบนัทึกขอ้มูล
ผูป่้วยแพย้า โดยการติด
สต๊ิกเกอร์ หรือวธีิการ
อ่ืนใด ใน family folder 
-มีแนวทางหรือการ

ไม่มีทั้ง 3 ขอ้  - ฐานขอ้มูลผูป่้วย
แพย้าใน
คอมพิวเตอร์ หรือ 
ไฟลข์อ้มูล 
- family folder 
- มีแนวทางการส่ง
ต่อผูป่้วยกรณีแพย้า 
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67 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

-มีแนวทางหรือการ
ออกบตัรแพย้า
เบ้ืองตน้ใหแ้ก่ผูป่้วย
ไปประเมินแพย้าต่อท่ี
โรงพยาบาลโดยเภสัช
กร 

ออกบตัรแพย้าเบ้ืองตน้
ใหแ้ก่ผูป่้วยไปประเมิน
แพย้าต่อท่ีโรงพยาบาล
โดยเภสัชกร 
(อยา่งใดอยา่งหน่ึง) 

 

 3.4 ยาท่ีส่งมอบตอ้งมีขอ้มูล
ครบถว้น โดยระบุสถานท่ีบริการ 
ช่ือผูป่้วยวนัท่ีจ่ายยา ช่ือยา วธีิใช ้
ขอ้ควรระวงัในการใชย้า, มีการ
ระบุวนัหมดอายใุนซองยาแบ่ง
บรรจุ (Pre-pack)  

-มีขอ้มูลครบถว้น  -มีขอ้มูล แต่ไม่
ครบถว้น 

- ไม่มีขอ้มูล
รายละเอียด 
ของยาท่ีส่งมอบ 

 

 - ซองยา, ฉลากยา 
- สาธิตการจ่ายยาให้
ดู 
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68 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 3.5 มีการจดัท าเคร่ืองมือเพื่อ
ส่งเสริมการใชย้า 
ของผูป่้วยใหถู้กตอ้ง ปลอดภยั 
ไดแ้ก่ฉลากช่วย  ส่ือส่งเสริมการ
ใชย้าท่ีสอดคลอ้งกบั 
ODOP/OTOP 
 

-มีฉลากช่วยในการใช้
ยา 

-ส่ือส่งเสริมการใชย้า
ท่ีปลอดภยั 

-มีฉลากช่วยในการใช้
หรือ  
-ส่ือส่งเสริมการใชย้าท่ี
ปลอดภยั 

(อยา่งใดอยา่งหน่ึง) 

ไม่มีทั้ง 2 ขอ้  - ฉลากช่วยเช่น  
การใชย้าหยอดตา  
การใช ้ยาเหน็บ 
การผสมยาผงแหง้ 
ส าหรับเด็ก 
-ส่ือส่งเสริมการใช้
ยาท่ีสอดคลอ้งกบั 
ODOP/OTOP  

 

4 งานคุ้มครองผู้บริโภค 
(16คะแนน) 
4.1 มีการจดัท าฐานขอ้มูลร้านคา้  
แผงลอย, จ าหน่ายอาหารแปรรูป
(อย.),อาหารปรุงจ าหน่าย 
(CFGT), อาหารสด(ป้ายทอง), 
ตลาดสด,เคร่ืองส าอางส าหรับฝ้า 
ผวิขาว, ยา(ร้านขายของช า) และ
สถานีวทิยใุนชุมชน ท่ีถูกตอ้ง
และเป็นปัจจุบนั 

 
 
-มีการจดัท าฐานขอ้มูล
ครบ 
ทุกประเภท และเป็น
ปัจจุบนั (ปรับปรุง
ฐานขอ้มูลปีละ 1 คร้ัง) 

 
 
-มีการจดัท าฐานขอ้มูล 
- จดัท าฐานขอ้มูลเป็น
ปัจจุบนั (ปีละ 1  คร้ัง) 
(อยา่งใดอยา่งหน่ึง) 

 
 
-ไม่มีการจดัท า
ฐานขอ้มูล 

  
 
-ทะเบียนสรุปขอ้มูล 
คบส.ของรพ.สต.แยก
รายหมู่บา้น 
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69 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 4.2 มีการด าเนินการตรวจสอบเฝ้า
ระวงัอาหารสด อาหารแปรรูป ยา 
และเคร่ืองส าอาง ในร้านคา้ ตลาด
สด แผงลอยในชุมชน 

ประเด็นการตรวจสอบเฝ้า
ระวงั 
- อาหาร (ฉลาก,  อย., ท่ีตั้ง , 
ผูผ้ลิต, วนัผลิต, วนัหมด -อายุ, 
ดา้นกายภาพ,บรรจุภณัฑ์, การ
เก็บรักษา) 

- ยาท่ีหา้มขาย ไดแ้ก่ ยาส
เตียรอยด ์ยานอนหลบั ยา
ปฏิชีวนะ NSAIDs ยาฉีด ยาโรค
เร้ือรัง เบาหวาน ความดนั หวัใจ 
ยาหยดุถ่าย Loperamide ยาน ้าแก้
หวดัไอส าหรับเด็ก 

 

-มีการด าเนินการ
ตรวจสอบ 
เฝ้าระวงัครบทุกประเภท 
และเป็นปัจจุบนั  

- มีการแกไ้ขปัญหา
อยา่งนอ้ย 1 ประเด็น
ปัญหา เช่น ตรวจสอบ
เชิงรุก ท าประชาคมจดั
อบรม 

-มีการด าเนินการ
ตรวจสอบ 

เฝ้าระวงัครบทุกประเภท 
และเป็นปัจจุบนั  

- มีการแกไ้ขปัญหาอยา่ง
นอ้ย 1 ประเด็นปัญหา 
เช่น ตรวจสอบเชิงรุก ท า
ประชาคม 

(อยา่งใดอยา่งหน่ึง) 

ไม่มีทั้ง 2 อยา่ง  -สรุปผลการ
ด าเนินงาน/ 
บนัทึกการด าเนินงาน 
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70 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

- เคร่ืองส าอาง -เคร่ืองส าอาง
ท่ีหา้มจ าหน่าย 34 รายการท่ี อย. 
หา้มจ าหน่าย ไม่ตอ้งดู lot ถา้พบ
ยีห่อ้นั้นหา้มจ าหน่าย) 

-เคร่ืองส าอางท่ีพบ สารหา้ม
ใชท่ี้ อย. ประกาศ (ดูเป็น lot)-
ฉลากเคร่ืองส าอางท่ีไม่มีฉลาก
ภาษาไทย ไม่มีเลขท่ีใบรับแจง้ 
10 หลกั 

 4.3 ร้านคา้ ร้านช า ไม่พบ
ผลิตภณัฑสุ์ขภาพ ผดิกฎหมาย  

-ไม่พบผลิตภณัฑผ์ดิ
กฎหมาย ทั้ง 2 ร้าน 

-ไม่พบผลิตภณัฑผ์ดิ
กฎหมาย1  ร้าน 

-พบผลิตภณัฑผ์ดิ
กฎหมายทั้ง 2 ร้าน 

 - สุ่มตรวจอาหาร และ  
ขนมตามแบบบนัทึก
การสุ่มตรวจร้านคา้ 
แนบทา้ย 
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71 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 4.4 ผูจ้  าหน่ายในร้านคา้ ร้านช า มี
องคค์วามรู้ดา้น 
ผลิตภณัฑสุ์ขภาพ 

ผูจ้  าหน่ายในร้านคา้ 
ร้านช า มีองคค์วามรู้
ดา้น ผลิตภณัฑ ์สุขภาพ
ครบ 3 ขอ้ทั้ง 2 ร้าน 

ผูจ้  าหน่ายในร้านคา้ ร้าน
ช า มีองคค์วามรู้ดา้น 
ผลิตภณัฑ ์สุขภาพครบ 3 
ขอ้จ านวน  
1 ร้าน  หรือ มีองคค์วามรู้
ดา้นผลิตภณัฑสุ์ขภาพไม่
ครบ 3 ขอ้ ทั้ง 2 ร้าน 

ผูจ้  าหน่ายใน
ร้านคา้ ร้านช า ไม่
มีองคค์วามรู้ดา้น
ผลิตภณัฑสุ์ขภาพ
ทั้ง 2 ร้าน  

 - ผูจ้  าหน่ายร้านคา้มี
ความรู้เก่ียวกบัฉลาก
อาหาร 

(1)ดูอย.  
(2)ดูวนัผลิต วนั

หมดอายไุด ้
(3). ทราบรายการยา

ท่ีหา้มขายในร้านคา้ 
ตามขอ้ 4.2 

รายละเอียด
ตามแบบ
บนัทึกการสุ่ม
ตรวจร้านคา้ 
แนบทา้ย 

 4.5 มีการเฝ้าระวงัการโฆษณา
ผลิตภณัฑสุ์ขภาพท่ี 
ผดิกฎหมาย (ยาและอาหาร )ใน
สถานีวทิย ุ 
ป้ายโฆษณา  รถเร่  

-มีการด าเนินงานเฝ้า
ระวงั 
การโฆษณาผลิตภณัฑ์
สุขภาพ ในสถานีวทิย ุ
กรณีไม่มีสถานีวทิย ุให้
เฝ้าระวงัป้ายโฆษณา รถ
เร่ และสรุปผล/บนัทึก/
หลกัฐานการด าเนินงาน 
ใหอ้ าเภอทราบ 

-มีการด าเนินงานเฝ้าระวงั 
การโฆษณาผลิตภณัฑ์
สุขภาพ แต่ไม่มีสรุปผล/
บนัทึก/ 
หลกัฐานการด าเนินงาน
ให ้รพ. หรือ สสอ. ทราบ  
พบเพียงหลกัฐานใน รพ.
สต. 

-ไม่มีการ
ด าเนินการเฝ้า
ระวงั 
การโฆษณา
ผลิตภณัฑสุ์ขภาพ
ตามแผน 

 -สรุปผลหรือบนัทึก/ 
หลกัฐานการ
ด าเนินงาน 
- แผน่ป้ายโฆษณาใน
ชุมชน 

สอบถามขอ้มูล
จาก 
ชุมชนเพื่อ
ยนืยนั 
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72 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 4.6 ร้านคา้ ตลาด ท่ี หรือ ทาง
สาธารณะไม่พบการ 
ปิดแผน่ป้ายโฆษณาผลิตภณัฑ์
สุขภาพผดิกฎหมาย 

ไม่พบแผน่ป้ายโฆษณา
ผลิตภณัฑสุ์ขภาพผดิ
กฎหมาย 

พบแผน่ป้ายโฆษณา
ผลิตภณัฑสุ์ขภาพผดิ
กฎหมาย แต่มีการแจง้
ขอ้มูลให ้รพ./สสอ. หรือ 
ผูใ้หญ่บา้น/ชุมชน ทราบ 

พบแผน่ป้าย
โฆษณาผลิตภณัฑ์
สุขภาพผดิ
กฎหมาย แต่ ไม่มี
การแจง้ขอ้มูลให ้
รพ./สสอ. หรือ 
ผูใ้หญ่บา้น/ชุมชน 
ทราบ 

 - ส ารวจแผน่ป้าย
โฆษณาท่ีร้านคา้ 
ตลาด ท่ีหรือทาง 
สาธารณะ 

 

 4.7 มีการพฒันาศกัยภาพ
ผูบ้ริโภค ไดแ้ก่ กลุ่ม อสม. ครู/
นกัเรียน อย.นอ้ย  

-มีการจดัอบรมใหแ้ก่
กลุ่ม อสม., ครู/นกัเรียน 
อย.นอ้ย ทั้ง 2 กลุ่ม 

 

-มีการจดัอบรมใหแ้ก่
กลุ่ม อสม., ครู/นกัเรียน 
อย.นอ้ย กลุ่มใดกลุ่มหน่ึง 

 

-ไม่มีการ
ด าเนินการ 

 -แผนการด าเนินงาน 
ประจ าปี/สรุปผลงาน
หรือ 
หลกัฐานการด าเนิน 
- สัมภาษณ์ผูบ้ริโภค 
อสม. ครู นกัเรียน อย.
นอ้ย(ถา้มี) 

พิจารณา
หลกัฐานตั้งแต่
ตุลาคม 2559 
ถึงปัจจุบนั 
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73 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี  
(2 คะแนน) 

พอใช้  
(1 คะแนน) 

ปรับปรุง  
(0 คะแนน) 

คะแนนทีไ่ด้ หลกัฐาน/ 
แหล่งข้อมูล 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 4.8 อสม. ครูนกัเรียน อย.นอ้ย มี
ส่วนร่วมในการแกไ้ขปัญหาการ
คุม้ครองผูบ้ริโภคในพื้นท่ี  

- มีโครงการหรือ
กิจกรรม เชิงรุก แกไ้ข
ปัญหาการคุม้ครอง
ผูบ้ริโภคในพื้นท่ี  ท่ี อส
ม. และครูนกัเรียน อย.
นอ้ย  

มีส่วนร่วมในการ
ด าเนินการทุกกลุ่ม  

- มีโครงการหรือกิจกรรม 
เชิงรุก แกไ้ขปัญหาการ
คุม้ครองผูบ้ริโภคในพื้นท่ี  
ท่ี อสม. หรือ ครูนกัเรียน 
อย.นอ้ย จ านวน 1 กลุ่ม มี
ส่วนร่วมในการ
ด าเนินการ 

-ไม่มีการ
ด าเนินการ 

 -แผนการด าเนินงาน 
ประจ าปี/สรุปผลงาน
หรือ 
หลกัฐานการด าเนิน 

- สัมภาษณ์ผูบ้ริโภค 
อสม. ครู นกัเรียน อย.
นอ้ย(ถา้มี) 

พิจารณา
หลกัฐานตั้งแต่
ตุลาคม 2559ถึง
ปัจจุบนั 
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74 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 
 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 

1.3 ระบบงาน/ กระบวนการทีส่ าคัญ 
1.3.3 ระบบสนับสนุน 

1.3.3.4 ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
ส่วนท่ี 1 ระบบคุณภาพขอ้มูล 

ส่วนท่ี 2 ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ 

ส่วนท่ี 3 การวเิคราะห์และประเมินผลการด าเนินงาน 

ส่วนที ่1 ระบบคุณภาพข้อมูล 

ประเด็น การประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ 

1.1 การจดัการระบบบนัทึก
ขอ้มูล  
(10 คะแนน) 

1.โปรแกรมคอมพิวเตอร์ท่ีใชใ้นการบนัทึกขอ้มูลบริการ
ของ รพ.สต.มีประสิทธิภาพและปรับปรุงเป็นปัจจุบนั 
2.บนัทึกขอ้มูลบริการ (OP) ขณะใหบ้ริการหรือบนัทึก
เสร็จส้ินภายในวนัท่ีใหบ้ริการโดยสุ่มขอ้มูลบริการ 
(ตุลาคม 2559–ส้ินเดือน ก่อนการประเมิน)และตรวจนบั
ร้อยละการบนัทึกขอ้มูลจากตาราง  visit  ของ JHICS หรือ
ตาราง  visit ของ HOSXP PCU 

- ต ่ากวา่ร้อยละ 70 = 2 คะแนน 
-ร้อยละ 70-79 = 4 คะแนน 
-ร้อยละ 80-89 = 6 คะแนน 
- ร้อยละ 90-100 = 8 คะแนน 

2 
 

8 

 

1.2 การตรวจสอบและการ
จดัส่งขอ้มูล (5 คะแนน) 

1.มีการจดัส่งขอ้มูล 43 แฟ้มสม ่าเสมอ  
- ส่งขอ้มูล 1 คร้ังต่อเดือน = 1 คะแนน 
- ส่งขอ้มูล 1 คร้ังต่อสัปดาห์ =2 คะแนน 
- ส่งขอ้มูลทุกวนั =3 คะแนน 

2.มีการตรวจสอบคุณภาพขอ้มูลก่อนส่งใหอ้ าเภอ/
จงัหวดัอยา่งต่อเน่ือง มีเอกสารหรือขอ้มูลประกอบการ
ตรวจสอบขอ้มูล 

 
3 

 
 
       2 

 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

75 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ประเด็น การประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ 

-มีการตรวจแต่ไม่มีเอกสาร = 1 คะแนน 
-มีการตรวจและมีเอกสาร = 2 คะแนน 

1.3 คุณภาพของขอ้มูล (5 
คะแนน)  

ขอ้มูล 43 แฟ้ม ผา่นการตรวจคุณภาพดว้ยโปรแกรม 
OPPP-2010 (ตุลาคม 2559–ปัจจุบนั) 

-นอ้ยกวา่ร้อยละ 70= 2 คะแนน 
-ร้อยละ 70-79 = 3 คะแนน 
-ร้อยละ 80-89 =  4 คะแนน 
- ร้อยละ 90-100 = 5 คะแนน 

สุ่มตรวจ 1 เดือน (ตุลาคม 2559 – เดือนก่อนการประเมิน) 

5  

                                                    รวม 20  
 

ส่วนที ่2 ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ 

ประเด็น คะแนนเต็ม คะแนนได้ 
1.มีเคร่ืองคอมพิวเตอร์เพียงพอต่อการท างานของเจา้หนา้ท่ีทุกคนในรพ.สต. และพร้อมใช้
งาน ทั้งคอมพิวเตอร์ Notebook และ PC  (ไม่รวมเคร่ืองส่วนตวั) (ประเมินจากสัดส่วน
เจา้หนา้ท่ีต่อเคร่ืองคอมพิวเตอร์โดยไม่นบัรวมเร่ืองแม่ข่าย  
          -นอ้ยกวา่ 1:0.0.50 = 1 คะแนน     -1:0.50 – 0.59 = 2 คะแนน 
          -1:0.60 – 0.69 = 3 คะแนน         -1:0.70 – 0.79 = 4 คะแนน 
          -1:0.80 – 0.89 = 5 คะแนน          

5  

2.มีเคร่ืองคอมพิวเตอร์แม่ข่าย (Server) หรือเคร่ืองคอมพิวเตอร์ท่ีจดัเก็บขอ้มูลเฉพาะ  
-ไม่มี = 0 คะแนน 
-มีเคร่ือง PC ท่ีสามารถรับระบบฐานขอ้มูลได ้ใชเ้ฉพาะกบัฐานขอ้มูล และไม่ใชง้านอ่ืน  
  = 1 คะแนน 
-มี = 3 คะแนน  

       3  

3.มีการส ารองฐานขอ้มูลตามโปรแกรมคอมพิวเตอร์ท่ีใชใ้นการบนัทึกขอ้มูลบริการของ 
รพ.สต. 

-มีส ารองขอ้มูลทุก 30 วนั = 1 คะแนน 

      5  
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76 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ประเด็น คะแนนเต็ม คะแนนได้ 
-มีส ารองขอ้มูลทุก 15 วนั = 2 คะแนน 
-มีส ารองขอ้มูลทุก 7 วนั = 3 คะแนน 
-มีส ารองขอ้มูลทุกวนั = 4 คะแนน 
-มีส ารองขอ้มูลทุกวนับนอุปกรณ์ และเก็บรักษาไวท่ี้ปลอดภยั สามารถเรียกใชไ้ด ้= 5 

คะแนน 
4.มีระบบการดูแลบ ารุงรักษาเคร่ืองคอมพิวเตอร์ และแผนรองรับเม่ือเคร่ืองมือมีปัญหา  

4.1  มีแผนการดูแลรักษา และแกไ้ขปัญหา (ท า Flow Chart)  
-ไม่มี = 0 คะแนน   -มี 1 คะแนน 

4.2  มีโปรแกรม แอนต้ีไวรัสแทท่ี้สามารถตรวจจบัไดส้ าหรับเคร่ือง Sarver ยกเวน้
ระบบปฏิบติัการ Linux 

-ไม่มี = 0 คะแนน  -มี 1 คะแนน 
4.3 มีเคร่ืองส ารองไฟฟ้า (UPS) ท่ีใชไ้ดส้ าหรับเคร่ืองแม่ข่าย 

-ไม่มี = 0 คะแนน    - มี 1 คะแนน 

      3  

5.มีการพฒันาทกัษะดา้นการบริหารจดัการระบบขอ้มูลและการใชเ้ทคโนโลยสีารสนเทศ  
- ไม่มีการจดัอบรมพฒันาทกัษะเจา้หนา้ท่ี =0คะแนน 
- มีการจดัอบรมพฒันาทกัษะเจา้หนา้ท่ีปีละ 1 คร้ัง =2 คะแนน 

2  

6.มีระบบการรักษาความลบัและป้องกนัการร่ัวไหลของขอ้มูลในบริการขอ้มูลและ
สารสนเทศ 

- ไม่มีระบบ = 0  คะแนน     
- มีระบบการรักษาความลบัของขอ้มูล =2 คะแนน 

2  

รวม 20  
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77 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

 

ส่วนที ่3 การวเิคราะห์และประเมินผลการด าเนินงาน 

ประเด็น คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ 

1. มีขอ้มูลสุขภาพท่ีเป็นปัญหาส าคญัในพื้นท่ีตามประชากร 5 กลุ่มวยั 
- กลุ่มเด็กปฐมวยั (0 – 5 ปี) 
- กลุ่มเด็กวยัเรียน (5 – 14 ปี) 
- กลุ่มวยัรุ่น (15 – 21 ปี) 
- กลุ่มวยัท างาน (21 – 59 ปี) 
- กลุ่มวยัผูสู้งอาย ุ(60 ปี ข้ึนไป) 

มีขอ้มูลปัญหาสุขภาพ 1 – 2 กลุ่มวยั =3 คะแนน 
มีขอ้มูลปัญหาสุขภาพ 3 – 5 กลุ่มวยั =5 คะแนน 

5  

2. มีแผนงานโครงการท่ีใชแ้กไ้ขปัญหาสุขภาพตามการวเิคราะห์ปัญหาของชุมชน  
- มีแผนงานโครงการท่ีแกไ้ขปัญหาสุขภาพครอบคลุม 2 ล าดบัปัญหา =3 คะแนน 
- มีแผนงานโครงการท่ีแกไ้ขปัญหาสุขภาพครอบคลุม 3 - 5 ล าดบัปัญหา =5 คะแนน 

5  

3. มีการสรุปผลการด าเนินงานตามโครงการท่ีใชแ้กไ้ขปัญหาสุขภาพ 
- มีการสรุปแผนงานโครงการท่ีแกไ้ขปัญหาสุขภาพ 2 โครงการ =3 คะแนน 
- มีการสรุปแผนงานโครงการท่ีแกไ้ขปัญหาสุขภาพ 3 - 5 โครงการ =5 คะแนน 

5  

4. มีการทบทวนและประเมินผลงานตามตวัช้ีวดัของการด าเนินงานโครงการแกไ้ขปัญหา
สุขภาพในพื้นท่ีอยา่งเป็นระบบและต่อเน่ือง 

-มีผลลพัธ์การด าเนินงานตามตวัช้ีวดัของโครงการ ต ่ากวา่ร้อยละ 70 = 3 คะแนน 
-มีผลลพัธ์การด าเนินงานตามตวัช้ีวดัของโครงการ ร้อยละ 71 - 80 = 4 คะแนน 
-มีผลลพัธ์การด าเนินงานตามตวัช้ีวดัของโครงการ ร้อยละ 81 ข้ึนไป = 5 คะแนน 

5  

                                     รวม 20  
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78 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 

หมวด 2 การให้ความส าคัญกบัประชากรเป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 

 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน 
เต็ม 

คะแนน 
ทีไ่ด้ 

แนวทางการ
พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

หมวด 2 การให้
ความส าคัญกบั
ประชากร
เป้าหมาย 
ชุมชน และผู้มี
ส่วนได้ส่วน
เสีย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.1 การได้มาซ่ึงปัญหาของชุมชน 
(ODOP/OTOP) ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 
ฐานข้อมูลผู้รับบริการ 

(2)  สัมภาษณ์
กระบวนการไดม้า
ซ่ึงปัญหาของชุมชน
(ODOP/OTOP) 
วธีิการคน้หาปัญหา
และ 
ความตอ้งการของ
ชุมชน/ 
การบนัทึกประเด็น
ปัญหา 
 

ODOP (One District One 
Project/Program)หมายถึง
ประเด็นปัญหาสุขภาพของ
พื้นท่ี ท่ีเป็นปัญหาร่วมและ
มีการแกไ้ขปัญหาทุกภาค
ส่วน 
ค าวา่ One District One 
Project  ถูกน ามาใชเ้ป็น
ตวักระตุน้ (trigger)เพื่อให้
เกิดการท างานร่วมกนัของ
ภาคีเครือข่ายซ่ึงสามารถท า
ไดท้ั้งในระดบัต าบล อ าเภอ 
และจงัหวดัโดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย
สุขภาพระดบัอ าเภอและ
น าไปสู่การขยายผลในพื้นท่ี
ระดบัอ่ืนๆและประเด็น
ปัญหาสุขภาพอ่ืนๆ 
 
OTOP (One Tumbol One 
Project/Program) หมายถึง
ประเด็นปัญหาสุขภาพของ
พื้นท่ีต าบลนั้นๆ ท่ีเป็น

ทราบความต้องการของประชาชน และ
ผู้รับบริการ (Health Need) ประเด็น
ปัญหาหรือประเด็นทีต้่องพฒันาที่
ประชาชนและผู้รับบริการ จ าเป็นต้อง
ได้รับ มีกระบวนการ (ประชุม/ 
ประชาคม/ เร่ืองเล่า/ CBL/ SRM/ 
ธรรมนูญสุขภาพ) อย่างใดอย่างหน่ึง
ขึน้อยู่กบับริบทของพืน้ทีน้ั่นๆเพือ่ให้
ได้มาซ่ึงประเด็นปัญหาของชุมชน 
(ODOP/OTOP) มีการน าฐานข้อมูลมา
จัดท าแผนงานโครงการเพือ่ตอบสนอง
ต่อปัญหาและความต้องการ 

  

- ไม่มีการคน้หาความตอ้งการของ
ประชาชนเพื่อใหไ้ดม้าซ่ึงประเด็นปัญหา
ของชุมชน (ODOP/OTOP) 

0  

- ทราบประเด็นปัญหาของชุมชน 
(ODOP/OTOP) มีฐานขอ้มูลประชากร
กลุ่มเป้าหมายและผูมี้ส่วนไดส่้วนเสีย แต่
ไม่มีการน ามาจดัท าแผนงานโครงการเพื่อ
ตอบสนองต่อปัญหาและความตอ้งการ 

1  
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- ทราบประเด็นปัญหาของชุมชน 
(ODOP/OTOP) มีฐานขอ้มูลประชากร
กลุ่มเป้าหมายและผูมี้ส่วนไดส่้วนเสีย  
มีการน ามาจดัท าแผนงานโครงการเพื่อ
ตอบสนองต่อปัญหาและความตอ้งการ 
 

2  ปัญหาร่วมและ 
มีการแกไ้ขปัญหาร่วมกนัทุก
ภาคส่วน 
- มีการแกไ้ขปัญหาสุขภาพ
ตามประเด็น ODOP/OTOP 
อยา่งนอ้ย 1 เร่ือง 

2.2 ประสานงานภายในเครือข่าย (2)  บนัทึกการประชุม  
คปสอ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“การประสานงาน” 
หมายถึง การจดัระเบียบ
วธีิการท างาน เพื่อใหง้าน
และเจา้หนา้ท่ีฝ่ายต่างๆ 
ร่วมมือปฏิบติังานเป็นหน่ึง
เดียวกนัเพื่อลดความขดัแยง้
ในการท างาน ด าเนินไป
ดว้ยความราบร่ืนสอดคลอ้ง
กบัวตัถุประสงคใ์นการ
ท างานร่วมกนัหรือการ
ติดต่อส่ือสารใหเ้กิด 
ความคิด ความเขา้ใจ
ตรงกนัในการร่วมมือ
ปฏิบติังานใหส้อดคลอ้ง ทั้ง
เวลา และกิจกรรมท่ีจะตอ้ง
กระท าใหบ้รรลุ
วตัถุประสงคแ์ละมี
ประสิทธิภาพเพื่อใหง้าน
ด าเนินไปดว้ยความราบร่ืน 
 

มีการจัดช่องทางการติดต่อ
ประสานงานระหว่าง คปสอ. และ รพสต. 
ในเครือข่าย ทีเ่หมาะสมกบับริบทของ
พืน้ที ่ทนัสมัย มีผงัการส่ือสาร
ประสานงานอย่างเป็นลายลกัษณ์อกัษร
และบุคลากรสามารถน าไปปฏิบัติได้อย่าง
เป็นรูปธรรม 

  

- ไม่มีการจดัช่องทางการส่ือสาร
ภายใน           คปสอ. และ รพ.สต. 
ภายในเครือข่าย 

0  

- มีการจดัช่องทางการติดต่อ
ประสานงานระหวา่ง คปสอ. และ รพ.
สต. ในเครือข่าย ท่ีเหมาะสมกบับริบท
ของพื้นท่ี ทนัสมยั มีผงัการส่ือสาร
ประสานงานอยา่งเป็นลายลกัษณ์อกัษร 
บุคลากรไม่สามารถน าไปปฏิบติัไดอ้ยา่ง
เป็นรูปธรรม 

1  

- มีการจดัช่องทางการติดต่อ
ประสานงานระหวา่ง คปสอ. และ รพ.
สต. ในเครือข่าย ท่ีเหมาะสมกบับริบท
ของพื้นท่ี ทนัสมยั มีผงัการส่ือสาร

2  
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ประสานงานอยา่งเป็นลายลกัษณ์อกัษร
และบุคลากรสามารถน าไปปฏิบติัได้
อยา่งเป็นรูปธรรม 
2.3 ประสานงานภายนอก และภาคี
เครือข่าย 

(2)  

มีการจัดช่องทางการติดต่อ
ประสานงานกบัภายนอกและภาคี
เครือข่าย เช่น สถานบริการสาธารณสุข
นอกเครือข่าย อปท. ชุมชน หน่วยงานอืน่
ฯลฯ ทีเ่หมาะสมกบับริบทของพืน้ที ่
ทนัสมัย มีผงัการการส่ือสารประสานงาน
อย่างเป็นลายลกัษณ์อกัษรและบุคลากร
สามารถน าไปปฏิบัติได้อย่างเป็น
รูปธรรม 

  

- ไม่มีการจดัช่องทางการส่ือสารกบั
ภายนอกและภาคีเครือข่าย เช่น สถาน
บริการสาธารณสุขนอกเครือข่าย อปท. 
ชุมชน หน่วยงานอ่ืน ฯลฯ 

0  

- มีการจดัช่องทางการติดต่อ
ประสานงานภายนอกและภาคีเครือข่าย 
เช่น สถานบริการสาธารณสุขนอก
เครือข่าย อปท. ชุมชน หน่วยงานอ่ืน 
ฯลฯ ท่ีเหมาะสมกบับริบทของพื้นท่ี 
ทนัสมยั มีผงัการการส่ือสารประสานงาน
อยา่งเป็นลายลกัษณ์อกัษร แต่บุคลากรไม่
สามารถน าไปปฏิบติัไดอ้ยา่งเป็น
รูปธรรม 

1  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน 
เต็ม 

คะแนน 
ทีไ่ด้ 

แนวทางการ
พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

- มีการจดัช่องทางการติดต่อ
ประสานงานภายนอกและภาคีเครือข่าย 
เช่น สถานบริการสาธารณสุขนอก
เครือข่าย อปท. ชุมชน หน่วยงานอ่ืนฯลฯ 
ท่ีเหมาะสมกบับริบทของพื้นท่ี ทนัสมยั 
มีผงัการการส่ือสารประสานงานอยา่ง
เป็นลายลกัษณ์อกัษรและบุคลากร
สามารถน าไปปฏิบติัไดอ้ยา่งเป็น
รูปธรรม 

2  

2.4 บทบาทของภาคีเครือข่ายที่มส่ีวนร่วม (2)  สัมภาษณ์/สอบถาม
การสร้างการมีส่วน
ร่วมกบัภาคี
เครือข่าย/ภาพถ่าย
หลกัฐานใน
ด าเนินงานร่วมกนั/
ระบบงานท่ีเกิดจาก
การมีส่วนร่วมและ
บทบาทของภาคี
เครือข่ายต่างๆท่ี
มาร่วมในการ
ด าเนินการ 

การมีส่วนร่วม หมายถึง 
กระบวนการท่ีท าใหบุ้คคล
สมคัรใจเขา้มามีส่วนร่วม
ในการตดัสินใจเพื่อตนเอง 
และมีส่วนด าเนินการ
เพื่อใหบ้รรลุถึง
วตัถุประสงคต์ามท่ีตั้งเอาไว ้
ทั้งน้ีตอ้งไม่ใช่การก าหนด
กรอบความคิดจาก
บุคคลภายนอกหรือองคก์ร
ท่ีบุคคลไดเ้ขา้มามีส่วนร่วม
ในการด าเนินงานกิจกรรม
ในขั้นตอนใดขั้นตอนหน่ึง
หรือทุกขั้นตอน 
 
ชุมชน ภาคีเครือข่ายภาค
ส่วนต่างๆเป็นทมีกบั
เครือข่ายสุขภาพ 
หมายถึง ชุมชน

ชุมชน ภาคีเครือข่ายภาคส่วนต่างๆเป็น
ทมีกบัเครือข่ายสุขภาพ ร่วมด าเนินการ
อย่างครบวงจร รวมทั้งการประเมินผล มี
การจัดระบบดูแลสุขภาพอย่างบูรณาการ 
ส่งผลให้ประชาชนมีสถานะสุขภาพดี
อย่างเป็นรูปธรรม 

  

- ชุมชน ภาคีเครือข่ายไม่มีส่วนร่วม
ในการจดัระบบดูแลสุขภาพ 

0  

- ชุมชมภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมใน
กระบวนการดูแลสุขภาพ แต่ยงัไม่เกิด
ระบบและยงัไม่มีการประเมินผลท่ีเกิดกบั
สุขภาพของประชาชนอยา่งเป็นรูปธรรม 

1  

- ชุมชน ภาคีเครือข่ายภาคส่วนต่างๆ
เป็นทีมกบัเครือข่ายสุขภาพ ร่วมด าเนินการ
อยา่งครบวงจร รวมทั้งการประเมินผล มี
การจดัระบบดูแลสุขภาพอยา่งบูรณาการ 
ส่งผลใหป้ระชาชนมีสถานะสุขภาพดีอยา่ง
เป็นรูปธรรม 

2  



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

82 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน 
เต็ม 

คะแนน 
ทีไ่ด้ 

แนวทางการ
พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

 
 

คณะกรรมการระบบ
สุขภาพอ าเภอ และ
คณะกรรมการบริหาร รพ.
สต. 

2.5 ความสัมพนัธ์ความพงึพอใจ ของ
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ชุมชน ผู้มีส่วน
ได้ ส่วนเสีย และการจัดการข้อร้องเรียน 

(2)  สอบถามวธีิการสร้าง
ความสัมพนัธ์กบั
ชุมชน/ผลการ
ประเมินความพึง
พอใจ/ 
การวเิคราะห์ผล/ 
การปรับปรุงวธีิการ
สร้างความสัมพนัธ์
และปรับปรุงใน
ประเด็นท่ีไม่พึง
พอใจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความพึงพอใจ หมายถึง
ความรู้สึกภายในจิตใจของ
มนุษยท่ี์ไม่เหมือนกนั 
ข้ึนอยูก่บัแต่ละบุคคลวา่จะ
มีความคาดหมายกบัส่ิง
หน่ึงส่ิงใดอยา่งไร ถา้
คาดหวงัหรือมีความตั้งใจ
มากและไดรั้บการ
ตอบสนองดว้ยดีจะมีความ
พึงพอใจมากแต่ในทาง
ตรงกนัขา้มอาจผดิหวงั
หรือไม่พึงพอใจเป็นอยา่ง
ยิง่ เม่ือไม่ไดรั้บการ
ตอบสนองตามท่ีคาดหวงั
ไวท้ั้งน้ีข้ึนอยูก่บัส่ิงท่ีตั้งใจ
ไวว้า่จะมีมาก 

มีวธีิการสร้างความสัมพนัธ์กบั
ประชากรเป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสีย ทีเ่หมาะสมกบับริบทของ
พืน้ที ่มีการวดัความคิดเห็น การยอมรับ 
ความพงึพอใจและไม่พอใจมีการติดตาม
ข้อมูล มีกลไกทีชุ่มชนสามารถเข้าถึง
ข้อมูลหรือขอรับบริการหรือร้องเรียน มี
กระบวนการจัดการข้อร้องเรียนของ
ผู้รับบริการ/ผู้รับผลงานเพือ่ให้มีการ
แก้ไขอย่างได้ผลและทนัท่วงทลีดความ
ไม่พงึพอใจมีการรวบรวมและวเิคราะห์
ค าร้องเรียนเพือ่ใช้ในการปรับปรุงทัว่ทั้ง
องค์กร 

  

- ไม่มีวธีิการสร้างความสัมพนัธ์ และ 
การวดัความพึงพอใจของประชากร 
เป้าหมาย ชุมชนผูมี้ส่วนไดส่้วนเสีย และ
ไม่มีการจดัการขอ้ร้องเรียน 
 

0  

- มีวธีิการสร้างความสัมพนัธ์กบั
ประชากร 
เป้าหมาย ชุมชน และผูมี้ส่วนไดส่้วนเสีย 
ท่ีเหมาะสมกบับริบทของพื้นท่ีมีการวดั
ความคิดเห็น การยอมรับ ความพึงพอใจ
และไม่พอใจ 
มีการติดตามขอ้มูลมีกลไกท่ีชุมชน 
สามารถเขา้ถึงขอ้มูลหรือขอรับบริการ
หรือร้องเรียนแต่ไม่มีกระบวนการการ
จดัการขอ้ร้องเรียนและน าไปพฒันา
องคก์ร 

1  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน 
เต็ม 

คะแนน 
ทีไ่ด้ 

แนวทางการ
พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

- มีวธีิการสร้างความสัมพนัธ์กบั
ประชากรเป้าหมาย ชุมชน และผูมี้ส่วน
ไดส่้วนเสีย ท่ีเหมาะสมกบับริบทของ
พื้นท่ี มีการวดัความคิดเห็น การยอมรับ 
ความพึงพอใจและไม่พอใจมีการติดตาม
ขอ้มูล มีกลไกท่ีชุมชนสามารถเขา้ถึง
ขอ้มูลหรือขอรับบริการหรือร้องเรียนมี
กระบวนการจดัการขอ้ร้องเรียนของ
ผูรั้บบริการ/ผูรั้บผลงานเพื่อใหมี้การ
แกไ้ขอยา่งไดผ้ลและทนัท่วงที ลดความ
ไม่พึงพอใจมีการรวบรวมและวเิคราะห์
ค าร้องเรียนเพื่อใชใ้นการปรับปรุงทัว่ทั้ง
องคก์ร 

2  

รวมคะแนน 10    
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(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 

หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ แนวทางการ

พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

หมวด 3  
การ
มุ่งเน้น
ทรัพยากร
บุคคล 
 

 

 

3.1. มีการจัดอตัราก าลงัด้านสุขภาพ (2)  สัมภาษณ์/สอบถาม /
เอกสารในการ
ก าหนดคุณลกัษณะท่ี
จ าเป็นของบุคลากร/
แนวทางการสรรหา
บุคลากร 
การมอบหมายหนา้ท่ี
การงาน 

“ระบบงาน” 
หมายถึง 
วธีิการจดัโครงสร้าง
และระบบการ
ท างานของบุคลากร
ในองคก์ร ทั้งท่ีเป็น
ทางการและ 
ไม่เป็นทางการ
เพื่อใหก้าร
ปฏิบติังานบรรลุ
พนัธกิจ 
และเป้าประสงคเ์ชิง
ยทุธศาสตร์ 
 
การจัดระบบการ
บริหารงาน หมายถึง  
การจดัระบบงานทั้ง
ท่ีเป็นทางการและไม่
เป็นทางการ เพื่อ
ส่งเสริมใหบุ้คลากร
เกิดความร่วมมือ
ความคิดริเร่ิมการ
กระจายอ านาจการ

1. มีการประเมินอตัราก าลงั
บุคลากรใน รพ.สต. ตามเกณฑ์การ
ขึน้ทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ
ของ สปสช.ให้เหมาะสมกบัระดบั
ของ รพ.สต. 

2.มีการจัดระบบบริหารบุคลากร
โดยคณะกรรมการที่ถูกแต่งตั้งใน
รูปแบบต่างๆ ทั้งที่เป็นทางการและไม่
เป็นทางการตามภาระหน้าที่ 

3. มีการก าหนดความรับผดิชอบ
อ านาจหน้าที่ของบุคลากรแต่ละคน 
ครอบคลุมกระบวนการในการก ากบั
ดูแลผู้ที่มีคุณสมบัติเฉพาะต าแหน่ง
ให้ครบตามที่ก าหนดไว้มีวธีิการ
ก าหนดคุณลกัษณะและสมรรถนะที่
จ าเป็นของบุคลากรในการปฏิบัติตาม
บทบาทภารกจิที่ต้องการมีวธีิการสรร
หา ว่าจ้าง และรักษา บุคลากรได้ตรง
ตามความต้องการมีวธีิการสร้าง
ความก้าวหน้าในหน้าที่การงานให้แก่
บุคลากรอย่างเป็นธรรม และมี
แผนการพฒันาบุคลากร 
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ แนวทางการ

พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

- ไม่มีการจดัระบบบริหาร
บุคลากร ไม่มีแผนการจา้งงานและ
ความกา้วหนา้ 

0  ตดัสินใจ นวตักรรม
ความคล่องตวั และ
ทนัต่อความตอ้งการ
ของผูรั้บบริการและ
ผูมี้ส่วนไดส่้วนเสีย
อยูเ่สมอ (การจดั
ระบบงานทั้งท่ีเป็น
ทางการและไม่เป็น
ทางการ) 
 
การแบ่งระดบั รพ.
สต. ดูไดจ้าก
เอกสารแนบทา้ย
หมวด 3 

-มีการจดัระบบบริหาร
บุคลากร   แต่ไม่มีแผนการจา้งงาน
และความกา้วหนา้ 

1  

- มีการจดัระบบบริหาร
บุคลากร และมีแผนการจา้งงานและ
ความกา้วหนา้ 

2  

3.2 มีการสร้างความผาสุกและความ

พงึพอใจแก่บุคลากร 

(2)  ผลการประเมิน 
ความพึงพอใจ/
สัมภาษณ์วธีิการ
สร้างความผกูพนั 
ความพึงพอใจ และ
ความผาสุกของ
หน่วยงาน 

ความผกูพนัและ
ความพึงพอใจของ
บุคลากร หมายถึง 
ระดบัของความ
มุ่งมัน่ทั้งทางอารมณ์
และสติปัญญา 
เพื่อใหง้าน พนัธกิจ 
และวสิัยทศัน์ของ
องคก์รบรรลุผล  
ความผกูพนั อาจ
หมายถึง การผกูใจ
บุคลากร หรือใชค้  า
วา่ “ ร่วมดว้ย 

มีการจัดบรรยากาศ และ
สภาพแวดล้อมในการท างานจัดระบบ
สนับสนุนการด าเนินงาน  
ท าให้บุคลากรในองค์กรมีความผาสุก 
ความพงึพอใจ และแรงจูงใจในการ
ปฏิบัติงาน 
ทีด่ี สร้างความปลอดภัยต่อผู้
ให้บริการและผู้รับบริการ 

  

- ไม่มีการสร้างความผาสุกและ
ความพึงพอใจแก่บุคลากร 

0  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ แนวทางการ

พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

 - มีการจดับรรยากาศและ
สภาพแวดลอ้มในการท างาน
จดัระบบสนบัสนุนการด าเนินงาน 
ท าใหบุ้คลากรในองคก์รมีความ
ผาสุก ความพึงพอใจ และแรงจูงใจ
ในการปฏิบติังาน 
ท่ีดี สร้างความปลอดภยัต่อผู ้
ใหบ้ริการและผูรั้บบริการ 

2   ช่วยกนั” การสร้าง
ความผกูพนั 
ครอบคลุมการสร้าง
ความสัมพนัธ์ การ
สร้างความพึงพอใจ 
การเสริมสร้าง
วฒันธรรมองคก์ร 
การบริหาร
ค่าตอบแทน การ
สร้างแรงจูงใจ การ
ฝึกอบรมบุคลากรท่ี
มี 
ความพึงพอใจและ
ความผกูพนักบั
องคก์ร จะรู้สึกวา่
เป็นส่วนหน่ึงของ
องคก์รงานท่ีไดรั้บ
มอบหมายเป็นงานท่ี
มีคุณค่า สอดคลอ้ง
กบัค่านิยมส่วนตวั 
สอดคลอ้งกบัทิศทาง
ขององคก์ร และมี
ความรับผดิชอบต่อ
ความส าเร็จของงาน 

ปัจจยัท่ีมีผลต่อความ
พึงพอใจของ
บุคลากร  ควร
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ แนวทางการ

พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

พิจารณาประเด็น
เร่ืองค่าตอบแทน 
ความกา้วหนา้ใน
ต าแหน่งงาน การ
แกไ้ขปัญหาและขอ้
ร้องเรียน การพฒันา
ความรู้ความสามารถ 
ส่ิงแวดลอ้มในการ
ท างาน  
การช่วยเหลือของ
ผูบ้ริหาร  
การช่วยเหลือของผู ้
บริการ ความ
ปลอดภยัในสถานท่ี
ท างาน ภาระงาน 
การส่ือสาร  
ความร่วมมือ การ
ท างานเป็นทีม ความ
มัน่คงในงาน 

3.3มีระบบพฒันาการเรียนรู้ของ
บุคลากรและการประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน 

(3)  พิจารณาจากผลการ
ปฏิบติังานของ
บุคลากรแต่ละคน 
และผลการ
ด าเนินงานของ
องคก์ร/สัมภาษณ์

การพฒันาและการ
เรียนรู้ หมายถึง การ
วจิยั และพฒันา การ
ประเมินและ
ปรับปรุงวธีิการ
ท างาน  การ

3.3.1มีการจัดระบบพฒันาและ
การเรียนรู้ของบุคลากรตามความ
จ าเป็น 

(1)  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ แนวทางการ

พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

จัดให้มีระบบการเรียนรู้ของ
บุคลากรมีการค้นหาความจ าเป็น 
และความต้องการในการฝึกอบรม
การจัดท าแผนพฒันา และ
ด าเนินการพฒันาบุคลากร ให้
สอดคล้องกบัพนัธกจิรวมทั้งการ
ประเมินผลส าเร็จของการ
ด าเนินงานการพฒันาตาม ทีก่ าหนด 

  รูปแบบและวธีิการ
สร้างการเรียนรู้ของ
บุคลากร/ 
การจดัการเร่ือง
ความกา้วหนา้ของ
บุคลากร  

แลกเปล่ียนวธีิการ
ท างานท่ีดี และการ
จดัระดบัเทียบเคียง 
(benchmarking)   
รูปแบบการพฒันา
บุคลากร อาจท าได้
ทั้งภายในและ
ภายนอกองคก์ร อาจ
เป็นการฝึกอบรม
ระหวา่ง 
การปฏิบติังาน การ
เรียน 
ในหอ้งเรียน การ
เรียนจาก
คอมพิวเตอร์ การ
เรียนทางไกล หรือ
รูปแบบของ
การศึกษาและ
ฝึกอบรมอ่ืนๆ การ
ฝึกอบรมอาจจะเกิด
จากการไดรั้บ
มอบหมายให้
ปฏิบติังานในหรือ
นอกองคก์ร     
 
 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                

- ไม่มีระบบการพฒันาและการ
เรียนรู้ของบุคลากร 

0  

- จดัใหมี้ระบบการเรียนรู้ของ
บุคลากรมีการคน้หาความจ าเป็น 
และความตอ้งการในการฝึกอบรม
การจดัท าแผนพฒันา และ
ด าเนินการพฒันาบุคลากร ให้
สอดคลอ้งกบัพนัธกิจรวมทั้งการ
ประเมินผลส าเร็จของการ
ด าเนินงานการพฒันาตามท่ีก าหนด 

 
 
 

 

1  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ แนวทางการ

พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

3.3.2มีระบบการประเมินผล 
การปฏิบัติงานของบุคลากร 

(2)  พจิารณาจาก 
1.ตวัช้ีวดัผล 
การปฏิบติังาน 
2. ท าขอ้ตกลงในการ
ปฏิบติังานร่วมกนั 
ซ่ึงถ่ายทอดตวัช้ีวดั
ระดบัองคก์รสู่ระดบั
บุคคล (Individual 
Scorecard) โดย
ผูบ้งัคบับญัชาและ
ผูใ้ตบ้งัคบับญัชา 
3. คณะกรรมการ
พิจารณากลัน่กรอง
ผลการประเมิน
เพื่อใหเ้กิดมาตรฐาน
และความเป็นธรรม 
4. หลกัเกณฑ ์
การประเมินและผล
การประเมินให้
บุคลากรรับทราบ 
5. ผูบ้งัคบับญัชาน า
ผลการประเมินไป
พิจารณาในการเล่ือน
ขั้นเงินเดือน ให้
รางวลัจูงใจ และการ
บริหารงานบุคคล
เร่ืองอ่ืนๆ และการ

 

มีการจัดระบบการประเมินผล
การปฏิบัติงานของบุคลากรอย่าง
โปร่งใส เป็นธรรมมีการส่ือสาร แจ้ง
ผลการประเมินให้บุคลากรทราบ 
เพือ่ให้เกดิการพฒันาและปรับปรุง
การท างานมีแนวทางในการยกย่อง
ชมเชย การให้รางวลั และส่ิงจูงใจ
เพือ่สนับสนุนให้บุคลากรมีขวญั 
ก าลงัใจ มีการท างานทีม่ีประสิทธิผล 
มีจิตส านึกในการท างานทีมุ่่งเน้น
ผลประโยชน์ และความต้องการของ
ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

 

  

-  ไม่มีระบบการประเมินผล 
การปฏิบติังานของบุคลากร 

 

0  

- มีการจดัระบบการประเมินผล
การปฏิบติังานของบุคลากรอยา่ง
โปร่งใส เป็นธรรมมีการส่ือสาร แจง้
ผลการประเมินใหบุ้คลากรทราบ 
เพื่อใหเ้กิดการพฒันาและปรับปรุง
การท างานมีแนวทางในการยกยอ่ง
ชมเชย การใหร้างวลั และส่ิงจูงใจ
เพื่อสนบัสนุนใหบุ้คลากรมีขวญั
ก าลงัใจมีการท างานท่ีมีประสิทธิผล

2  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ แนวทางการ

พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

มีจิตส านึกในการ ท างานท่ีมุ่งเนน้
ผลประโยชน์ และความตอ้งการของ
ผูรั้บบริการและผูมี้ส่วนไดส่้วนเสีย 

น าผลการประเมิน
แจง้กลบัไปยงั
บุคลากร รวมถึงการ
น าไปใช้
ประกอบการให้
ค  าปรึกษาแนะน าแก่
บุคลากรเพื่อใหมี้การ
แกไ้ขปรับปรุงการ
ปฏิบติังาน และ
พฒันาขีดสมรรถนะ 
และผลสัมฤทธ์ิ 
การปฏิบติังานดี
ยิง่ข้ึน 

 3.4 มีการเสริมพลงัประชาชนและ
ครอบครัวให้มีศักยภาพในการดูแล
สุขภาพตนเอง (self care) 

(3)  สัมภาษณ์/สอบถาม/
เอกสารเก่ียวกบั
ความรู้ดา้นสุขภาพ 
ตามหลกั 3อ2ส/  
แผนการด าเนินงาน/  
ภาพกิจกรรม 
 
 

Health 
Empowerment หรือ 
"การเสริมพลงัสร้าง
สุขภาพ" หมายถึง 
กระบวนวธีิท่ีจะให้
กลุ่มเป้าหมาย 
สามารถดึงศกัยภาพ
ท่ีมีอยูภ่ายในตน มา
ใชใ้นการดูแลและ
สร้างเสริมสุขภาพ
ของตนไดอ้ยา่ง
ต่อเน่ืองและย ัง่ยนื 
 
Self care หรือการ

บุคลากรมีการถ่ายทอดความรู้
ด้านสุขภาพ ตามหลกั 3อ2ส และ
การบริการทั้งภายในสถานบริการ 
การบริการในชุมชน เพือ่ให้
ประชาชนน าไปดูแลครอบครัวและ
ตนเองได้ 

  

- ไม่มีการถ่ายทอดความรู้ 0  
-มีการวางแผนการถ่ายทอด

ความรู้ดา้นสุขภาพ ตามหลกั 3อ2ส 
และการบริการทั้งภายในสถาน
บริการ การบริการในชุมชน 

1  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ แนวทางการ

พจิารณา 

ค าช้ีแจง/ค านิยาม 

- มีการถ่ายทอดความรู้ดา้น
สุขภาพ ตามหลกั 3อ2ส และการ
บริการทั้งภายในสถานบริการ การ
บริการในชุมชน 

2  ดูแลสุขภาพตนเอง 
เพนเดอร (Pender, 
1987 :150) ให้
ความหมายวา่  
คือการดูแลตนเอง
เป็น 
การปฏิบติัท่ีบุคคล
ริเร่ิมและกระท าใน
วถีิทางของตนเอง
เพื่อด ารงรักษาชีวติ 
ส่งเสริมสุขภาพและ
ความเป็นยูท่ีดีของ
ตน 

- มีการถ่ายทอดความรู้ดา้น
สุขภาพ ตามหลกั 3อ2ส และการ
บริการทั้งภายในสถานบริการ การ
บริการในชุมชน เพื่อใหป้ระชาชน
น าไปดูแลครอบครัวและตนเองได ้

3  

รวมคะแนน                 10    
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(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด...............................  
 

จัดให้มีระบบงานและกระบวนการบริการปฐมภูมิที่ครอบคลุมการบริการที่สร้างคุณค่าแก่ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย รวมท้ังจัดให้มีกระบวนการสนับสนุนการให้บริการ
ดังกล่าวเพ่ือให้บรรลุผลและครอบคลุมประชากรทุกกลุ่มวัย 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการ
พิจารณา 

ค าชี้แจง/ 

ค านิยาม ฐานข้อมูล
ผู้รับบริการ 
ตรงตาม 
กลุ่มวัย 

(ประเมินจาก
เอกสารหรือ 

Electronic file) 

ช่องทางการเข้าถึง
บริการเชิงรุก เชิง
รับ และช่องทาง

การสื่อสาร 
(โทรศัพท์, Line, 

สื่อประชาสัมพันธ์) 
(ประเมินจาก

เอกสาร) 

Flow chart 
การบริการ 
ของ FCT 
ทุกระดับ 

เชื่อมโยงกับ 
แม่ข่ายและ

ชุมชน 

CPG  
รายบริการที่
สนับสนุนจาก

แม่ข่าย 
(ไม่เกิน 5 ปี) 
และระบบ 

ส่งต่อ 
 

*เครื่องมือที่
สอดคล้องกับ 
การบริการ 

(การบ ารุง รักษา 
หมุนเวียน) 

(ประเมินจากแบบ
ประเมินภาคผนวก) 

บุคลากร
สามารถ

ให้บริการได้
สอดคล้องกับ
การบริการ 
(สัมภาษณ์) 

*การลงข้อมูล 
(Electronic 

file) ที่
ให้บริการ/  
Family 
Folder 

(ตามบริบท
สถานบริการ) 

มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี ม ี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี 

4.1 จัดบริการตามสภาพ
ปัญหาชุมชน (ODOP/OTOP) 

              (7)  สัมภาษณ์/
ตามรอย 
การให้บริการ
ตามประเด็น 
ODOP/OTOP 

การจัดบริการ
ตามสภาพ
ปัญหาของ
ชุมชน หมายถึง 
การจัดบริการที่
สอดคล้องกับ
ประเด็น 
ODOP/OTOP 

ODOP.....................................
OTOP..................................... 
(ติดตามประเมินทุกข้อตาม
ประเด็นปัญหาของพ้ืนที่) 

              3 
4 

 

4.2 การบริการในสถานบริการ               (14)  สัมภาษณ์/               การให้บริการใน
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการ
พิจารณา 

ค าชี้แจง/ 

ค านิยาม ฐานข้อมูล
ผู้รับบริการ 
ตรงตาม 
กลุ่มวัย 

(ประเมินจาก
เอกสารหรือ 

Electronic file) 

ช่องทางการเข้าถึง
บริการเชิงรุก เชิง
รับ และช่องทาง

การสื่อสาร 
(โทรศัพท์, Line, 

สื่อประชาสัมพันธ์) 
(ประเมินจาก

เอกสาร) 

Flow chart 
การบริการ 
ของ FCT 
ทุกระดับ 

เชื่อมโยงกับ 
แม่ข่ายและ

ชุมชน 

CPG  
รายบริการที่
สนับสนุนจาก

แม่ข่าย 
(ไม่เกิน 5 ปี) 
และระบบ 

ส่งต่อ 
 

*เครื่องมือที่
สอดคล้องกับ 
การบริการ 

(การบ ารุง รักษา 
หมุนเวียน) 

(ประเมินจากแบบ
ประเมินภาคผนวก) 

บุคลากร
สามารถ

ให้บริการได้
สอดคล้องกับ
การบริการ 
(สัมภาษณ์) 

*การลงข้อมูล 
(Electronic 

file) ที่
ให้บริการ/  
Family 
Folder 

(ตามบริบท
สถานบริการ) 

มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี ม ี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี 

(บทบาทเจ้าหน้าที่ ) ตามรอย 
การให้บริการ
ในสถาน
บริการตาม
แผนกต่างๆ
เช่น OPD,ER 
ฯลฯ 

สถานบริการ 
หมายถึง  
การจัดบริการ
ภายในหน่วย
บริการที่จัดไว้
ส าหรับ
ให้บริการผู้ป่วย 
ผู้รับบริการ 

4.2.1 OPD               2  

4.2.2 ER               2  

4.2.3 ANC               2  

4.2.4WCC               2  

4.2.5NCD               2  

4.2.6 แผนไทย               2  

4.2.7 ทันตกรรม               2  

4.3 การบริการในชุมชน 
(บทบาท เจ้าหน้าที่ / อสม./ 
กสค./ อสค./ ญาติผู้ป่วย) 

              (9)  สัมภาษณ์ /
ตามรอย
กระบวนการ
ให้บริการแก่
ผู้ป่วย
ผู้รับบริการใน
ชุมชน 

การบริการใน
ชุมชน หมายถึง
บริการที่จัดไว้
ให้บริการกับ
ผู้ป่วย 
ผู้รับบริการ และ
ชุมชนโดย

4.3.1 การดูแลบริการ
สุขภาพที่บ้าน (Home 
Health Care)/LTC และ 
Palliative care 

              3  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการ
พิจารณา 

ค าชี้แจง/ 

ค านิยาม ฐานข้อมูล
ผู้รับบริการ 
ตรงตาม 
กลุ่มวัย 

(ประเมินจาก
เอกสารหรือ 

Electronic file) 

ช่องทางการเข้าถึง
บริการเชิงรุก เชิง
รับ และช่องทาง

การสื่อสาร 
(โทรศัพท์, Line, 

สื่อประชาสัมพันธ์) 
(ประเมินจาก

เอกสาร) 

Flow chart 
การบริการ 
ของ FCT 
ทุกระดับ 

เชื่อมโยงกับ 
แม่ข่ายและ

ชุมชน 

CPG  
รายบริการที่
สนับสนุนจาก

แม่ข่าย 
(ไม่เกิน 5 ปี) 
และระบบ 

ส่งต่อ 
 

*เครื่องมือที่
สอดคล้องกับ 
การบริการ 

(การบ ารุง รักษา 
หมุนเวียน) 

(ประเมินจากแบบ
ประเมินภาคผนวก) 

บุคลากร
สามารถ

ให้บริการได้
สอดคล้องกับ
การบริการ 
(สัมภาษณ์) 

*การลงข้อมูล 
(Electronic 

file) ที่
ให้บริการ/  
Family 
Folder 

(ตามบริบท
สถานบริการ) 

มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี ม ี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี 

4.3.2 การควบคุมและ 
ป้องกันโรค (SRRT) 

              3  ออกไปให้บริการ
ในชุมชน 

4.3.3 คุ้มครองผู้บริโภค 
ด้านสุขภาพ (คบส.) 

              3    

รวมคะแนน 30    
 

หมายเหตุ การให้คะแนน  คือ มีครบทุกข้อได้ 1 คะแนน 
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(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 
 

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวยั 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที)่ 
ประเด็น : 4.2.1OPD และ 4.2.5NCD(เคร่ืองมือทีส่อดคล้องกบัการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวยีน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต/ 
เงื่อนไขการ
ปรับปรุง มี ไม่มี 

ชุดส าหรับตรวจท่ีพร้อมใชง้าน อยา่งนอ้ยตอ้งมีรายการดงัน้ี       
(1)  หูฟัง       
(2)  เคร่ืองวดัความดนัโลหิต(ส าหรับการประเมิน NCD ด้วย)       
(3)  เคร่ืองตรวจดูตา หู คอ จมูก       
(4)  ไมก้ดล้ิน       
(5)  ไฟฉาย       
(6)  อุปกรณ์วดัอุณหภูมิกาย       
(7)  ไมเ้คาะเข่า       
(8)  อุปกรณ์ชัง่น ้าหนกั วดัส่วนสูง       
(9)  อุปกรณ์ชัง่น ้าหนกั วดัส่วนสูงส าหรับเด็ก       
(10)  อุปกรณ์วดัสายตา (Snellen’s Chart / E – Chart)       
(11) ตูเ้ยน็ส าหรับเก็บเวชภณัฑห์รืออุปกรณ์ท่ีตอ้งเก็บรักษาในอุณหภูมิต ่า

ตอ้งมีแนวทางปฏิบติัในการตรวจสอบอุณหภูมิตูเ้ยน็การบนัทึกขอ้มูล 
ระยะเวลาในการบนัทึกขอ้มูลแนวทางปฏิบติัและอุปกรณ์ท่ีตอ้งเตรียม  
กรณีไฟดบั หรือลา้งท าความสะอาดตูเ้ยน็ถา้มีกิจกรรมท่ีใหบ้ริการนอก
สถานท่ีตอ้งมีแนวทางปฏิบติัและอุปกรณ์ท่ีใชใ้นการขนยา้ยออกนอกพื้นท่ี
เป็นตน้ 
 

      



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

95 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต/ 
เงื่อนไขการ
ปรับปรุง มี ไม่มี 

(12) เคร่ืองวดัอุณหภูมิส าหรับตูเ้ยน็ตอ้งมีวธีิการตรวจสอบเคร่ืองวดั
อุณหภูมิตูเ้ยน็การเทียบเคียงเป็นตน้ 

      

(13) เคร่ืองตรวจน ้าตาลปลายน้ิว DTX(ส าหรับการประเมิน NCD)    

 

หมายเหตุ  1. การประเมิน OPD 
  - OPD (มี 1 - 12) =มี 
  - OPD ขาดขอ้ใดขอ้หน่ึง (1 - 12) = ไมมี 
 2. การประเมิน NCD 
  - NCD (มี 1 - 13) =มี 
  - NCD ไม่มี 2 หรือ 13 หรือไม่มีทั้งคู่ = ไม่มี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

96 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวยั 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที)่ 
ประเด็น : 4.2.2 ER(เคร่ืองมือทีส่อดคล้องกบัการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวยีน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ

ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต/ 

เงื่อนไขการ

ปรับปรุง มี ไม่มี 

1. ชุดช่วยชีวติฉุกเฉิน       

1.1เคร่ืองมือช่วยชีวติฉุกเฉินไดแ้ก่       

1.1.1ท่อหายใจทางปาก  (oral airway # 1 x No.2, No.3, No.4) 
   

1.1.2ชุดอุปกรณ์กูชี้พประกอบดว้ย Ambulatory Bag พร้อมRe-
breathing Mask (ในกรณีท่ีมีขีดความสามารถเพียงพอควรมี Endotracheal 
Tube และ Laryngoscope ดว้ย)และรายงานการทดสอบความพร้อมของ
เคร่ืองมือ การบ ารุงรักษาเคร่ืองมือ 

   

1.2กระดานรองหลงัส าหรับท า CPR       

2. ชุดผา่ตดัเล็กและอุปกรณ์ท าแผลเบ้ืองตน้       

3.  ชุดอุปกรณ์ตรวจภายในและ Pap Smear       

4.ออกซิเจนพร้อมอุปกรณ์การใหอ้อกซิเจน        

5.มีอุปกรณ์ผา่นการฆ่าเช้ือตามระบบมาตรฐานและมีอุปกรณ์ส าหรับฆ่าเช้ือท่ี
ไดม้าตรฐาน รวมทั้งวธีิการหรือแนวทางปฏิบติัในการฆ่าเช้ือตามมาตรฐาน
วธีิการตรวจสอบประสิทธิภาพของเคร่ืองมือหรือตูอ้บฆ่าเช้ือ  

      

 
หมายเหตุ  - ครบทุกขอ้ = มี  
 - ขาดขอ้ใดขอ้หน่ึง = ไม่มี 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

97 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 
 

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวยั 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที)่ 
ประเด็น : 4.2.3 เกณฑ์มาตรฐานคลนิิกฝากครรภ์ (ANC) 
(เคร่ืองมือทีส่อดคล้องกบัการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวยีน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต / 
เงื่อนไข 

การปรับปรุง มี ไม่มี 

อุปกรณ์ในการใหบ้ริการครบถว้นและพร้อมใช ้    

1. เคร่ืองชัง่น ้าหนกัวดัส่วนสูง    

2.เคร่ืองวดัความดนัแบบปรอท(ใชส้ าหรับผูท่ี้มีประวติัความดนัโลหิตสูง)     

3.หูฟัง    

4.เคร่ือง Droptone    

5.สายวดัระดบัมดลูก    

    

 

หมายเหตุ - ครบทุกขอ้ = มี  

 - ไม่มี Droptone = ไม่มี 

 

 

 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

98 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวยั 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที)่ 
ประเด็น : 4.2.4 มาตรฐานคลนิิกส่งเสริมสุขภาพเด็กดี (WCC) 
(เคร่ืองมือทีส่อดคล้องกบัการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวยีน)  
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต / 
เงื่อนไข 

การปรับปรุง มี ไม่มี 

1.วสัดุและอุปกรณ์ เพื่อส่งเสริมพฒันาการเด็ก เช่น ของเล่น หนงัสือนิทาน 
หนงัสือรูปภาพเอกสาร แผน่พบั 

   

2. เคร่ืองชัง่น ้าหนกั    

3. ชุดตรวจประเมินพฒันาการเด็ก    

4. ท่ีวดัความยาว/ส่วนสูง    

5. สายวดัรอบศีรษะ    

 

หมายเหตุ - ครบทุกขอ้ = มี  

 - ขาดขอ้ใดขอ้หน่ึง = ไม่มี  

 - ขาดชุดตรวจประเมินพฒันาการเด็ก= ไม่มี  

 

 

 

 

 

 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

99 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 
 

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวยั 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที)่ 
ประเด็น : 4.2.6 แผนไทย(เคร่ืองมือทีส่อดคล้องกบัการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวยีน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง 
มี ไม่มี 

เคร่ืองมือ เคร่ืองใชส้ะอาด จ านวนเพียงพอ และพร้อมใชง้าน ดงัต่อไปน้ี        

1. เคร่ืองวดัความดนัโลหิต 
   

2.อุปกรณ์ชัง่น ้าหนกัและวดัส่วนสูง 
   

3.หูฟัง (stethoscope) 
   

4.เทอร์โมมิเตอร์วดัไข้ 
   

5.ไฟฉาย 
   

6.ไมก้ดล้ิน 
   

7.ไมเ้คาะเข่า 
   

8.สายวดั 
   

9.ชุดอุปกรณ์ท าแผลเบ้ืองตน้ 
   

10.ถุงมือยาง 
   

11. ผา้ปิดจมูก 
   

 

หมายเหตุ - มีครบทุกขอ้ (1–11)= มี  
 - มีขอ้ 1–7= มี 
 - ขาดขอ้ใดขอ้หน่ึงในขอ้ 1–7 = ไม่มี  
 
 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

100 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 
 

 

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวยั 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที)่ 
ประเด็น : 4.2.7 ทนัตกรรม (เคร่ืองมือทีส่อดคล้องกบัการบริการ  : การบ ารุง รักษา หมุนเวยีน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง มี ไม่มี 

(1)  มีระบบการควบคุมการติดเช้ือของหน่วยบริการท่ีไดม้าตรฐานและมี
เคร่ืองท าใหป้ลอดเช้ือดว้ยไอน ้าร้อนแรงดนัสูง (autoclave) หรือมีใชร่้วมกนั
ในเครือข่ายสถานบริการ 
 

  

  

(2)  มียนิูตท าฟันทั้งแบบติดตั้งและ/หรือแบบเคล่ือนท่ี ซ่ึงประกอบดว้ย
รายการทั้ง 3 ขอ้ครบดงัน้ี 

  

  

        2.1  ระบบแสงสวา่งโดยโคมไฟส่องปากมีคุณสมบติัของแสงสวา่งท่ีไม่
มีความร้อน 
        2.2  ระบบกรอฟันท่ีไดม้าตรฐานตามท่ีส านกังานมาตรฐาน
ผลิตภณัฑอุ์ตสาหกรรมกระทรวงอุตสาหกรรมก าหนด 
       2.3  ระบบดูดน ้าลายเป็นระบบท่ีป้องกนัการฟุ้งกระจายในหอ้ง 
 
(3)  มีเคร่ืองขดูหินน ้าลายไฟฟ้า (Ultrasonic Scaler) 
 

      

(4)  มีเคร่ืองป่ันอมลักมั 
 

      

(5)  มีเคร่ืองบ่มวสัดุดว้ยแสงส าหรับใชก้บัวสัดุทนัตกรรม (light curing unit) 
 

      



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

101 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง มี ไม่มี 

(6)  มีชุด Hand Instrument เพียงพอส าหรับการบริการและผา่นการท าให้
ปราศจากเช้ือไดต้ามมาตรฐาน IC และไม่เกิดการปนเป้ือน ระหวา่งใหบ้ริการ 

      

(7)  มีตูเ้ยน็ส าหรับเก็บวสัดุทางทนัตกรรมและเวชภณัฑ์       

(8)  มีอ่างลา้งมือ สบู่ ผา้/กระดาษเช็ดมือ       

รวม8รายการ  (เฉพาะข้อทีม่ีช่องว่างให้เติม มี /ไม่มี ได้เท่าน้ัน)       

 

หมายเหตุ 1. กรณีท่ี รพ.สต. แห่งใดท่ียงัไม่มีศกัยภาพเพียงพอในการใหบ้ริการทนัตกรรม ใหป้ระเมินร่วมกบั 
รพ.สต. ในเครือข่ายท่ีใหบ้ริการร่วมกนั 
 2. การแปลผล - ขาดอนัใดอนัหน่ึงใน 1 – 6 = ไม่มี 
    - มี 1–8=มี 
    - มี 1–6= มี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

102 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

 
(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 

 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 
 

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวยั 
ข้อ 4.3 การบริการในชุมชน(บทบาท เจ้าหน้าที ่/ อสม./ กสค./ อสค./ ญาติผู้ป่วย) 
ประเด็น : 4.3.1 การดูแลบริการสุขภาพทีบ้่าน (Home Health Care) /LTC/Palliative care 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต/ 
เงื่อนไข 

การปรับปรุง มี ไม่มี 

ชุดส าหรับตรวจท่ีพร้อมใชง้าน อยา่งนอ้ยตอ้งมีรายการดงัน้ี       

(1)  หูฟัง       

(2)  เคร่ืองวดัความดนัโลหิต       

(3)  เคร่ืองตรวจดูตา หู คอ จมูก       

(4)  ไมก้ดล้ิน       

(5)  ไฟฉาย       

(6)  อุปกรณ์วดัอุณหภูมิกาย       

(7)  ไมเ้คาะเข่า       

(8)  เคร่ืองตรวจน ้าตาล       

(9) เตียง Fowler    

(10) เคร่ือง suction mobile    

  (11) Oxygen Home therapy    

หมายเหตุ -LTC มีขอ้ 1 – 8 = มี 

 -LTC ขาดขอ้ใดขอ้หน่ึงในขอ้ 1 – 8= ไม่มี 

 -Palliative careมีขอ้ 1 – 8 และ มีขอ้ 9 – 11 อยา่งนอ้ย 1 ขอ้ = มี 

 - Palliative careขาดขอ้ใดขอ้หน่ึงในขอ้ 9– 11= ไม่มี 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

103 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 
 

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวยั 

ข้อ 4.3 การบริการในชุมชน(บทบาท เจ้าหน้าที ่/ อสม./ กสค./ อสค./ ญาติผู้ป่วย)  

ประเด็น : 4.3.2 การเฝ้าระวงัโรคเชิงรุก (SRRT : Surveillance and Rapid Response Team)  

(เคร่ืองมือทีส่อดคล้องกบัการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวยีน)  
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต /เงื่อนไข 
การปรับปรุง 

มี ไม่มี 

อุปกรณ์ในการเก็บตวัอยา่งส่งตรวจโรคท่ีพบบ่อย    

1.อาหารเล้ียงเช้ือ (Carry Blair) ส าหรับเก็บเพาะเช้ือจากตวัอยา่งอุจจาระ

(Rectal Swab Culture) 

   

2. ตลบัเก็บ fresh stool เม่ือมีผูป่้วย Acute Flaccid Paralysis : AFP    

3. ขวด Sterile เก็บส่ิงท่ีผูป่้วยอาเจียน หรือไอ    

 

หมายเหตุ - ครบทุกขอ้ = มี  

 - ขาดขอ้ใดขอ้หน่ึง = ไม่มี  
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(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวยั 
ข้อ 4.3 การบริการในชุมชน(บทบาท เจ้าหน้าที ่/ อสม./ กสค./ อสค./ ญาติผู้ป่วย)  
ประเด็น  4.3.3 เภสัชกรรม/ คุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คบส.) 

 
ช่ือ-นามสกุลผูป้ระกอบการ........................................................................................................................... 
ท่ีอยูเ่ลขท่ี................หมู่ท่ี.................ถนน............................ต าบล............................อ าเภอ......................... 

 
1. การตรวจสอบผลติภัณฑ์อาหาร ยา เคร่ืองส าอาง  

ประเด็น ตรวจ 
(รายการ) 

พบไม่ถูกตอ้ง 
(รายการ) 

ช่ือทางการคา้ผลิตภณัฑท่ี์
พบไม่ถูกตอ้ง 

1. อาหารท่ีไม่มี อย. 10 ชนิด ไดแ้ก่ นม นมเปร้ียว  
ไอศกรีมน ้าด่ืม เคร่ืองด่ืมในภาชนะบรรจุท่ีปิด
สนิท ซอส 
น ้าปลาเคร่ืองปรุงรส อาหารกระป๋อง ขนมปัง/เบ
เกอร่ี 
ท่ีมาจากแหล่งผลิตนอกอ าเภอหรือไม่ทราบ
แหล่งท่ีมา 

   

2. อาหารตามขอ้ 1 ท่ีฉลากไม่มีวนัเดือนปีผลิต/
หมดอายุ 

   

3. ขนม/อาหารท่ีมีลกัษณะกายภาพ/บรรจุภณัฑ/์ 
การเก็บรักษาไม่ถูกตอ้ง/เส่ือมสภาพ หมดอายุ 

   

4. ยาหา้มขาย(ยาสเตียรอยด ์ยานอนหลบั ยา
ปฏิชีวนะNSAIDs ยาฉีด ยาโรคเร้ือรัง เบาหวาน 
ความดนั หวัใจ 
ยาหยดุถ่าย Loperamide ยาน ้าแกห้วดัไอส าหรับ
เด็ก) 

   

5. เคร่ืองส าอางส าหรับฝ้า หนา้ขาว ท่ี อย.หา้มขาย 
ขาย 34 รายการ 
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ประเด็น ตรวจ 
(รายการ) 

พบไม่ถูกตอ้ง 
(รายการ) 

ช่ือทางการคา้ผลิตภณัฑท่ี์
พบไม่ถูกตอ้ง 

6. เคร่ืองส าอางส าหรับฝ้า หนา้ขาว ท่ี อย.
ประกาศผลตรวจวเิคราะห์พบสารหา้มใช ้(ตาม
รายการท่ีก าหนด) 

   

7. เคร่ืองส าอางส าหรับฝ้า หนา้ขาว ท่ีฉลากไม่
ถูกตอ้ง 
(ไม่มีฉลากภาษาไทย  ไม่มีฉลาก ไม่มีเลขท่ีใบรับ
แจง้ 
10 หลกั) 

   

8. แผน่ป้ายโฆษณาอาหาร เคร่ืองด่ืม  ยาท่ีผดิ
กฎหมาย(1.อาหาร/เคร่ืองด่ืม โฆษณาสรรพคุณ
ป้องกนัรักษาโรค 
2. ยา โฆษณารักษาเบาหวาน มะเร็ง อมัพาต 
หวัใจ ปอด ตบั มา้ม ไต บ ารุงกาม คุมก าเนิด 
โฆษณาสรรพคุณยาอนัตราย ยาควบคุมพิเศษ 
หรือโฆษณาชิงโชค ส่งกล่องยารับรางวลั) 

   

 
2.การทดสอบความรู้ผู้จ าหน่าย - ดูเคร่ืองหมาย อย.บนฉลาก อาหาร          ถูกตอ้ง          ไม่ถูกตอ้ง 
               - ดูวนัผลิต วนัหมดอายใุนฉลากอาหาร       ถูกตอ้ง          ไม่ถูกตอ้ง 
                - รายการยาท่ีหา้มขายในร้านคา้                     รู้                 ไม่รู้ 
 
   ลงช่ือ...................................... ผูป้ระกอบการร้านคา้  
   ลงช่ือ........................................ผูต้รวจประเมิน  
   ลงช่ือ.........................................ผูต้รวจประเมิน  
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รายการเคร่ืองส าอางส าหรับฝ้า 34 รายการทีห้่ามขายตาม 
ประกาศกระทรวงสาธารณสุขเร่ือง  ก าหนดช่ือเคร่ืองส าอางทีห้่ามผลติน าเข้า หรือขาย 

ฉบับที ่1   ลงวนัที ่31 มีนาคม 2552และฉบับที ่2  ลงวนัที ่ 16  ตุลาคม  2552 
1. BEANNE  บีแอน  ครีมไข่มุกตราแตร 
2. แอนต้ี-ฟาร์ ครีม 
3. แอนต้ี-ฟาร์ โลชัน่กนัฝ้า ปรับผวิ 
4. ROSE ครีมขจดัฝ้า 
5. FAR-ACT ครีมรักษาฝ้า 
6. CN คลินิก 99  
7. ครีมฝ้าเมลาแคร์ 
8. โลชัน่กนัแดด กนัฝ้า เมลาแคร์ 
9. ครีมวนิเซิร์ฟ 
10. โลชัน่วนิเซิร์ฟ ลดฝ้ากนัแดด 
11. MUI LEE HIANG PEARL CREAM  
12. เอสจี โลชัน่ปรับสภาพผวิ 
13. เลนาว ครีมบ ารุงผวิหนา้กลางคืน 
14. NEW CARE นิวแคร์ ครีมประทินผวิ 
15. NEW CARE นิวแคร์ โลชัน่ปรับสภาพผวิ 
16. 3 ทรีเดย ์ไบรเทน แอนด ์รีไวเทน ครีมลดร้ิวรอยหมองคล ้า  
17. 3 ทรีเดย ์ไบรเทน แอนด ์รีไวเทน โลชัน่ป้องกนัแสงแดด  
18. 3 ทรีเดย ์เนเชอรัล ครีมทาสิว 
19. 3 ทรีเดย ์เนเชอรัล โลชัน่ป้องกนัแสงแดด 
20. พรีม ไบรเทน แอนด ์รีไวเทน ครีมลดร้ิวรอย  
21. พรีม ไบรเทน แอนด ์รีไวเทน โลชัน่ป้องกนัแสงแดด 
22. มิสเดย ์ครีมแกสิ้ว 
23. มิสเดย ์ครีมแกฝ้้า 
24. พอลล่า ครีมทาสิว 
25. พอลล่า ครีมทาฝ้า 
26. พอลล่า โลชัน่กนัแดดรักษาฝ้า 
27. ครีมชาเขียว DR. JAPAN 
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28. ครีมชาเขียว MISS JAPAN 
29. ชิชาเดะ ครีมหนา้ขาว โสมผสมไข่มุกญ่ีปุ่น 
30. ครีมบวัหิมะ หลิง หลิง 
31. ครีม QIAN MEI 
32. ครีม QIAN LI 
33. ครีม CAI NI YA 
34. ครีม JIAO LING 

 
 
ขอ้เสนอแนะ(ผูป้ระเมิน)....................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................. 
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(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั...............................  

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวยั  
ประเดน็ : การลงข้อมูล (Electronic file) ที่ให้บริการ/ Family Folder 
หมายเหตุ  *** เป็นรายการท่ีจ าเป็นอยา่งยิง่ ขาดไม่ได ้

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต/ 
เงื่อนไขการ
ปรับปรุง มี ไม่มี 

    (1)  มีตู/้อุปกรณ์อิเลก็ทรอนิกส์ส าหรับเกบ็ประวติัผูม้ารับบริการท่ีสามารถ
คน้หาง่ายและเกบ็รักษาไวไ้ม่นอ้ยกว่า 5 ปี 

      
(มีท่ีเกบ็เวชระเบียนท่ีมัน่คง ปลอดภยั คน้หาไดง่้ายและมีการส ารองขอ้มูลกรณี
เป็นขอ้มูลอิเลก็ทรอนิกส์) 
(2)  มีการจดัเตรียมทะเบียนผูป่้วยส าหรับบนัทึกการมารับบริการของผูป่้วย 
อยา่งนอ้ยตอ้งมีรายการ ดงัต่อไปน้ี 

      2.1 ช่ือ นามสกุลอาย ุผูป่้วย 
2.2 เลขท่ีประจ าตวัผูป่้วย (HN)    
2.3 วนั เดือน ปี มารับบริการ 

(3)  มีเวชระเบียนหรือบตัรผูป่้วยท่ีสามารถบนัทึกรายละเอียดเก่ียวกบั
ผูรั้บบริการ อยา่งนอ้ยตอ้งมีรายการดงัต่อไปน้ี 

      

3.1 ช่ือสถานพยาบาล 
3.2 เลขท่ีประจ าตวัผูป่้วย (HN)   
3.3 วนัเดือน ปี รับบริการ 
3.4 ช่ือ นามสกุลอาย ุเพศ และขอ้มูลส่วนบุคคลอ่ืนๆของผูป่้วย เช่น เช้ือ

ชาติ สัญชาติ สถานภาพท่ีอยูแ่ละเลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน 
3.5 ประวติัอาการป่วย ผลการตรวจทางร่างกายและผลการตรวจทาง

หอ้งปฏิบติัการชนัสูตรของผูป่้วย 
3.6 การวินิจฉยั 
3.7 การรักษา 
3.8 ลายมือช่ือผูป้ระกอบวิชาชีพ/ผูใ้หก้ารรักษาพยาบาล (ในกรณีท่ีเป็น

ขอ้มูลอิเลก็ทรอนิกส์ใชข้อ้มูลช่ือ/เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ) 
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 (ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หมวด 5 ผลลพัธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั............................... 
ข้อ 5.1 บทบาทของบุคคลและครอบครัวในการดูแลตนเอง (Self Care) 
ผู้ทีใ่ห้ข้อมูล    กสค./อสค.   ผู้รับบริการ 

มีการประเมินศกัยภาพของประชาชนและครอบครัวในการดูแลสุขภาพตนเอง(self care) ท่ีสอดคลอ้ง
กบัปัญหาสุขภาพการบริการทั้งในสถานบริการและชุมชน 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการตรวจสอบ ข้อสังเกต/เงื่อนไข

การปรับปรุง ผ่าน ไม่ผ่าน 

1. ท่านปฏิบติัตนเป็นตวัอยา่งท่ีดีดา้นสุขภาพแก่คนในครอบครัวอยา่งไร     
2. ท่านมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพหรือแนะน าใหค้นในครอบครัว
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพโดยใชห้ลกัการ 3อ2ส อยา่งไร 

   

2.1 มีการรับประทานอาหารท่ีดีต่อสุขภาพอยา่งไร    
2.2 ออกก าลงักายท่ีเหมาะสมต่อสุขภาพอยา่งไร    
2.3 มีการจดัการอารมณ์ เม่ือเกิดความเครียดอยา่งไร    
2.4 ท่านทราบผลกระทบของสูบบุหร่ีหรือยาเส้นต่อสุขภาพ และวธีิ
หลีกเล่ียงอยา่งไร 

   

2.5 ท่านทราบผลกระทบของสุราและเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลต่์อสุขภาพ และวธีิ
หลีกเล่ียงอยา่งไร 

   

3. ท่านทราบความส าคญั/การปฏิบติัตวั ของการฝากครรภค์รบ 5 คร้ัง
คุณภาพอยา่งไร 

   

4. ท่านทราบความส าคญั/การปฏิบติัตวั ในการไปรับวคัซีนตามระยะเวลาท่ี
ก าหนดไวอ้ยา่งไร 

   

5. ท่านทราบความส าคญั/การปฏิบติัตวั เพื่อน าบุตรหลานอาย ุ0 -5 ปี ไปรับ
การตรวจพฒันาการตามระยะเวลาท่ีก าหนดไวอ้ยา่งไร 

   

6. ท่านทราบความส าคญัและวธีิการเฝ้าระวงัปัญหาสังคม/พฤติกรรมเส่ียง
ของวยัรุ่น (ทอ้งไม่พร้อม ติดเกมส์ ยาเสพติด เด็กแวน๊ ฯลฯ) อยา่งไร  

   

7. ท่านทราบความส าคญั/การปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้งแก่ผูป่้วยโรคเบาหวาน 
(น ้าตาลต ่า/น ้าตาลสูง) ความดนัโลหิตสูงอยา่งไร 
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เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการตรวจสอบ ข้อสังเกต/เงื่อนไข

การปรับปรุง ผ่าน ไม่ผ่าน 

8. ท่านทราบความส าคญั/การปฏิบติัตวั ในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพของ
ผูสู้งอายใุนเร่ืองของ อาหาร อารมณ์ ออกก าลงักาย เพื่อสุขภาพท่ีดีอยา่งไร 

   

9. ท่านทราบความส าคญั/การปฏิบติัตวั ในการช่วยเหลือ ใหค้  าแนะน าแก่
ครอบครัวท่ีมีผูป่้วยติดบา้น ติดเตียง หรือผูป่้วยระยะสุดทา้ย อยา่งไร 

   

10. หมอประจ าครอบครัวของท่านมีบทบาทอยา่งไรในการใหบ้ริการหรือ
สนบัสนุนดา้นสุขภาพ 

   

 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 - รายขอ้ “ผา่น” ได ้ 1.5 คะแนน “ไม่ผา่น” ได ้0 คะแนน 
 - ภาพรวม คะแนนรวมมากกวา่หรือเท่ากบั 10.5 คะแนน ถือวา่ ผา่นเกณฑ ์(ร้อยละ 70) 
 - คะแนนรวม ได ้0-10 คะแนน ถือวา่ ไม่ผา่นเกณฑ์ 
 - ขอ้ 2 ตอบได ้2.1-2.5= ผา่น (1.5) ตอบไม่ไดข้อ้ใดขอ้หน่ึง=ไม่ผา่น(0) 

หมายเหตุ ส ารวจ 10% ของหลงัคาเรือนครอบคลุมทั้งพื้นท่ีท่ีรับผดิชอบ 
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(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หมวด 5 ผลลพัธ์  

หน่วยบริการ ......................................................อ าเภอ ............................. จังหวดั............................... 
ข้อที ่5.2 ผลลพัธ์ตามตัวช้ีวดั (KPI) 

ตัวช้ีวดั คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ 

5.2.1. ตัวช้ีวดักลางงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ(QOFประเทศ) 10  
5.2.1.1ร้อยละของประชากรไทยอายตุั้งแต่ 35 – 74 ปี ท่ีมีระดบัน ้าตาลในเลือด

มากกวา่หรือเท่ากบั 126มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ไดรั้บการลงทะเบียนเป็นผูป่้วยเบาหวาน
รายใหม ่

1  

5.2.1.2ร้อยละของประชากรไทยอายตุั้งแต่ 35 – 74 ปี ท่ีมีผลการคดักรองความดนั
โลหิตสูงมากกวา่หรือ เท่ากบั 140/90 mmHg. ไดรั้บการลงทะเบียนเป็นผูป่้วยความดนั
โลหิตสูงรายใหม่ 

1  

5.2.1.3ร้อยละของหญิงมีครรภไ์ดรั้บการฝากครรภค์ร้ังแรกก่อน 12 สัปดาห์ 1  
5.2.1.4ร้อยละการใชย้าปฏิชีวนะอยา่งรับผดิชอบในผูป่้วยนอก 5  

5.2.1.4.1 โรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจช่วงบน (upper respiratory tract  
infections, URI) และหลอดลมอกัเสบเฉียบพลนั (acute bronchitis) 

  

5.2.1.4.2 โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนั (Ac.Diarrhea)   
5.2.1.5ร้อยละการลดลงของอตัราการนอนโรงพยาบาลดว้ยภาวะท่ีควรควบคุมดว้ย

บริการผูป่้วยนอก (ACSC: ambulatory care sensitive condition)ในโรคลมชกั(epilepsy) 
ปอดอุดกั้นเร้ือรัง (COPD) หืด (asthma) เบาหวาน (DM) และความดนัโลหิตสูง (HT) 

1  

5.2.1.6ร้อยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี 30–
60ปี ภายใน 5ปี 

1  

5.2.2 ตัวช้ีวดักระทรวง (จากHDC) 5  
5.2.2.1ร้อยละของเด็กอาย ุ0 - 5 ปี มีพฒันาการสมวยั  1  
5.2.2.2ร้อยละของผูป่้วยเบาหวาน ความดนัโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียนไดรั้บการ

ประเมินโอกาสเส่ียงต่อโรคหวัใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
1  

5.2.2.3ร้อยละของผูป่้วย CKD ท่ีมีอตัราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 1  
5.2.2.4ร้อยละของครอบครัวท่ีมีศกัยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองไดค้รบตาม

เกณฑท่ี์ก าหนด 
1  
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ตัวช้ีวดั คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ 

5.2.2.5ร้อยละของหน่วยงานท่ีมีการน าดชันีความสุขของคนท างาน (Happy Work 
Life Index) และ Core Value "MOPH" ไปใช ้

1  

5.2.3 ตัวช้ีวดัเขต 2  
5.2.3.1   
5.2.3.2   
5.2.3.3   
5.2.3.4   
5.2.3.5   

5.2.4. ตัวช้ีวดัจังหวดั 2  
5.2.4.1   
5.2.4.2   
5.2.4.3   
5.2.4.4   
5.2.4.5   

5.2.5. ตัวช้ีวดัอ าเภอ 1  
5.2.5.1   
5.2.5.2   
5.2.5.3   
5.2.5.4   
5.2.5.5   

 
หมายเหตุ - ตวัช้ีวดัระดบักระทรวง 5 ตวั เลือกโดย ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์ (สนย.) 
  - ตวัช้ีวดัระดบัเขต/ จงัหวดั/ อ าเภอ เลือกโดย เขต จงัหวดั อ าเภอ  
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(ร่าง) แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หมวด 5 ผลลพัธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวดั...............................  
ข้อ 5.3 นวตักรรม งานวจัิย การจัดการองค์ความรู้ 

ประเดน็ คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ แนวทางการพจิารณา ค าช้ีแจง/ค านิยาม 
5.3.1. การปฏิบัตเิพือ่แก้ไขปัญหาจากการจดัการองค์ความรู้เช่น CQI R2R นวตักรรมงานวจิยั (2)  - สมัภาษณ์เจา้หนา้ท่ี 

- เอกสารท่ีเก่ียวขอ้งกบั 
CQI R2R นวตักรรม
งานวจิยั 

สินทรัพยค์วามรู้  
(Knowledge assets)  
หมายถึงทรัพยากรทางปัญญาท่ีมี
การสัง่สมในองคก์ร เป็นสมบติัของ
องคก์รและบุคลากร อยูใ่นรูปแบบ 
ของสารสนเทศ ความคิด การเรียนรู้ 
ความเขา้ใจ ความจ า ทกัษะ 
ความสามารถ สินทรัพยค์วามรู้ 
อาจเก็บไวใ้นตวับุคลากร 
ฐานขอ้มูล เอกสาร แนวทางการ
ปฏิบติั นโยบาย และระเบียบปฏิบติั 
ซอฟทแ์วร์ สิทธิบตัร สินทรัพย์
ความรู้ เป็นความรู้ภาคปฏิบติั(know 
how)ท่ีท าใหอ้งคก์รประสบ
ความส าเร็จ 

5.3.1.1 การจดัการองคค์วามรู้   
- ไม่มี 0  

- มี 1  

5.3.1.2 การจดัการองคค์วามรู้ สอดคลอ้งกบัปัญหาสุขภาพท่ีส าคญัของชุมชน   

- ไม่สอดคลอ้งกบัปัญหาสุขภาพท่ีส าคญัของชุมชน 0  

- สอดคลอ้งกบัปัญหาสุขภาพท่ีส าคญัของชุมชน 1  

5.3.2. มผีลลพัธ์จากการด าเนินงานของ CQI R2R นวตักรรมงานวจิยั และเผยแพร่แนวทางปฏิบัติ
จากการจดัการความรู้สู่ชุมชนเพือ่ให้เกดิกระบวนการเรียนรู้ร่วมกนั 

(1)  - เอกสารท่ีเก่ียวขอ้งกบั 
CQI R2R นวตักรรม
งานวจิยั 
- รูปแบบการเผยแพร่
ชดัเจน 

- มีผลลพัธ์  0  

- มีผลลพัธ์และมีการเผยแพร่ เกิดการเรียนรู้ร่วมกนั 1  

5.3.3. การใช้ประโยชน์จาก CQI R2R นวตักรรมงานวจิยัจนน าไปสู่การดูแลตนเองได้ (2)  - สมัภาษณ์เจา้หนา้ท่ี 
- สมัภาษณ์ประชาชนท่ีเป็น
กลุ่มเป้าหมายในการท า CQI 
R2R นวตักรรมงานวิจยั 

- ชุมชน ผูรั้บบริการไม่สามารถน าไปใชดู้แลตนเองได ้ 0  

- ชุมชน ผูรั้บบริการสามารถน าไปใชดู้แลตนเองได ้ 1  

- ชุมชนผูรั้บบริการสามารถน าไปใชดู้แลตนเอง และเผยแพร่เป็นตวัอยา่งได ้  2  

คะแนนรวม 5    
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สรุปคะแนน 
(ร่าง) สรุปคะแนนประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 

หน่วยบริการ.................................................อ าเภอ.................................................จงัหวดั................................ 
ล าดับ เกณฑ์  คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ หมายเหตุ 

1 หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการทีด่ี 300     

  1.1 ภาวะผู้น า การน า ธรรมาภิบาล 14     

     1.1.1 ภาวะผูน้ าของผูบ้ริหารองคก์ร 10     

        1.1.1.1 มีการท างานร่วมกนัของคณะกรรมการสุขภาพ
อ าเภอ (DHS)/คณะกรรมการสุขภาพต าบล 

2     

        1.1.1.2 การก าหนดและถ่ายทอดทิศทาง 2     

        1.1.1.3 การก ากบัดูแล 2     

        1.1.1.4 การจดัการขอ้ร้องเรียน 2     

        1.1.1.5 การทบทวนผลการด าเนินการ 2     

     1.1.2 ความรับผดิชอบต่อสังคม 4     

        1.1.2.1 การด าเนินการอยา่งมีจริยธรรม 2     

        1.1.2.2 การใหก้ารสนบัสนุนต่อชุมชนท่ีส าคญั 2     

  1.2 แผนกลยุทธ์ด้านสุขภาพ  4     

     1.2.1 การจดัท ายทุธศาสตร์และกลยทุธ์ 2     

        1.2.1.1 เป้าประสงคเ์ชิงยทุธศาสตร์และกลยทุธ์ 2     

     1.2.2 การน ากลยทุธ์ไปปฏิบติั 2     

        1.2.2.1 การจดัท าแผนปฏิบติัการถ่ายทอดแผนไปสู่การ
ปฏิบติั 

2     

  1.3 ระบบรายงาน/กระบวนการทีส่ าคัญ 282     

     1.3.1 การจดัการการเงินและบญัชี 5     

     1.3.2 การจดัการอาคารสถานท่ี สภาพแวดลอ้ม 47     
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ล าดับ เกณฑ์  คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ หมายเหตุ 

        1. สภาพแวดลอ้มภายนอกอาคาร 7     

        2. สภาพแวดลอ้มภายในอาคาร 22     

        3. หอ้งส้วม 6     

        4. บริการ 12     

     1.3.3 การจดัระบบบริการสนบัสนุน 230     

        1.3.3.1 การป้องกนัและการควบคุมการติดเช้ือ (IC) 20     

           1. การออกแบบระบบและการจดัการทรัพยากร 4     

           2. การด าเนินงาน 15     

        1.3.3.2 ระบบคุณภาพและมาตรฐานทางหอ้งปฏิบติัการ
ดา้นการแพทยแ์ละสาธารณสุข (LAB) 

107     

           ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไป       

           ส่วนท่ี 2 ขอ้มูลศกัยภาพการใหบ้ริการ 5     

           ส่วนท่ี 3 ขอ้มูลคุณภาพและมาตรฐานการบริการ 102     

              1. บุคลากร 10     

              2. สถานท่ีท าการทดสอบ/พื้นท่ีปฏิบติังาน 4     

              3. น ้ายาและเคร่ืองมือทดสอบ 44     

                  3.1 วสัดุน ้ายา 6     

                  3.2 เคร่ืองมือทดสอบ 16     

                  3.3 การตรวจวเิคราะห์น ้าตาลในเลือดจากปลายน ้า 4     

                  3.4 การตรวจวเิคราะห์น ้าตาลและโปรตีนใน
ปัสสาวะ 

2     

                  3.5 การตรวจวเิคราะห์การตั้งครรภ ์(HCG ใน
ปัสสาวะ) 

4     

                  3.6 การตรวจหาปริมาตรเมด็เลือดแดงอดัแน่น 
(Hematocrit) 

12     
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ล าดับ เกณฑ์  คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ หมายเหตุ 

              4. ขั้นตอนก่อนการทดสอบ 10     

              5. ขั้นตอนการทดสอบ 4     

              6. การประกนัคุณภาพการทดสอบ 12     

              7. ขั้นตอนหลงัการทดสอบและความปลอดภยั 4     

              8. การรายงานผลการทดสอบ 14     

        1.3.3.3 เภสัชกรรม/คุม้ครองผูบ้ริโภคดา้นสุขภาพ (คบส.)    44     

           1. บุคลากร 2     

           2. คลงัยาและเวชภณัฑ ์ 16     

           3. งานบริการเภสัชกรรม 10     

           4. งานคุม้ครองผุบ้ริโภค 16     

        1.3.3.4 ระบบขอ้มูลสารสนเทศดา้นสุขภาพ 60     

           ส่วนท่ี 1 ระบบคุณภาพขอ้มูล 20     

          ส่วนท่ี 2 ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ 20     

           ส่วนท่ี 3 การวเิคราะห์และประเมินผลการด าเนินงาน 20     

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

116 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

(ร่าง) สรุปแบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 2 การให้ความส าคัญกบัประชากรเป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

หน่วยบริการ.................................................อ าเภอ.................................................จงัหวดั................................ 
ล าดับ เกณฑ์  คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ หมายเหตุ 

  หมวด 2 การให้ความส าคัญกบัประชากรเป้าหมาย 
ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

10     

     2.1 การไดม้าซ่ึงปัญหาของชุมชน (ODOP/OTOP) 
ประชากรกลุ่มเป้าหมายฐานขอ้มูลผูรั้บบริการ 

2     

     2.2 ประสานงานภายในเครือข่าย 2     

     2.3 ประสานงานภายนอก และภาคีเครือข่าย 2     

     2.4 บทบาทของภาคีเครือข่ายท่ีมีส่วนร่วม 2     

     2.5 ความสัมพนัธ์ความพึงพอใจของประชากร
กลุ่มเป้าหมาย ชุมชนผูมี้ส่วนไดส่้วนเสีย และการ
จดัการขอ้ร้องเรียน 

2     

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

117 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

(ร่าง) สรุปแบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 

หน่วยบริการ.................................................อ าเภอ.................................................จงัหวดั................................ 
ล าดับ เกณฑ์  คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ หมายเหตุ 

  หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 10     

     3.1 มีการจดัอตัราก าลงัดา้นสุขภาพ 2     

     3.2 มีการสร้างความผาสุกและความพึงพอใจแก่
บุคลากร 

2     

     3.3 มีระบบพฒันาการเรียนรู้ของบุคลากรและการ
ประเมินผลการปฏิบติังาน 

3     

        3.3.1 มีการจดัระบบพฒันาและการเรียนรู้ของ
บุคลากรตามความจ าเป็น 

1     

        3.3.2 มีระบบการประเมินผลการปฏิบติังานของ
บุคลากร 

2     

     3.4 มีการเสริมพลงัประชาชนและครอบครัวใหมี้
ศกัยภาพในการดูแลสุขภาพตนเอง (Self care) 

3     
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118 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

(ร่าง) สรุปแบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวยั 

หน่วยบริการ.................................................อ าเภอ.................................................จงัหวดั................................ 
ล าดับ เกณฑ์  คะแนนเต็ม คะแนนทไีด้ หมายเหตุ 

  หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและ
ประชากรทุกกลุ่มวยั 

30     

     4.1 จดับริการตามสภาพปัญหาชุมชน 
(ODOP/OTOP) 

7     

     4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจา้หนา้ท่ี) 14     

     4.3 การบริการในชุมชน (บทบาท เจา้หนา้ท่ี /อสม./
กสค./อสค./ญาติผูป่้วย) 

9     
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119 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

(ร่าง) สรุปแบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 5 ผลลพัธ์ 

หน่วยบริการ.................................................อ าเภอ.................................................จงัหวดั................................ 
ล าดับ เกณฑ์  คะแนนเต็ม คะแนนทีไ่ด้ หมายเหตุ 

  หมวด 5 ผลลพัธ์ 40     

     5.1 บทบาทของบุคคลและครอบครัวในการดูแล
ตนเอง (Self care) 

15     

     5.2 ผลลพัธ์ตามตวัช้ีวดั (KPI) 20     

        5.2.1. ตวัช้ีวดักลางงบจ่ายตามเกณฑคุ์ณภาพ
ผลงานบริการ (QOF ประเทศ) 

10     

        5.2.2. ตวัช้ีวดักระทรวง (จาก HDC) 5     

        5.2.3. ตวัช้ีวดัเขต 2     

        5.2.4. ตวัช้ีวดัจงัหวดั 2     

        5.2.5. ตวัช้ีวดัอ าเภอ 1     

     5.3 นวตักรรม งานวจิยั การจดัการองคค์วามรู้ 5     

        5.3.1.    การปฏิบติัเพื่อแกไ้ขปัญหาจากการจดัการ
องคค์วามรู้ เช่นCQI R2R นวตักรรมงานวจิยั 

2     

        5.3.2.    มีผลลพัธ์จากการด าเนินงานของ CQI 
R2R นวตักรรมงานวจิยั และเผยแพร่แนวทางปฏิบติั
จากการจดัการความรู้สู่ชุมชนเพื่อใหเ้กิดกระบวนการ
เรียนรู้ร่วมกนั 

1     

        5.3.3. การใชป้ระโยชน์จาก CQI R2R นวตักรรม
งานวจิยัจนน าไปสู่การดูแลตนเองได้ 

2     
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113 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ตัวอย่างการติดคะแนน 
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113 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

บทที่ 4 

แนวทางการประเมนิโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

  การพฒันาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว มีตวัช้ีวดั คือ ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอท่ีผา่นเกณฑ์
ระดบัการพฒันาคุณภาพ  
  โดยในปีงบประมาณ 2560  มีเป้าหมาย คือ รพ.สต.  ผา่นเกณฑคุ์ณภาพ รพ.สต.ติดดาว  ระดบั              
5 ดาว อยา่งนอ้ย ร้อยละ 10  
  

รพ.สต. ทีผ่่านเกณฑ์ 5 ดาว ต้องมีทุกข้อต่อไปนี้ 
   1. คะแนนรายหมวด มากกวา่ ร้อยละ 80 
   2. คะแนนรวม 5 หมวด มากกวา่ ร้อยละ 90 
  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

114 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ขั้นตอนการด าเนินงาน   
 1. แต่งตั้งคณะท างานระดบัเขต/จงัหวดั/อ าเภอ  
 2. ช้ีแจงและท าความเขา้ใจเกณฑ์ รพ.สต. ติดดาว ระดบัเขต/จงัหวดั/อ าเภอ 
 3. เตรียมทีมผูป้ระเมิน/เยีย่มเสริมพลงั เพื่อเป็นพี่เล้ียงระดบัเขต/จงัหวดั/อ าเภอ   
 4. พฒันา รพ.สต.ตามเกณฑคุ์ณภาพฯ โดยพี่เล้ียงระดบัอ าเภอ/ จงัหวดั  
 5. ประเมิน/เยีย่มเสริมพลงั ระดบัอ าเภอ/ จงัหวดั/ เขต 
 6. รับรองผลโดยคณะกรรมการเขตสุขภาพ 
 7. รับรางวลัระดบัประเทศ ถอดบทเรียน เยีย่มช่ืนชมโดยผูบ้ริหาร  

  หลงัจากช้ีแจงเกณฑคุ์ณภาพ รพ.สต.ติดดาว พื้นท่ีศึกษาและท าความเขา้ใจเกณฑคุ์ณภาพ             
รพ.สต.ประเมินตนเอง และพฒันาคุณภาพร่วมกบัทีมพี่เล้ียงระดบัอ าเภอซ่ึงประกอบดว้ยสหวชิาชีพท่ีเก่ียวขอ้ง
กบัเกณฑม์าตรฐาน จากนั้น ประเมินและรับรองโดยคณะกรรมกรรมการ(คกก.)  อ าเภอ ส่งผลการประเมิน              
รพ.สต. ท่ีผา่นเกณฑใ์หค้กก.จงัหวดัประเมินและรับรอง ส่งผลการประเมิน  รพ.สต. ท่ีผา่นเกณฑ ์ ให้  คกก.เขต 
ประเมินและรับรองอีกคร้ัง  เขตจะส่งผล รพ.สต.ผา่นเกณฑ ์ท่ีไดรั้บการรับรองจากเขต  ให ้คกก.จงัหวดั คดัเลือก  
รพ.สต.ผา่นเกณฑ ์1 แห่ง รับรางวลัระดบัประเทศ จากนั้น คกก.เขตเลือกตวัแทน 1 แห่ง จาก  รพ.สต.ผา่นเกณฑ์ท่ี
ไดรั้บรางวลัระดบัประเทศของแต่ละจงัหวดั เพื่อใหผู้บ้ริหารจากส่วนกลางเยีย่มช่ืนชมและถอดบทเรียนเพื่อ การ
พฒันาระดบัประเทศต่อไป 
 

 

 

 

. 
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ภาคผนวก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ค าสั่งส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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116 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

ที่   3125 / ๒๕๕9 
   เรื่อง  แต่งตั้งคณะท างานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว    

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

กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดนโยบายการพัฒนาสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับให้ได้
มาตรฐาน โดยยกระดับสถานีอนามัยทุกแห่งเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  ที่เน้นการพัฒนาคุณภาพระบบ
บริการสุขภาพและกระบวนการบริการ เพื่อตอบสนองความต้องการและความจ าเป็นด้านสุขภาพของประชาชน ได้
ก าหนดเป้าประสงค์การพัฒนาคุณภาพอ าเภอ/ต าบลจัดการสุขภาพบูรณาการติดดาว ซึ่งเป็นยุทธศาสตร์พัฒนา
สุขภาพเพ่ือพัฒนาระบบบริการ การบริหารจัดการและวิชาการด้วยกลไกบริหารยุทธศาสตร์แบบครบวงจร รวมทั้ง
ก าหนดแนวทางการด าเนินงานสาธารณสุขแบบมุ่งผลสัมฤทธิ์ตามเป้าประสงค์ที่ก าหนดไว้ให้มีความต่อเนื่อง ทั้งนี้ 
เพ่ือสนับสนุนให้หน่วยบริการระดับปฐมภูมิจัดระบบบริการให้ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ และเป็นเครื่องมือในการ
ก ากับและประกันคุณภาพของระบบต่าง ๆ ของหน่วยบริการปฐมภูมิเพื่อให้ประชาชนในพื้นท่ีพึงพอใจได้รับบริการ
ที่มีคุณภาพ ทั่วถึงและเป็นธรรม 

ดังนั้น เพ่ือให้การพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล มีประสิทธิภาพได้มาตรฐานตามเกณฑ์ อ าเภอ/ต าบลจัดการสุขภาพบูรณาการติดดาว   จึงขอยกเลิก
ค าสั่งส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ 2775/2559 ลงวันที่ 14 กันยายน 2559     เรื่อง แต่งตั้ง
คณะท างานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงคณะท างานบาง
ท่าน และ แต่งตั้ง คณะท างานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว โดยมีองค์ประกอบ และ
อ านาจหน้าที่ ดังนี้ 
 1) นายพิศิษฐ์  ศรีประเสริฐ       ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 5  ประธาน   
 2) นายอิทธิพล  สูงแข็ง           สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 7                      รองประธาน  

      3) ผู้อ านวยการส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข คณะท างาน  
4) ผู้อ านวยการส านักตรวจและประเมินผล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข     คณะท างาน  

      5) ผู้อ านวยการส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข    คณะท างาน  
      6) นายสุวิทย์  โรจนศักดิ์โสธร      นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา   คณะท างาน  
      7) นายปรารถนา  ประสงค์ดี  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ฉะเชิงเทรา             คณะท างาน  
      8) นายสุรพงษ์  ผดุงเวียง           นายแพทย์เชี่ยวชาญ (ด้านเวชกรรมป้องกัน)  คณะท างาน  
               จังหวัดอุดรธานี  
      9) นายประสิทธิ์ชัย  มั่งจิตร ผู้อ านวยการโรงพยาบาลแก่งคอย จังหวัดสระบุรี  คณะท างาน  

         10) นายธีร์สุทธิ  ปิตวิบลเสถียร ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสว่างอารมณ์            คณะท างาน  
                                                จังหวัดอุทัยธานี  
      11) ผู้แทนสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล                                    คณะท างาน      
      12) ประธานชมรมสาธารณสุขแห่งประเทศไทย                คณะท างาน   
     

      13) ประธานมูลนิธิเครือข่ายหมออนามัย       คณะท างาน    



 

  ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

 

117 คู่มอืแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตดิดาว (รพ.สต.ตดิดาว) 
 

    14) นายกสมาคมหมออนามัย       คณะท างาน  
    15) นายกสมาคมชมรมสาธารณสุข               คณะท างาน
 16) ประธานชมรมผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (ประเทศไทย) คณะท างาน    
 17) ประธานชมรมผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล            คณะท างาน  
          สายเจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน (ประเทศไทย)  
    18) เลขาธิการชมรมนักวิชาการสาธารณสุข (ประเทศไทย)         คณะท างาน  
    19) ประธานชมรมพยาบาลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแห่งประเทศไทย   คณะท างาน  
    20) นางสาวพิชญกานต์  สกุลพานิช  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   คณะท างาน  
                                   โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี  
    21) นางชุลีพร แดนสุข      พยาบาลวิชาชีพช านาญการ    คณะท างาน  
                                         โรงพยาบาลบา้นผือ จังหวัดอุดรธาน ี
    22) นางพักตร์พิมล หาญรินทร์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ    คณะท างาน  
                                       โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลบา้นเหลา่  
                                         อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
    23) นางสาวฐานิตา พลชม  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ    คณะท างาน 
   โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสามผง  
                                         อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
    24) นายปรเมษฐ์ กิ่งโก้       นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสกลนคร     คณะท างานและเลขานุการ               
    25) นางสาวณภัทร  สิทธิศักดิ์  นายแพทย์ช านาญการพิเศษ            คณะท างาน  
                                      ส านักงานเขตสุขภาพที่ 8 จังหวัดอุดรธานี       และผู้ช่วยเลขานุการ                                               
    26) นายสมชาย พรหมจักร    ผู้อ านวยการโรงพยาบาลวานรนิวาส     คณะท างาน  
                                         จังหวัดสกลนคร                                      และผูช้่วยเลขานุการ                                            
    27) นายทองดี  มุ่งดี  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ             คณะท างาน 

                               ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์                     และผู้ช่วยเลขานุการ     
                               ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข                                       

โดยให้คณะท างานมีอ านาจหน้าที่ ดังนี้ 
           ๑. วางแผนและก าหนดรูปแบบการตรวจประเมินคุณภาพเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอและ 
               โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (อ าเภอ/ต าบลจัดการสุขภาพบูรณาการติดดาว) 
           ๒. ด าเนินการติดตามการตรวจประเมินตามแผน 
           ๓. สรุปรายงานผลการตรวจประเมินให้ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทราบ 
           4. แต่งตั้งคณะท างานอ่ืน ๆ เพื่อปฏิบัติงานตามหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย 
           5. ด าเนินการอ่ืนตามที่ได้รับมอบหมาย  

  ทั้งนี้  ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป   

   สั่ง  ณ  วันที่  12  ตุลาคม  พ.ศ. ๒๕๕9 
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