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คํานํา 

เอกสารรายละเอียดตัวชี้วัดดานสุขภาพจังหวัดสระแกว ประจําปงบประมาณ พ.ศ.2560 ฉบับนี้ จัดทําข้ึน
เพ่ือใชเปนคูมือในการดําเนินงานดานสาธารณสุขของจังหวัดสระแกว ซ่ึงภายในเลมเอกสารฉบับนี้ประกอบดวย รายละเอียด
ตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข ตัวชี้วัดตามคํารับรองของผูบริหาร(Performance Agreement) และตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร
ดานสุขภาพจังหวัดสระแกว ประจําปงบประมาณ พ.ศ.2560 โดยแตละตัวชี้วัดมีการปรับประยุกตใหสอดคลองกับบริบท
ของจังหวัดสระแกว พรอมอธิบายคํานิยาม เกณฑเปาหมายในการดําเนินงาน วิธีจัดเก็บ เปาหมายผลสําเร็จตามไตรมาส
(Small Success)  รายชื่อ เบอรโทรศัพทผูประสานงานตัวชี้วัด อยางชัดเจน เพ่ือใหผูปฏิบัติงานสามารถสอบถามใน
ประเด็นท่ีติดขัด หรือไมเขาใจได 

 ขอขอบคุณท านนายแพทยอภิ รั กษ  พิ ศุทธอาภรณ  นายแพทยสาธารณสุขจั งหวัดสระแก ว                   
รองนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดสระแกว หัวหนากลุมงาน และเจาหนาท่ีสาธารณสุขจังหวัดสระแกวทุกทาน                 
ท่ีมีสวนเก่ียวของในการรวบรวมปจจัยนําเขา และจัดทําเอกสารเลมนี้ และหวังเปนอยางยิ่งวาจะเปนประโยชนกับผูนําไปใช
ในการดําเนินงานดานสาธารณสุขของจังหวัดสระแกว ทุกระดับ 

หากผิดพลาดประการใด ทางคณะผูจัดทํา ขออภัยและขอนอมรับขอเสนอแนะเพ่ือนําไปพัฒนาปรับปรุง ตอไป 
 
 
 
             คณะผูจัดทํา 
        11 พฤศจิกายน 2559 
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สารบัญ 
 หน้า 
ค าน า ก 
สารบัญ ข 
นโยบายรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข และปลัดกระทรวงสาธารณสุข 1 
แนวทางการด าเนินงานโดย นพ.สสจ. สระแก้ว 4 
รายละเอียดตัวชี้วัดประจ าปี 2560  

 ตัวช้ีวัดกระทรวงสาธารณสุขปี 2560 (96 ตัว) 6 

 ตัวช้ีวัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ(PA)ปี 2560 (30 ตัว) 6 

1.  Prevention & Promotion Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ)  
แผนงานที่ 1 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)  

1. ร้อยละสถานบริการสุขภาพที่มีการคลอดมาตรฐาน 6 
2. อัตราส่วนการตายมารดาไทยไม่เกิน 15 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 10 
3. (PA1)ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 12 
4. (PA2)ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 15 
5. เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉลี่ยไม่ต่่ากว่า 100 20 
6. ร้อยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมส่วน    23 
7. ร้อยละของเด็กไทยมีความฉลาดทางอารมณ์ (EQ) อยู่ในเกณฑ์ปกติขึ้นไป 28 
8. ร้อยละของเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 31 
9. (PA3)อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 34 
10. ร้อยละของประชาชนวัยท่างาน มีค่าดัชนีมวลกายปกติ 36 
11. ประชากรไทยอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป มีกิจกรรมทางกายเพียงพอต่อสุขภาพ 38 
12. (PA4)ร้อยละของต่าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการ

ดูแลระยะยาวในชุมชน (Long Term Care) ผ่านเกณฑ์ 
43 

13. ร้อยละของ Healthy Ageing 49 
แผนงานที่ 2 : การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ  

14. ร้อยละของจังหวัดมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) 
ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง 

53 

15. (PA5)อัตราความส่าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้่า 57 
16. ร้อยละของกลุ่มประชากรหลักที่เข้าถึงบริการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เชิงรุก 60 
17. (PA6)รอ้ยละของต่าบลในการคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับ (โครงการพระราชด่าริ) 62 
18. อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้่าของเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี 63 
19. (PA7)อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน 66 
20. (PA8)อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและ/หรือเบาหวานรายใหม่ 69 

 หน้า 



ค 
 

สารบัญ(ต่อ)  
 หน้า 
แผนงานที่ 3 : การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ  

21. (PA9)ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย 72 
22. ร้อยละของประชาชนมีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้อง 76 
23. ความชุกของผู้สูบบุหรี่ของประชากรไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป 80 
24. ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์ต่อประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป (ลิตรของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อ

คนต่อปี) 
83 

25. (PA10)ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจ่าหน่ายจากการ
บ่าบัดรักษาตามเกณฑ์ก่าหนด 

85 

26. (PA11)ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีก่าหนด 87 
27. ร้อยละของสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพได้รับการตรวจสอบมาตรฐาน

ตามเกณฑ์ที่ก่าหนด 
90 

แผนงานที่ 4 : การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม  
28. (PA12)ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN 

Hospital 
93 

29. จ่านวนจังหวัดที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพอย่างบูรณาการมี
ประสิทธิภาพและยั่งยืน 

97 

2. Service Excellence (บริการเป็นเลิศ)  
แผนงานที่ 5 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster)  

30. (PA13)ร้อยละของพ้ืนที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) 102 
31. ร้อยละของอ่าเภอที่มี District Health System (DHS) คุณภาพ 104 

แผนงานที่ 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)  
32. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 114 
33. (PA14)ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับการประเมินโอกาส

เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
117 

34. (PA15)อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 120 
35. อัตราการเกิดการก่าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 122 
36. (PA16)ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 125 
37. ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลง ร้อยละ 10 ต่อปี 128 
38. อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 130 
39. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) 132 
40. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน 139 
41. ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 142 
42. (PA17)อัตราการฆ่าตัวตายส่าเร็จ 145 



ง 
 

สารบัญ(ต่อ)  
 หน้า 

43. อัตราตายจากติดเชื้อ (Sepsis) 147 
44. ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไปสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) 

ในผู้ป่วย STEMI ได้ 
150 

45. (PA18)อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 153 
46. (PA19)ลดระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบ่าบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก 155 
47. (PA20)อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ 159 
48. อัตราตายจากมะเร็งปอด 161 
49. (PA21)ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 163 
50. ร้อยละของผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 166 
51. ร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิจัดบริการทันตกรร 169 
52. จ่านวนการปลูกถ่ายไตส่าเร็จ 171 

แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ  
53. (PA22)ร้อยละของโรงพยาบาล F2 ขึ้นไป ที่มีระบบ ECS คุณภาพ 173 
54. ร้อยละของ ER คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป 176 
55. ร้อยละ EMS คุณภาพใน รพ. ทุกระดับ 179 
56. อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ (Trauma) 182 

แผนงานที่ 8 : การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ  
57. ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์มาตราฐาน 2P safety 184 
58. (PA23)ร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) 187 
59. (PA24)ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ่าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ 189 

แผนงานที่ 9 : การพัฒนาตามโครงการพระราชด่าริและพ้ืนที่เฉพาะ  
60. ร้อยละของโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพท่ีก่าหนด 191 
61. ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุข ส่าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัย และเวช

กรรมสิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ตามเกณฑ์ที่ก่าหนด 
194 

62. สัดส่วนของแรงงานต่างด้าวที่ได้รับการดูแลรักษาปัญหาสุขภาพที่ตรวจพบ 198 
63. ความครอบคลุมเด็กได้รับวัคซีนตาม EPI ในชายแดนใต้ 202 
64. อัตราการเสียชีวิตของมารดาในชายแดนใต้ 204 

แผนงานที่ 10 : ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  
65. ร้อยละของสถานพยาบาลกลุ่มเป้าหมายได้รับการส่งเสริมพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มี

มาตรฐานสากล 
206 

66. ร้อยละของยากลุ่มเป้าหมายที่ผลิตหรือน่าเข้าเพ่ือทดแทนยาต้นแบบเพิ่มข้ึน 209 
67. ร้อยละรายการยาและเครื่องมือแพทย์ที่ได้รับการขึ้นทะเบียน  212 
68. จ่านวนต่ารับยาแผนไทยแห่งชาติ อย่างน้อย 100 ต่ารับ/ปี 216 
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69. จ่านวนนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภาพ หรือพัฒนาต่อยอดการให้บริการด้านสุขภาพ 218 
70. จ่านวนงานวิจัยสมุนไพรที่น่ามาใช้จริงทางการแพทย์หรือการตลาดอย่างน้อย 10 เรื่องต่อปี 221 

3. People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ)  
แผนงานที่ 11 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการก่าลังคนด้านสุขภาพ  

71. ระดับความส่าเร็จในการวางแผนก่าลังคนด้านสุขภาพ 224 
72. ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก่าลังคนได้ตามเกณฑ์ที่

ก่าหนด 
226 

73. ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ท่ีก่าหนด 231 
74. (PA25)ร้อยละของหน่วยงานที่มีการน่าดัชนีความสุขของคนท่างาน (Happy Work Life 

Index) และ Core Value "MOPH" ไปใช้ 
233 

75. ร้อยละของหน่วยงานที่มีการน่าดัชนีองค์กรที่มีความสุข (Happy work place index) ไปใช้ 236 
76. อัตราการสูญเสียบุคลากรด้านสุขภาพ (Loss Rate) 240 
77. ร้อยละของอ่าเภอที่มีบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ 242 
78. ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ีก่าหนด 244 

4. Governance Excellence (บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล)  
แผนงานที่ 12 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริการจัดการภาครัฐ  

79. (PA26)ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 248 
80. ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุทันตกรรม 252 
81. ร้อยละของหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการควบคุม

ภายใน 
254 

82. ร้อยละหน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์ PMQA 257 
แผนงานที่ 13 : การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ  

83. (PA27)ร้อยละของจังหวัดและหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล 261 
84. ร้อยละของหน่วยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพได้  

(Health Information Exchange (HIE) 
265 

85. ร้อยละของประชาชนเข้าถึงข้อมูลสุขภาพตนเองได้ (Personal Health Record) 267 
แผนงานที่ 14 : การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ  

86. รายจ่ายต่อหัวที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุ (Age adjusted expenditure per capita) ของแต่
ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ ต้องมีค่าไม่ต่างจากค่าเฉลี่ยของทั้งสามระบบหลัก ±10% 

269 

87. ก่าหนดให้มีมาตรฐานการจ่ายเงินของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐให้แก่
สถานพยาบาลเป็นราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ 

272 

88. ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินปี 2560 275 
  



ฉ 
 

สารบัญ(ต่อ)  
 หน้า 

89. ครัวเรือนที่ต้องกลายเป็นครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล (Health 
impoverishment) ไม่เกินร้อยละ 0.4 

278 

90. ร้อยละค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ (Health Expenditure) ต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมของประเทศ 
(GDP) 

280 

91. ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อรายประชากร (Health Expenditure per capita) 282 
92. (PA28)ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน 284 

แผนงานที่ 15 : การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ  
93. (PA29)ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่เผยแพร่ให้หน่วยงานต่างๆน่าไปใช้ประโยชน์ 287 
94. ร้อยละงบประมาณท่ีเกี่ยวกับการวิจัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 1.5 ของงบด่าเนินการต่อปี 290 
95. ร้อยละหน่วยงานมีระบบ Knowledge Management ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 295 
96. (PA30)ร้อยละของกฎหมายที่ควรปรับปรุงได้รับการแก้ไข และบังคับใช้ 296 

 ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร์จังหวัดสระแก้ว ปี 2560 (38 ตัว)  

ยุทธศาสตร์ที่ 1 สร้างระบบสุขภาพที่ประชาชนทุกคนเป็นเจ้าของ  
1. ร้อยละของสถานบริการทุกระดับที่ผ่านมาตรฐานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุครบวงจร One 

Stop Service - รพท. / รพช. /รพ.สต. / CMU /สถานบริการในสังกัดเทศบาล/ อบต. /(สสจ. 
/มหาดไทย) 

 

2. รอยละของต่าบลที่มีระบบสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุ ผูพิการและผูดอยโอกาสและการดูแล
ระยะยาวในชุมชน (Long Term Care) ผานเกณฑ 

299 

3. ร้อยละของเทศบาล/อบต. ที่มีแผนงานป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพเด็ก วัยเรียน วัยรุ่น วัย
ท่างานที่เป็นปัญหาส่าคัญในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของประชาชนและมีการด่าเนินงานตาม
แผน 

304 

4. ร้อยละของชุมชนที่ดูแลสุขภาพและมีการจัดการภัยคุกคามต่อสุขภาพในชุมชน ลดปัญหา
สุขภาพส่าคัญในเด็ก วัยเรียน วัยรุ่น วัยท่างาน ของชุมชนได้   

304 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ และเป็นเลิศ  
5. ร้อยละ50 ของหน่วยบริการปฐมภูมิ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 6 ระบบงานที่ส่าคัญ ตามมาตรฐาน 

HA สู่ PCA 
310 

6. หน่วยบริการปฐมภูมิผ่านเกณฑ์คุณภาพด่าเนินงาน รพ.สต.ติดดาว ร้อยละ 50 312 
7. เครือข่ายบริการผ่านเกณฑ์กระบวนการพัฒนาระบบสุขภาพอ่าเภอ (Distric Health  

System) 
314 

8. ประชาชาชนเข้าถึงบริการตามกลุ่มวัยไม่น้อยกว่า 80  
9. .ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย ของทีมหมอครอบครัว  ได้รับการดูแล ตามมาตรฐาน ในกลุ่ม 

ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง  ผู้ป่วยระยะสุดท้าย  ผู้พิการที่ต้องได้รับการดูแล  และเด็ก 0- 5 ปี  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ  80 

317 



ช 
 

สารบัญ(ต่อ)  
 หน้า 

10. ประชาชนมีส่วนร่วมในการจัดบริการระดับปฐมภูมิไม่น้อยกว่าร้อยละ 80  
11. ร้อยละ 80 ประชาชนรับรู้ กระแสการคัดกรอง และปรับพฤติกรรมสุขภาพ 320 
12. จ่านวนโรงพยาบาลที่จัดระบบบริการแบบ Premium  
13. จ่านวนโรงพยาบาลที่ให้บริการ Excellent center  มะเร็ง /หัวใจ /ทารกแรกเกิด /อุบัติเหตุ /

การเปลี่ยนถ่ายอวัยวะ 
 

14. ผู้รับบริการสุขภาพท้ังในและต่างจังหวัดมีข้อมูลการส่งต่อผ่านศูนย์ข้อมูลกลาง  
15. ร้อยละบุคลากรที่สื่อสารได้ 3 ภาษา  
16. ร้อยละของสถานบริการทุกระดับมีช่องทางการสื่อสารเฉพาะผู้รับบริการชาวต่างช  
17. ร้อยละของสถานบริการทุกระดับมีภาคีเครือข่ายการสื่อสาร 3 ภาษา  
18. ประชาชนเข้าถึงบริการแพทย์แผนไทยและใช้สมุนไพรที่มีมาตรฐาน GMP ได้อย่างครอบคลุม 323 
19.  มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรเพ่ิมขึ้นไม่น้อยกว่าร้อยละ 5/ปี 326 
20. วิจัยและนวัตกรรมการบริการด้วยแพทย์แผนไทย 328 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 การบริหารจัดการ องค์กร บุคลากร ทรัพยากร ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผล
สูงสุด 

 

21. ร้อยละของบุคลากรที่มีคุณลักษณะที่พึงประสงค์ MOPH-SK ตามก่าหนด 330 
22. ร้อยละของหน่วยงานที่มีการน่าดัชนีขององค์กรแห่งความสุข(Happy work place index 333 
23. ระดับความส่าเร็จในการวางแผนก่าลังคนด้านสุขภาพ 336 
24. ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ท่ีก่าหนด 338 
25. อัตราการสูญเสียบุคลากรด้านสุขภาพ 340 
26. ร้อยละของอ่าเภอที่มีบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ 342 
27. ร้อยละของหน่วยงานทุกระดับมีการบริหารงานในทุกกระบวนงานอย่างมีธรรมาภิบาล 344 
28. ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 347 
29. ประสิทธิภาพของการบริหารการเงินสามารถควบคุมปัญหาการเงินไม่มีปัญหาการเงินระดับ 7 351 
30. หน่วยบริการสร้างความมั่นคงทางการเงินการคลังจากการเพ่ิมรายได้จากผลิตภัณฑ์และบริการ

ด้านสุขภาพ ร้อยละ 5 
351 

31. ร้อยละของหน่วยงานการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสาวและเทคโนโลยี  356 
32. ระดับความส่าเร็จการบริหารก่าลังคนด้าน IT 358 
33. ร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล(สาเหตุการตาย) 360 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 การบริหารจัดการสาธารณสุขชายแดน และพื้นที่เขตเศรษฐกิจพิเศษมีประสิทธิภาพ  
34. ร้อยละ 100 ของรพ.ในจังหวัด และร้อยละ 100 ของรพ.สต.ในเขตเศรษฐกิจพิเศษ  

มีผู้ประสานงานด้านภาษา (รพ. 9 แห่ง รพ.สต. 6 แห่ง) 
362 

35. ร้อยละ 100ของจนท.ผู้รับผิดชอบงานรพ.และรพ.สต.ในเขตเศรษฐกิจพิเศษ(รพ. 9 แห่ง รพ.
สต. 6 แห่ง) 

364 
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สารบัญ(ต่อ)  
 หน้า 

36. ร้อยละของสถานบริการได้รับการพัฒนาเพ่ือรองรับการพัฒนาเขตเศรษฐกิจพิเศษ  
37. ร้อยละของอ่าเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ที่

สามารถปฏิบัติงานได้จริง 
366 

 ตัวช้ีวัดลงนามปฏิบัติราชการจังหวัดสระแก้วปี 2560 (6 ตัว) 370 

1. ระดับความส่าเร็จของหน่วยงานในการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข  371 
2. ร้อยละของหน่วยงานมีกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK 374 
3. ระดับความส่าเร็จของหน่วยงานในการศึกษาวิจัยเพ่ือพัฒนางานสาธารณสุขในพ้ืนที่  377 
4. ระดับความส่าเร็จในการด่าเนินงานคุณธรรม และความโปร่งใสในองค์กรคุณธรรม ส่านักงาน

สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว ปี 2560  
379 

5. ระดับความส่าเร็จในการด่าเนินงาน คปสอ.ติดดาว จังหวัดสระแก้ว ปี 2560  382 
6. ระดับความส่าเร็จในการบรรลุผลสัมฤทธิ์ To Excellent  386 

เอกสารประกอบตัวชี้วัด รพ.สต. ติดดาว กระทรวงสาธารณสุข 390 
ภาคผนวก ก 486 
ภาคผนวก ข 582 
ภาคผนวก ค 613 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล/รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 1. ร้อยละสถานบริการสุขภาพที่มีการคลอดมาตรฐาน 
ค านิยาม การคลอดมาตรฐาน หมายถึง 

1.มีสถานที่และอุปกรณ์ ที่ได้ตามมาตรฐาน 
2.มีบุคลากรที่สามารถให้การดูแลผู้คลอดที่มีความเสี่ยงต่ํา/ความเสี่ยงสูง 
3.มีระบบการให้บริการตามเกณฑ์ 

3.1 การค้นหากลุ่มเสี่ยงด้วย admission record ที่มีการบูรณาการส่วนที่เป็นข้อมูล
พ้ืนฐาน การจําแนกความเสี่ยง แนวทางการดูแลรักษา และเกณฑ์การส่งต่อ เมื่อพบความเสี่ยง
ต่างๆ เข้าด้วยกัน ดังตัวอย่าง admission record ของกรมการแพทย์ 

3.2 ระบบการดูแลผู้คลอด ในระยะคลอด-หลังคลอด ด้วยกราฟดูแลการคลอด / 
แบบประเมิน EFM และตามคู่มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน ซึ่งรวมถึงการมีแนวทางใน
การดูแลภาวะตกเลือดหลังคลอด ดังตัวอย่าง PPH checklist guidelines หรือ PPH order 
set ของกรมการแพทย์ 

3.3 ระบบการส่งต่อผู้คลอดที่มีภาวะเสี่ยง หรือเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน ด้วยเกณฑ์
การส่งต่อที่เป็นลายลักษณ์อักษร (จากโรงพยาบาลแม่ข่าย) มีการบรรจุเกณฑ์การส่งต่อ
ดังกล่าวไว้ใน admission record และกราฟดูแลการคลอด เป็นต้น 
4.มีการติดตามและประเมินผลการคลอดมาตรฐานตามเกณฑ์ 
5.มีการทบทวน การดูแลรักษามารดาที่เสียชีวิตจากการคลอด ตามเกณฑ์ 
(รายละเอียดในคู่มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน กรมการแพทย์) 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

60 70 80 90 100 
- ปีงบประมาณ พ.ศ.2560-2562 ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M1 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์การประเมิน  การคลอดมาตรฐาน  
- ปีงบประมาณ พ.ศ.2563-2564 ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์การประเมิน  การคลอดมาตรฐาน 
วัตถุประสงค์  มารดาที่ตั้งครรภ์ทุกรายได้รับการดูแลตลอดการคลอดอย่างมีคุณภาพได้มาตรฐานโดยเฉพาะ

มารดาที่ตั้งครรภ์ความเสี่ยงสูงได้รับการดูแลในระหว่างการคลอดโดยผู้เชี่ยวชาญด้านสูติกรรม
ในสภาวะที่พร้อมรับเหตุฉุกเฉิน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สถานบริการสุขภาพของรัฐทุกระดับ ที่จัดบริการคลอด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล สํารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน โดยทีมนิเทศและตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 

และกรมการแพทย์ 
แหล่งข้อมูล สํารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน 
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รายการข้อมูล 1 A = จํานวนสถานบริการสุขภาพของรัฐทุกระดับที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนสถานบริการสุขภาพของรัฐทุกระดับที่จัดบริการคลอด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 60 - 60 

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

- 70 - 70 
ปี 2562: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 80 - 80 

ปี 2563: 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 

- 90 - 90 
ปี 2564: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 100 - 100 

 

วิธีการประเมินผล :  1. เขต สสจ. ผลักดันและสร้างความเข้าใจขั้นตอน/กระบวนการ/ความเชื่อมโยงของ 
   นโยบาย 
2. ทีมนิเทศและตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสุขและกรมการแพทย์ ทําการสํารวจ 
    และประเมินสถานบริการสุขภาพของรัฐตามเกณฑ์ (พ่วงไปกับการประเมินมาตรฐาน  
   โรงพยาบาลอนามัยแม่และเด็ก) 
3. สรุปผลการประเมิน  
4. คํานวณอัตราส่วนของสถานบริการสุขภาพของรัฐที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน/สถานบริการ
สุขภาพของรัฐทั้งหมด 

เอกสารสนับสนุน :  คูม่ือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน กรมการแพทย์ 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

NA NA NA NA NA 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ประสานงานตัวช้ีวัด / 
รายงานผลการด าเนินงาน 
ระดับจังหวัด 

1.นางลอองจันทร์ คําภิรานนท์ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
สระแก้ว 
โทรศัพท์มือถือ : 08 8506 4756  E-mail : chan_smlk@hotmail.com 
2.น.ส.ปวีณภัสสร์  คล้ําศิริ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
สระแก้ว 

โทรศัพท์มือถือ : 08 9831 5944   E-mail : weenapas@gmail.com 
3.น.ส.รัตนา ด่านปรีดา  ห้องคลอด โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

โทรศัพท์มือถือ :   E-mail : ratana1007@hotmail.com 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

2. อัตราส่วนการตายมารดาไทยไม่เกิน 15 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

ค านิยาม การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอด ภายใน 42 
วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ที่ตําแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิด
ความรุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ และคลอด แต่ไม่ใช่จาก
อุบัติเหตุต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

เกณฑ์เป้าหมาย   
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ไม่เกิน 20 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสน

คน 

ไม่เกิน 20 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสน

คน 

ไม่เกิน 17 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสน

คน 

   ไม่เกิน 17 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสน

คน 

ไม่เกิน 15 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสน

คน 
 

วัตถุประสงค์ 1. พัฒนาระบบบริการของสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับให้ได้มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก
คุณภาพ 

2. เฝูาระวังหญิงช่วงตั้งครรภ์และคลอดเพ่ือลดการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์และการคลอด
อย่างมีประสิทธิภาพ 

3.  จัดระบบการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ภาวะฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หญิงตั้งครรภ์ หญิงคลอด มารดาหลังคลอด 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

รวบรวมข้อมูลการตายจากแบบรายงานการตายมารดา CE, และแบบรายงาน ก1  

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาล  
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนมารดาตายระหว่างการตั้งครรภ์ การคลอด หลังคลอด 42 วันหลังคลอดทุกสาเหตุยกเว้น

อุบัติเหตุในช่วงเวลาที่กําหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนการเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100,000 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

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

- - - ไม่เกิน 20 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

 
 
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - ไม่เกิน 20 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - ไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมชีีพแสนคน  
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - ไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - ไม่เกิน 15 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน  
 

วิธีการ
ประเมินผล :  

สสจ. นําข้อมูลจากแหล่งข้อมูลทั้งหมดมาตรวจสอบและประมวลผล ในการหาสัดส่วนการตายและ
สาเหตุการตาย 

เอกสาร
สนับสนุน  

แบบรายงานการตายมารดา CE, แบบรายงาน ก1, แบบสอบสวนการตายมารดา  

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ประเทศ อัตราส่วนการตายมารดา
ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 
คน 

31.2 
(กรมอนามัย) 

22.4 
(ค่าคาดประมาณWHO) 

- 

สระแก้ว 18.39 19.22 0 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ประสานงาน
ตัวช้ีวัด / 
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 
ระดับจังหวัด 

1.นางลอองจันทร์ คําภิรานนท์ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  
โทรศัพท์มือถือ : 08 8506 4756  E-mail : chan_smlk@hotmail.com 
2.น.ส.ปวีณภัสสร์  คล้ําศิริ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

โทรศัพท์มือถือ : 08 9831 5944   E-mail : weenapas@gmail.com 
3.น.ส.รัตนา ด่านปรีดา  ห้องคลอด โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

โทรศัพท์มือถือ :   E-mail : ratana1007@hotmail.com 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการ
วัดผล 

โรงพยาบาล และรพ.สต. 

ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

3. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 

ค านิยาม เด็กมีพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กท่ีได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝูาระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน       ในการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการครั้งแรก (DSPM1)รวมกับเด็กท่ีพบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามให้ได้รับการ
กระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้ําแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน (DSPM2) 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 
 

วัตถุประสงค์ 1. ส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโต พัฒนาการสมวัย พร้อมเรียนรู้ ตามช่วงวัย  
2. พัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพของหน่วยบริการทุก

ระดับ 
3. สร้างความตระหนักรู้ การเลี้ยงดูเด็กโดยใช้สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก ส่งเสริม

พัฒนาการ ด้วยกิจกรรมกิน กอด เล่น เล่า  เฝูาดูช่องปาก นอน   
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้จากการสํารวจและมี

เด็กอยู่จริง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. บันทึกข้อมูลในโปรแกรมหลักของสถานบริการ ส่งออกข้อมูลตามมาตรฐาน 

    โครงสร้าง 43 แฟูม 
2. รวมรวบข้อมูลจาก  http://hdcservice.moph.go.th 

แหล่งข้อมูล http://hdcservice.moph.go.th 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนเด็กอายุ 9,18,30 และ 42 เดือน ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก 

      ผ่านครบ 5 ด้าน 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าครั้งแรกได้รับ

การติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน และผลการตรวจคัดกรองซ้ําผ่านครบ 5 
ด้าน 

รายการข้อมูล 3 C = จํานวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการ
ตรวจคัดกรองพัฒนาการจริง ในเวลาที่กําหนด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  ((A+B)/C) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 (ไม่สะสม) 



13 

 

เกณฑ์การประเมิน : กําหนดค่าเปูาหมายที่จะทําให้สําเร็จ ร้อยละของเด็กไทยอายุ 9,18,30 และ 42 เดือน มีพัฒนากา 
สมวัย ดังนี้   
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 

ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 

 

วิธีการ
ประเมินผล :  

ข้อมูลในระบบ HDC เปรียบเทียบกับเปูาหมาย 

เอกสาร
สนับสนุน :  

1. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก  
2. คู่มือนักส่งเสริมพัฒนาการเด็กหลักสูตรเร่งรัด ประจําโรงพยาบาล  
3. คู่มือ DSPM (ฉบับปรับปรุง เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์)  
4. คู่มือมิสนมแม่  
5. คู่มือเฝูาระวังการควบคุมการส่งเสริมการตลาด อาหารสําหรับทารกและเด็กเล็ก 
6. คู่มือคลินิกเด็กดีคุณภาพ 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 

 
Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละเด็ก  
0-5 ปี  
มีพัฒนาการ
สมวัย 

ร้อยละ 78.2 
(Denver II กรม

อนามัย) 

78.4 
(DSPM สตป.คัด

กรองในเด็กอายุ42 
เดือนและไม่ได้

ติดตาม) 

90.6 
 (DSPM สตป.คัดกรอง
ในเด็กอายุ 9 18 30 
42 เดือนและรวม

ติดตาม) 
หมายเหตุ : ข้อมูล ปี 57 , 58 ไม่มีการติดตาม วิธีการคํานวณข้อมูล แตกต่างกับ ปี 59 
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ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ประสานงาน
ตัวช้ีวัด / 
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 
ระดับจังหวัด 

1.นางลอองจันทร์ คําภิรานนท์  
   โทรศัพท์มือถือ : 08 8506 4756          E-mail : chan_smlk@hotmail.com 
2.น.ส.ปวีณภัสสร์  คล้ําศิริ  
   โทรศัพท์มือถือ : 08 9831 5944   E-mail : weenapas@gmail.com 
3.น.ส.นภาพร เนตรแสงศรี  
   โทรศัพท์มือถือ : 0876131221   E-mail : mchsakaeo@gmail.com 
   กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



15 

 

 
หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล/รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 4. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยท่ีอายุ 5 ปี 
ค านิยาม เด็กอายุ 0 - 5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 

สูงดี หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ข้ึนไป เมื่อเทียบกับกราฟ
การเจริญเติบโตความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ของ
องค์การอนามัยโลก)  โดยมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ  
สมส่วน หมายถึง เด็กท่ีมีน้ําหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโตน้ําหนัก
ตามเกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การอนามัยโลก) 
โดยมีค่าระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ําหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
สูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไปและมี
น้ําหนักอยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 
ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิงที่อายุ 5 ปี เต็ม 
ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 

เกณฑ์เป้าหมาย  
ตัวช้ีวัด ปีงบประมาณ 

60  
ปีงบประมาณ 

61 
ปีงบประมาณ 

62 
ปีงบประมาณ 

63 
ปีงบประมาณ 

64 
1. ร้อยละเด็กสูงดีสมส่วน 51 54 57 60 ร้อยละ 63 
2. ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 
  - เด็กชาย (เซนติเมตร) 
  - เด็กหญิง (เซนติเมตร) 

 
- 
- 

  
- 

 
- 
- 

 
113 
112 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ (Full Potential Growth) 
2. เพ่ือให้บรรลุเปูาหมายโลก ได้แก่ Global Nutrition Targets, SDG และ The Zero 

Hunger Challenge 
3. เพ่ือให้เด็กมีระดับเชาวน์ปัญญาดี 
4. เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการทํางานในวัยผู้ใหญ่ 
5. เพ่ือสร้างภูมิต้านทานโรค สุขภาพแข็งแรง 
6. เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะอ้วนและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในวัยทํางานและผู้สูงอายุ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เด็กอายุ 0-5 ปี 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1) รพ.สต. และ PCU ของโรงพยาบาลนําข้อมูลน้ําหนักส่วนสูงของ

เด็กบันทึกในโปรแกรมหลักของสถานบริการ เช่น JHCIS, HosXP 
PCUเป็นต้นและส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟูม   

2) การสํารวจทุกๆ 3 ปี โดยการสุ่มชั่งน้ําหนัก วัดส่วนสูง ที่เป็น
ตัวแทนในระดับจังหวัดทุกจังหวัด 

แหล่งข้อมูล 1) สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (คลินิกเด็กดี)    2) หมู่บ้าน    3) 
ศูนย์เด็กเล็ก 

รายการข้อมูล 1 A1 = จํานวนเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วน 
รายการข้อมูล 2 A2 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 5 ปีที่ได้รับการวัด

ส่วนสูง  
รายการข้อมูล 3 A3 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 5 ปีที่ได้รับการวัด

ส่วนสูง 
รายการข้อมูล 4 B1 = จํานวนเด็กอายุ 0-5 ปีที่ชั่งน้ําหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด 
รายการข้อมูล 5 B2 = จํานวนประชากรชายอายุ 5 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด  
รายการข้อมูล 6 B3 = จํานวนประชากรหญิงอายุ 5 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วน    = (A1/B1) × 100  

ส่วนสูงเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ปี            = (A2/B2) 
ส่วนสูงเฉลี่ยหญิงที่อายุ 5 ปี           = (A3/B3) 

ระยะเวลาประเมินผล 1) เด็กอายุ 0-5 ปี ปีละ 4 ครั้ง คือ ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
2) สํารวจภาวะ การเจริญเติบโตเด็กอายุ 0-5 ปี ทุกๆ 3 ปี 

เกณฑ์การประเมิน :ปี 2560 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- ประกาศนโยบายเด็ก
ปฐมวัยสูงดีสมส่วน 

- จัดทําและสนับสนุน
เครื่องมือการดําเนินงาน
ส่งเสริมเด็ก  สูงดีสมส่วน 

- ประชุมเชิงปฏิบัติการ
ดําเนินงานส่งเสริม
เด็กไทย  สูงดีสมส่วนแก่
เขตสุขภาพ สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด และ
ศูนย์อนามัย 

- จัดทําการสื่อสาร

- ร้อยละ 10 ของ
จังหวัดมีการ
ถ่ายระดับเรื่อง
นโยบาย เด็ก
ปฐมวัย สูงดีสม
ส่วนให้
หน่วยงาน
สาธารณสุขทุก
ระดับและ
บุคลากร
สาธารณสุขทุก
คนรับทราบ 

- ร้อยละ 20 ของจังหวัดมี
การถ่ายระดับเรื่อง
นโยบายเด็กปฐมวัยสูงดี
สมส่วนให้หน่วยงาน
สาธารณสุขทุกระดับและ
บุคลากรสาธารณสุขทุก
คนรับทราบ 

- ร้อยละ 10 ของจังหวัด
สร้างองค์กรส่งเสริมเด็ก  
0-5 ปี  สูงดีสมส่วน 
อย่างน้อย ตําบลละ 1 
แห่ง 

- ร้อยละ 30 ของจังหวัดมีการถ่าย
ระดับเรื่องนโยบายเด็กปฐมวัยสูงดี
สมส่วนให้หน่วยงานสาธารณสุข
ทุกระดับและบุคลากรสาธารณสุข
ทุกคนรับทราบ 

- ร้อยละ 20 ของจังหวัดสร้าง
องค์กรส่งเสริมเด็ก   0-5 ปี  สูงดี
สมส่วน  
อย่างน้อย ตําบลละ  
1 แห่ง 

- สื่อสารความสําคัญของเด็กสูงดีสม
ส่วน 
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ความสําคัญของเด็กสูงดี
สมส่วน 

- สื่อสาร
ความสําคัญของ
เด็กสูงดีสมส่วน 

- สื่อสารความสําคัญของ
เด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 51 ของเด็กอายุ  0-5 ปี 
สูงดีสมส่วน 

 
 
ปี 2561 : 

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

- สนับสนุนเครื่องมือ
การดําเนินงาน
ส่งเสริมเด็กสูงดี    
สมส่วน 

- ประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การ
ดําเนินงานส่งเสริม
เด็กไทยสูงดีสมส่วน 

- สื่อสารความสําคัญ
ของเด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 40 ของจังหวัดที่
บุคลากรสาธารณสุขที่
เกี่ยวข้องทุกคนรับทราบ
นโยบายเด็กปฐมวัยสูงดีสม
ส่วน 

- ร้อยละ 30 ของจังหวัดสร้าง
องค์กรส่งเสริมเด็ก 0-5 ปี 
สูงดีสมส่วน อย่างน้อย 
ตําบลละ 1 แห่ง 

- ร้อยละ 10 ของจังหวัดสร้าง
ครอบครัวนักโภชนาการ
ส่งเสริมเด็กปฐมวัยสูงดีสม
ส่วนทุกอําเภอ 

- สื่อสารความสําคัญของเด็ก
สูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 50 ของจังหวัดที่
บุคลากรสาธารณสุขที่
เกี่ยวข้องทุกคนรับทราบ
นโยบายเด็กปฐมวัยสูงดี
สมส่วน 

- ร้อยละ 40 ของจังหวัด
สร้างองค์กรส่งเสริมเด็ก  
0-5 ปี  สูงดีสมส่วน 
อย่างน้อย ตําบลละ 1 
แห่ง 

- ร้อยละ 20 ของจังหวัด
สร้างครอบครัวนัก
โภชนาการส่งเสริมเด็ก
ปฐมวัยสูงดีสมส่วนทุก
อําเภอ 

- สื่อสารความสําคัญของ
เด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 60 ของจังหวัดที่
บุคลากรสาธารณสุขที่
เกี่ยวข้องทุกคนรับทราบ
นโยบายเด็กปฐมวัยสูงดีสม
ส่วน 

- ร้อยละ 50 ของจังหวัดสร้าง
องค์กรส่งเสริมเด็ก 0-5 ปี    
สูงดีสมส่วน อย่างน้อย ตําบล
ละ 1 แห่ง 

- ร้อยละ 30 ของจังหวัดสร้าง
ครอบครัวนักโภชนาการ
ส่งเสริมเด็กปฐมวัยสูงดีสม
ส่วนทุกอําเภอ 

- สื่อสารความสําคัญของเด็กสูง
ดีสมส่วน 

- ร้อยละ 54 ของเด็กอายุ 0-5 
ปี สูงดีสมส่วน 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- สนับสนุน
เครื่องมือการ
ดําเนินงานส่งเสริม
เด็กสูงดี  สมส่วน 

- ประชุม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้
การดําเนินงาน
ส่งเสริมเด็กไทยสูง
ดีสมส่วน 

- ร้อยละ 70 ของจังหวัดที่
บุคลากรสาธารณสุขที่
เกี่ยวข้องทุกคนรับทราบ
นโยบายเด็กปฐมวัยสูงดีสม
ส่วน 

- ร้อยละ 60 ของจังหวัดสร้าง
องค์กรส่งเสริมเด็ก 0-5 ปี 
สูงดีสมส่วน อย่างน้อย 
ตําบลละ 1 แห่ง 

- ร้อยละ 80 ของจังหวัดที่
บุคลากรสาธารณสุขที่
เกีย่วข้องทุกคนรับทราบ
นโยบายเด็กปฐมวัยสูงดีสม
ส่วน 

- ร้อยละ 70 ของจังหวัดสร้าง
องค์กรส่งเสริมเด็ก  0-5 ปี  
สูงดีสมส่วน อย่างน้อย 
ตําบลละ 1 แห่ง 

- รอ้ยละ 90 ของจังหวัดที่
บุคลากรสาธารณสุขที่
เกี่ยวข้องทุกคนรับทราบ
นโยบายเด็กปฐมวัยสูงดีสม
ส่วน 

- ร้อยละ 80 ของจังหวัดสร้าง
องค์กรส่งเสริมเด็ก 0-5 ปี 
สูงดีสมส่วน อย่างน้อย 
ตําบลละ 1 แห่ง 
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- สื่อสาร
ความสําคัญของ
เด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 40 ของจังหวัดสร้าง
ครอบครัวนักโภชนาการ
ส่งเสริมเด็กปฐมวัยสูงดีสม
ส่วนทุกอําเภอ 

- สื่อสารความสําคัญของเด็ก
สูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 50 ของจังหวัดสร้าง
ครอบครัวนักโภชนาการ
ส่งเสริมเด็กปฐมวัยสูงดีสม
ส่วนทุกอําเภอ 

- สื่อสารความสําคัญของเด็ก
สูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 60 ของจังหวัดสร้าง
ครอบครัวนักโภชนาการ
ส่งเสริมเด็กปฐมวัยสูงดีสม
ส่วนทุกอําเภอ 

- สื่อสารความสําคัญของเด็ก
สูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 57 ของเด็กอายุ 0-
5 ปี สูงดีสมส่วน 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- สนับสนุนเครื่องมือ
การดําเนินงาน
ส่งเสริมเด็กสูงดี   
สมส่วน 

- ประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การ
ดําเนินงานส่งเสริม
เด็กไทยสูงดีสมส่วน 

- สื่อสารความสําคัญ
ของเด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 100 ของจังหวัดที่บุคลากร
สาธารณสุขที่เก่ียวข้องทุกคนรับทราบ
นโยบายเด็กปฐมวัยสูงดี   
สมส่วน 

- ร้อยละ 90 ของจังหวัดสร้างองค์กร
ส่งเสริมเด็ก 0-5 ปี สูงดีสมส่วน อย่าง
น้อย  
ตําบลละ 1 แห่ง 

- ร้อยละ 70 ของจังหวัดสร้างครอบครัว
นักโภชนาการส่งเสริม  เด็กปฐมวัยสูงดี
สมส่วนทุกอําเภอ 

- สื่อสารความสําคัญของเด็กสูงดี    สม
ส่วน 

- ร้อยละ 100 ของ
จังหวัดสร้างองค์กร
ส่งเสริมเด็ก 0-5 ปี  สูง
ดีสมส่วน อย่างน้อย 
ตําบลละ  
1 แห่ง 

- ร้อยละ 80 ของจังหวัด
สร้างครอบครัวนัก
โภชนาการส่งเสริมเด็ก
ปฐมวัยสูงดีสมส่วนทุก
อําเภอ 

- สื่อสารความสําคัญ
ของเด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 90 ของ
จังหวัดสร้าง
ครอบครัวนัก
โภชนาการส่งเสริม
เด็กปฐมวัยสูงดี   สม
ส่วนทุกอําเภอ 

- สื่อสารความสําคัญ
ของเด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 60 ของเด็ก
อายุ 0-5 ปี สูงดี  สม
ส่วน 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- สนับสนุนเครื่องมือการ
ดําเนินงานส่งเสริมเด็ก 
สูงดีสมส่วน 

- ประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การดําเนินงาน
ส่งเสริมเด็กไทยสูงดี สม
ส่วน 

- สื่อสารความสําคัญของ
เด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 100 ของจังหวัดที่
บุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง
ทุกคนรับทราบนโยบายเด็ก
ปฐมวัยสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 10 ของจังหวัดมี
ครอบครัวนักโภชนาการส่งเสริม
เด็กปฐมวัยสูงดีสมส่วนทุกตําบล 

- สื่อสารความสําคัญของเด็กสูงดี
สมส่วน 

- ร้อยละ 20 ของ
จังหวัดมีครอบครัว
นักโภชนาการ
ส่งเสริมเด็กปฐมวัย
สูงดีสมส่วนทุกตําบล 

- สื่อสารความสําคัญ
ของเด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 30 ของจังหวัดมี
ครอบครัวนักโภชนาการ
ส่งเสริมเด็กปฐมวัยสูงดี
สมส่วนทุกตําบล 

- สื่อสารความสําคัญของ
เด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 63 ของเด็กอายุ 
0-5 ปี สูงดีสมส่วน 

 
 

วิธีการประเมินผล :  1. มีโครงการ/กิจกรรมที่สอดคล้องกับเกณฑ์การประเมิน 
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2. สุ่มสํารวจในเรื่อง การรับทราบนโยบายของหน่วยงานและ
บุคลากรสาธารณสุข  การสร้างองค์กรส่งเสริมเด็ก 0-5 ปี สงูดีสม
ส่วน การสร้างครอบครัวนักโภชนาการ   การสื่อสารความสําคัญ
ของเด็กสูงดีสมส่วน 

เอกสารสนับสนุน :  1. หนังสือแนวทางการดําเนินงานส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการใน
คลินิกฝากครรภ์ 

2. หนังสือแนวทางการดําเนินงานส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการใน
คลินิกสุขภาพเด็กดี 

3. หนังสือคู่มือการพัฒนาสู่องค์กรส่งเสริมเด็กไทยเติบโตเต็ม
ศักยภาพ 

4. มาตรการสําคัญและชุดกิจกรรมพ้ืนฐานด้านโภชนาการสตรีและ
เด็กปฐมวัย 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
เดก็อายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน 46.3* ร้อยละ - 46.3 47.4 
ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี ชาย = 111** 

หญิง=109** 
เซนติเมตร 
เซนติเมตร 

- - - 

*ข้อมูลรายงานจาก HDC ปี 2558 
**รายงานการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4 พ.ศ.2551-2552 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ประสานงานตัวช้ีวัด / รายงานผลการ
ด าเนินงาน 
ระดับจังหวัด 

1.นางลอองจันทร์ คําภิรานนท์  
   โทรศัพท์มือถือ : 08 8506 4756          E-mail : 
chan_smlk@hotmail.com 
2.น.ส.ปวีณภัสสร์  คล้ําศิริ  
   โทรศัพท์มือถือ : 08 9831 5944   E-mail : 
weenapas@gmail.com 
3.น.ส.นภาพร เนตรแสงศรี  
   โทรศัพท์มือถือ : 0876131221   E-mail : 
mchsakaeo@gmail.com 
   กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 5. เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉลี่ยไม่ต่ ากว่า 100 
ค านิยาม เด็กไทย หมายถึง เด็กนักเรียนไทยที่กําลังศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษา ปีที่ 1 ในโรงเรียน

สังกัดสํานักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ.) สํานักงานคณะกรรมการส่งเสริม
การศึกษาเอกชน สํานักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สาธิตและราชภัฏ) กรมส่งเสริมการ
ปกครองส่วนท้องถิ่น (เทศบาล) กองบัญชาการตํารวจตระเวนชายแดน และสังกัด
กรุงเทพมหานคร ทั้ง 77 จังหวัดทั่วประเทศ  
ความฉลาดทางสติปัญญา หมายถึง ความสามารถของสมอง ในการคิด การใช้เหตุผล 
การคํานวณ การเชื่อมโยง เป็นศักยภาพทางสมองที่ติดตัวมาแต่กําเนิด สามารถวัดออกมาเป็น
ค่าสัดส่วนตัวเลขที่แน่นอนได้ โดยเครื่องมือวัดส่วนใหญ่จะวัดทักษะและกระบวนการของ
สมอง เช่น ความคิด ความจํา การจัดการข้อมูลของสมอง เป็นต้น 
ความฉลาดทางสติปัญญาไม่ต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน หมายถึง ค่าท่ีแสดงความสามารถของ
สมองในภาพรวมซึ่งเกิดจากการใช้เครื่องมือวัดความสามารถทางสติปัญญาให้ได้ใกล้เคียง
ศักยภาพจริงมากที่สุด โดยมีค่ากลางที่เป็นมาตรฐานสากล ยุคปัจจุบันที่ค่า = 100 

เกณฑ์เป้าหมาย  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ทุกจังหวัดมี
เครือข่ายบริการ

กระตุ้นพัฒนาการ
เด็กพัฒนาการ
ล่าช้าอย่างน้อย 

ร้อยละ 50 

เด็กกลุ่มเสี่ยงได้รับ
การติดตามกระตุ้น
พัฒนาการและดูแล

ต่อเนื่องด้วย
เครื่องมือมาตรฐาน 

ร้อยละ 60 

เด็กกลุ่มเสี่ยงได้รับ
การติดตามกระตุ้น
พัฒนาการและดูแล

ต่อเนื่องด้วย
เครื่องมือมาตรฐาน 

ร้อยละ 70 

เด็กกลุ่มเสี่ยงได้รับ
การติดตามกระตุ้น
พัฒนาการและดูแล

ต่อเนื่องด้วย
เครื่องมือมาตรฐาน 

ร้อยละ 80 

ระดับสติปัญญา 
เฉลี่ยไม่ต่ํากว่า 100 

 

วัตถุประสงค์ 1. ทราบถึงสถานการณ์ความฉลาดทางสติปัญญาของเด็กไทย 
2. เป็นแนวทางไนการวางแผนพัฒนาความฉลาดทางสติปัญญาเด็กไทย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กนักเรียนไทยที่กําลังศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษา ปีที่ 1 ในโรงเรียนสังกัดสํานักงาน
คณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ.) สํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน 
สํานักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สาธิตและราชภัฏ) กรมส่งเสริมการปกครองส่วน
ท้องถิ่น (เทศบาล) กองบัญชาการตํารวจตระเวนชายแดน และสังกัดกรุงเทพมหานคร ทั้ง 77 
จังหวัดทั่วประเทศ 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล ปี 2560 : จากรายงานผลการดําเนินงานตามโครงการเสริมสร้างพัฒนาการเด็กล่าช้า 
ปี 2561 – 2563 : จากรายงานผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดในแผนยุทธศาสตร์กรม  
                       สุขภาพจิตในช่วงแผนฯ 12 (พ.ศ.2560 – 2564)  
ปี 2564 : จากการสํารวจระดับสติปัญญาเด็กชั้นป.1 ทั่วประเทศ 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากการรายงานผลการสํารวจระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทย ปี 2564, 2569, 2574, และ 
2579 (สํารวจทุก 5 ปี) 

รายการข้อมูล 1 A = ผลรวมของคะแนน IQ ของเด็กนักเรียนไทยกลุ่มตัวอย่าง 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนเด็กนักเรียนไทยที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในปีที่สํารวจ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

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

เด็กพัฒนาการล่าช้า อย่างน้อยร้อยละ 50 
ปี 2561 : 

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

พัฒนาการและดูแลต่อเนื่องด้วยเครื่องมือ
มาตรฐาน ร้อยละ 60 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - เด็กกลุ่มเสี่ยงได้รับการติดตามกระตุ้น
พัฒนาการและดูแลต่อเนื่องด้วยเครื่องมือ

มาตรฐาน  ร้อยละ 70 
ปี 2563 : 

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

พัฒนาการและดูแลต่อเนื่องด้วยเครื่องมือ
มาตรฐาน  ร้อยละ 80 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - ระดับสติปัญญาเฉลี่ย ไม่ต่ํากว่า 100 
 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์ข้อมูลจากการรายงานผลการสํารวจระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทย 
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เอกสารสนับสนุน :  - บทความฟ้ืนฟูวิชาการ: การสํารวจระดับสติปัญญาเด็กไทยในสองทศวรรษที่ผ่านมา. วารสาร
สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 ปี 2555 

- รายงานการสํารวจระดับสติปัญญา และความฉลาดทางอารมณ์ ปี 2554 และ 2559.             
กรมสุขภาพจิต 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ค่าเฉลี่ยของระดับสติปัญญาเด็กไทย 
Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ประเทศ - - - 98.23 
สระแก้ว  - - 97.84 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ประสานงาน
ตัวช้ีวัด / รายงาน
ผลการด าเนินงาน 
ระดับจังหวัด 

1.นางลอองจันทร์ คําภิรานนท์  
   โทรศัพท์มือถือ : 08 8506 4756          E-mail : chan_smlk@hotmail.com 
2.น.ส.ปวีณภัสสร์  คล้ําศิริ  
   โทรศัพท์มือถือ : 08 9831 5944   E-mail : weenapas@gmail.com 
3.น.ส.นภาพร เนตรแสงศรี  
   โทรศัพท์มือถือ : 0876131221   E-mail : mchsakaeo@gmail.com 
   กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



23 

 

หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล/รพ.สต.  
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 6. ร้อยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมส่วน 
ค านิยาม เด็กวัยเรียน หมายถึง เด็กท่ีมีอายุตั้งแต่ 6 ปี จนถึง 14 ปี  (โดยเริ่มนับตั้งแต่อายุ 6 ปีเต็ม 

– 14 ปี 11 เดือน 29 วัน) 
โรงเรียนระดับประถมศึกษาทุกสังกัด หมายถึง โรงเรียนระดับประถมศึกษาหรือโรงเรียน
ระดับประถมศึกษาขยายโอกาส  และมัธยมศึกษา (มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1 - ม.3) 
ภาวะเตี้ย หมายถึง ส่วนสูงของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑ์อายุเดียวกัน มีค่าต่ํากว่า – 2 S.D. 
แสดงว่าเด็กเติบโตไม่ดีอาจเนื่องมาจากมีการขาดอาหารเรื้อรัง หรือมีการเจ็บปุวยบ่อยๆ 
ภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน หมายถึง  น้ําหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง > + 2 S.D. ขึ้นไปโดยใช้
กราฟแสดงเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของกรมอนามัย ปี 2542    
ภาวะผอม หมายถึง น้ําหนักของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑ์ส่วนสูงเดียวกัน มีค่าต่ํากว่า –2 
S.D. แสดงว่าเด็กมีน้ําหนักน้อยกว่าเด็กที่มีส่วนสูงเดียวกัน 
สูงดี หมายถึง เด็กท่ีมีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป เมื่อเทียบกับกราฟการ
เจริญเติบโต กรมอนามัย ปี 2542  มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของส่วนสูงตาม
เกณฑ์อายุ  
สมส่วน หมายถึง เด็กท่ีมีน้ําหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโต  
กรมอนามัย ปี 2542 มีค่าระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ําหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
เด็กสูงดีสมส่วน หมายถึง  เด็กท่ีมีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ข้ึนไป และมีน้ําหนัก
อยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 
ส่วนสูงเฉลี่ย หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิง อายุ 14 ปี (เด็กอายุ 
14 ปีเต็ม ถึง 14 ปี 11 เดือน 29 วัน)   

เกณฑ์เป้าหมาย  :  
ตัวช้ีวัด ปีงบประมาณ 

60  
ปีงบประมาณ 

61 
ปีงบประมาณ 

62 
ปีงบประมาณ 

63 
ปีงบประมาณ  

64 
1. ร้อยละเด็กวัยเรียน (6-14 

ปี) สูงดีสมส่วน 
66 68 70 72 74 

2. ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 12 ปี 
  - เด็กชาย (เซนติเมตร) 
  - เด็กหญิง (เซนติเมตร) 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
154 
155 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือส่งเสริมให้เด็กวัยเรียนแข็งแรงและฉลาด 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุ 6-14 ปี ในโรงเรียนระดับประถมศึกษา หรือโรงเรียนระดับประถมศึกษาขยาย
โอกาส มัธยมศึกษาทุกสังกัด (มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1 - ม.3) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบฐานข้อมูล 43 แฟูม สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
สุ่มสํารวจภาวะโภชนาการร่วมกับการสํารวจทันตสุขภาพในเด็กอายุ 12 ปี 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  
การสํารวจภาวะโภชนาการร่วมกับการสํารวจทันตสุขภาพในเด็กอายุ 12 ปี 

รายการข้อมูล 1 A1 = จํานวนเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 
รายการข้อมูล 2 A2 = จํานวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะผอม 
รายการข้อมูล 3 A3 = จํานวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน 
รายการข้อมูล 4 A4 = จํานวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะเตี้ย 
รายการข้อมูล 5 A5 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 12 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง  
รายการข้อมูล 6 A6 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 12 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง 
รายการข้อมูล 7 B1 = จํานวนเด็กอายุ 6-14 ปีที่ชั่งน้ําหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด 
รายการข้อมูล 8 B2 = จํานวนเด็กอายุ 6-14 ปี ทั้งหมดในโรงเรียน 
รายการข้อมูล 9 B3 = จํานวนประชากรชายอายุ 12 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด  
รายการข้อมูล 10 B4 = จํานวนประชากรหญิงอายุ 12 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  1. ร้อยละเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน               = (A1/B1) x 100 

2. ร้อยละเด็กอายุ 6-14 ปี มีภาวะผอม     = (A2/B1) x 100 
3. ร้อยละเด็กอายุ 6-14 ปี มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน = (A3/B1) x 100 
4. ร้อยละเด็กอายุ 6-14 ปี มีภาวะเตี้ย      = (A4/B1) x 100 
5. ความครอบคลุม                             = (B1/B2) x 100 
6. ส่วนสูงเฉลี่ยชายที่อายุ 12 ปี              = (A5 / B3) 
7. ส่วนสูงเฉลี่ยหญิงที่อายุ 12 ปี             = (A6 / B4) 

ระยะเวลาประเมินผล วิเคราะห์และสรุปผล ปีละ 2 ครั้ง โดยจัดเก็บข้อมูล 2 ภาคเรียน คือ : 
ภาคเรียนที่ 1 ระยะเวลาของการชั่งน้ําหนัก 2 เดือน (พ.ค., มิ.ย.) 
                 พ้ืนที่ลงข้อมูลในระบบระยะเวลา 3 เดือน คือ พ.ค., มิ.ย., ก.ค.  
                 ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 1 ส.ค. 
ภาคเรียนที่ 2 ระยะเวลาของการชั่งน้ําหนัก 2 เดือน (ต.ค., พ.ย.) 
                 พ้ืนที่ลงข้อมูลในระบบระยะเวลา 3 เดือน คือ ต.ค., พ.ย., ธ.ค.    
                 ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 1 ม.ค. 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1-3.1 
(ภาค 2 ปีกศ.59) 

ขั้นตอนที่ 3.2, 4 และ 5 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 3.3 
(ภาค 1 ปีกศ.60) และ 5 

 สํารวจเพื่อเป็นข้อมูล
พ้ืนฐาน (Baseline data) 
ที่แสดงให้เห็นแนวโน้ม
ภาวะ



25 

 

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

ขั้นตอนที่ 1-3.1 
(ภาค 2 ปีกศ.60) 

ขั้นตอนที่ 3.2, 4 และ 5 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 3.3 
(ภาค 1 ปีกศ.61) และ 5 

ปี 2562 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ขั้นตอนที่ 1-3.1 
(ภาค 2 ปีกศ.61) 

ขั้นตอนที่ 3.2, 4 และ 5 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 3.3 
(ภาค 1 ปีกศ.62) และ 5 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ขั้นตอนที่ 1-3.1 
(ภาค 2 ปีกศ.62) 

ขั้นตอนที่ 3.2, 4 และ 5 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 3.3 
(ภาค 1 ปีกศ.63) และ 5 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ขั้นตอนที่ 1-3.1 
(ภาค 2 ปีกศ.63) 

ขั้นตอนที่ 3.2, 4 และ 5 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 3.3 
(ภาค 1 ปีกศ.64) และ 5 

 

วิธีการประเมินผล :  ขั้นตอนที่ 1  จังหวัดจัดตั้งคณะกรรมการและจัดทําแผนการส่งเสริม ควบคุม ปูองกัน   
                 และแก้ไขปัญหาทุพโภชนาการในเด็กวัยเรียนระดับเขต ระดับจังหวัดโดย  
                 PM จังหวัด 
ขั้นตอนที่ 2  จังหวัดมีฐานข้อมูลภาวะโภชนาการของเด็กวัยเรียนทุกระดับ และนําข้อมูล 
                 ไปใช้ในการจัดการปัญหาในพ้ืนที่ทุกระดับ  
ขั้นตอนที่ 3  สถานการณ์ภาวะโภชนาการ ปีละ 2 ครั้ง 

3.1 จังหวัดมีการชั่งน้ําหนัก วัดส่วนสูง เพื่อเปรียบเทียบภาวะโภชนาการ
และคัดกรองเด็กกลุ่มเสี่ยง 

3.2 รายงานรอบที่ 1 โดยนําเข้าข้อมูลสถานการณ์ในช่วง 3 เดือน คือ ต.ค., 
พ.ย., ธ.ค. ในภาคเรียนที่ 2 ปีการศึกษา 2559 และส่งสรุปผลภาวะ
โภชนาการมายังสนย. ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 1 ม.ค. 
2560  

3.3 รายงานรอบที่ 2 โดยนําเข้าข้อมูลสถานการณ์ในช่วง 3 เดือน คือ พ.ค., 
มิ.ย., ก.ค. ในภาคเรียนที่ 1 ปีการศึกษา 2560 และส่งสรุปผลภาวะ
โภชนาการมายังสนย. ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 1 ส.ค. 
2560   

ขั้นตอนที่ 4  จังหวัดมีการดําเนินการ ดังนี้ 
4.1 การจัดการปัญหาภาวะทุพโภชนาการ (ผอม อ้วน เตี้ย) 
4.2 การส่งเสริมให้เด็กมีส่วนสูงระดับดี และรูปร่างสมส่วน 
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4.3 มีการคัดกรอง ส่งต่อ เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยง โดยการตรวจ obesity sign 1) 
รอบคอดํา 2) นั่งหลับ 3) นอนกรน 4) ประวัติเจ็บปุวยครอบครัว จาก
สถานศึกษา สถานบริการสาธารณสุข (service plan) คลินิก DPAC 
ติดตามและรายงานผล 

4.4 รายงานตามระบบ 
ขั้นตอนที่ 5  จังหวัดมีรายงาน ดังนี้  

5.1 สถานการณ์ภาวะโภชนาการ ผอม อ้วน เตี้ย สูงสมส่วน 
5.2 จํานวนนักจัดการน้ําหนักในเด็กวัยเรียน (Smart Kids Coacher/ครูข.) 

และแกนนํานักเรียนด้านการจัดการน้ําหนักในเด็กวัยเรียน  (Smart 
Kids Leader)   

เอกสารสนับสนุน :  1. หนังสือแนวทางการดําเนินงานส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการในเด็กวัยเรียน 
2. หนังสือคู่มือการพัฒนาสู่องค์กรส่งเสริมเด็กไทยเติบโตเต็มศักยภาพ 
3. คู่มือการควบคุมและปูองกันภาวะโภชนาการเกินในเด็กนักเรียน 
4. แนวทางการคัดกรอง ส่งต่อ เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยงในสถานศึกษา สถานบริการ

สาธารณสุขและคลินิก DPAC 
5. คู่มือนักจัดการน้ําหนักเด็กวัยเรียน (Smart Kids Coacher) 
6. แนวทางการควบคุมปูองกันภาวะอ้วนในเด็กนักเรียน 
7. แนวทางการจัดค่ายลดน้ําหนักกินพอดีไม่มีอ้วน 
8. หนังสืออยากผอม...มาลองทําดู“ดูแลหุ่นสวยด้วยตัวเอง”สําหรับเด็กวัยเรียนและวัยใส 
9. หนังสือผักผลไม้สีรุ้ง 
10. หนังสือข้อแนะนําการออกกําลังกายสําหรับเด็กวัยเรียน 
11. แผ่นพับกินพอดี ไม่มีอ้วน 
12. แผ่นพับผักผลไม้สีรุ้ง 
13. แผ่นพับโตขึ้นหุ่นดีไม่มีอ้วน 
14. แผ่นพับการออกกําลังกายสําหรับนักเรียน 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

 
Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
เด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 64 ร้อยละ - 64 63.9 
เด็กอายุ 6-14 ปี ผอม - ร้อยละ - 5.2 - 
เด็กอายุ 6-14 ปี อ้วน 17.0 ร้อยละ 8.8 9.5 12.4 
เด็กอายุ 6-14 ปี เตี้ย - ร้อยละ - 7.5 - 
ส่วนสูงเฉลี่ยอายุ 12 ปี 
-ชาย 
-หญิง 

 
148.2 
151.1 

 
เซนติเมตร 
เซนติเมตร 

- - - 

หมายเหตุ : ข้อมูลส่วนสูงเฉลี่ย จากรายงานการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย (สุขภาพเด็ก) โดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 1  
               พ.ศ. 2551-2 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ประสานงานตัวช้ีวัด / 
รายงานผลการด าเนินงาน 
ระดับจังหวัด 

1.นางลอองจันทร์ คําภิรานนท์  
  โทรศัพท์มือถือ : 08 8506 4756             E-mail : chan_smlk@hotmail.com 
2.นายทินกร ฉันคนุช  กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
  โทรศัพท์มือถือ : 0830248542   E-mail : tinnakorn6129@gmail.com 
  กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:tinnakorn6129@gmail.com
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

7. ร้อยละของเด็กไทยมีความฉลาดทางอารมณ์ (EQ) อยู่ในเกณฑ์ปกติขึ้นไป 

ตัวช้ีวัด ร้อยละของเด็กวัยเรียนกลุ่มเสี่ยงที่มีปัญหา พฤติกรรม -อารมณ์ การเรียนรู้ได้รับการดูแล
ช่วยเหลือ 

ค านิยาม เด็กไทย หมายถึง เด็กนักเรียนไทยที่กําลังศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษา ปีที่ 1ในโรงเรียนสังกัด
สํานักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ.) สํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษา
เอกชน กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น (โรงเรียนเทศบาล) กองบัญชาการตํารวจตระเวนชายแดน
ในจังหวัดสระแก้ว  
ความฉลาดทางอารมณ์ หมายถึง ความพร้อมทางอารมณ์ที่จะอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนได้อย่างราบรื่น โดย
รู้จักอารมณ์ตนเองและผู้อ่ืน แสดงความเห็นใจหรือปลอบใจผู้อ่ืน อดทนและรอคอยได้ มีน้ําใจ รู้จัก
ให้ รู้จักแบ่งปัน รู้ว่าทําผิด หรือยอมรับผิด พร้อมที่จะพัฒนาตนไปสู่ความสําเร็จ โดยมีความ
กระตือรือร้น สนใจใฝุรู้ และปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลง พร้อมทําให้ตนเองเกิดความสุข โดยมีความ
พอใจ ความอบอุ่นใจ และความสนุกสนานร่าเริง 
ความฉลาดทางอารมณ์อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือสูงกว่า หมายถึง ค่าคะแนนที่บ่งบอกว่าเด็กมีความ
ฉลาดทางอารมณ์อยู่ในเกณฑ์ปกติขึ้นไป จากการประเมินด้วยแบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์
เด็กอายุ  6-11 ปี (ฉบับย่อ) 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

ร้อยละ 70 - - - -  
วัตถุประสงค์ เด็กวัยเรียนกลุ่มเสี่ยงที่มีปัญหา พฤติกรรม อารมณ์ การเรียนรู้ ได้รับการดูแลช่วยเหลือ 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เด็กนักเรียนไทยที่กําลังศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษาปีที่  1 ในโรงเรียนสังกัดสํานั กงาน
คณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ.) สํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน 
กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น (โรงเรียนเทศบาล) กองบัญชาการตํารวจตระเวนชายแดนใน
พ้ืนที่จังหวัดสระแก้วที่ได้รับการประเมิน EQ ปี 2559 แล้วพบว่ามีปัญหาพฤติกรรมทางอารมณ์ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การประเมิน 
แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากการรายงานผลการสํารวจความฉลาดทางอารมณ์ของเด็กนักเรียนไทย ปี 2564 , 

2569, 2574, และ 2579 (สํารวจทุก 5 ปี) 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนเด็กนักเรียนในจังหวัดสระแก้วที่มีปัญหาพฤติกรรมทางอารมณ์จากการประเมินในปี 

2559 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนเด็กนักเรียนไทยในจังหวัดสระแก้วที่ได้รับการพัฒนาช่วยเหลือตามเกณฑ์ 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
N/ ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 

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

- - - - 
ปี 2562 :  

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

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - - 
ปี 2564 : 

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

 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์ข้อมูลจากการรายงานผลการสํารวจความฉลาดทางอารมณ์ของเด็กนักเรียนไทย 
เอกสารสนับสนุน :   รายงานผลการสํารวจความฉลาดทางอารมณ์ของเด็กนักเรียนไทย ปี 2559 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baeline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

เด็กท่ีมีความฉลาดทาง
อารมณ์อยู่ในเกณฑ์

ปกติหรือสูงกว่า 

ร้อยละ 79.9   
(13 จังหวัด) 

- 77.1 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ /ผู้ประสาน 
งานตัวช้ีวัด 

1. นางกฤษณา  ฤทธิ์เดช    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 9999 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nanajang85@hotmail.com 
2. นางสาวปิยะมาศ  ตามศรี   นักวิชาการสาธารณสุข 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 1834 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nat.piyamas@hotmail.com กลุ่มงาน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง)  

สถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต 

mailto:nat.piyamas@hotmail.com%20กลุ่ม
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ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางกฤษณา  ฤทธิ์เดช    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 9999 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nanajang85@hotmail.com 
2. นางสาวปิยะมาศ  ตามศรี   นักวิชาการสาธารณสุข 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 1834 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nat.piyamas@hotmail.com กลุ่มงาน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:nat.piyamas@hotmail.com%20กลุ่ม
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ส่งผลต่อตัวช้ีวัด 20 ปี อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (Health-Adjusted Life Expectancy (at Birth)) 
หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ พัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล อ าเภอ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 8.ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 
ค านิยาม กลุ่มอายุ 0-12 ปี หมายถึง กลุ่มเด็กเล็ก ปฐมวัยและนักเรียนประถมศึกษาทั้งที่ปกติ และ 

มีความพิการ 
ฟันดีไม่มีผุ หมายถึง ผู้ที่มีฟันน้ํานมหรือฟันแท้ในช่องปากท่ีปกติ หรือผุและได้รับการรักษา
แล้ว โดยไม่มีความจําเป็นต้องอุด ถอน รักษาคลองรากฟัน หรือบูรณะอ่ืนใดอีก 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

      ร้อยละ 52   ร้อยละ 54 ร้อยละ 56 ร้อยละ 58 ร้อยละ 60  
วัตถุประสงค์ เพ่ือควบคุมโรคในช่องปากและลดการสูญเสียฟันแท้ในเด็กอายุ12 ปี 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กกลุ่มอายุ 12 ปี 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เจ้าหน้าที่หน่วยบริการบันทึกข้อมูลในแฟูมService และ Dental ในฐานข้อมูล43 แฟูม 
แหล่งข้อมูล 1. ฐานข้อมูล 43 แฟูมรวบรวมโดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

2. ระบบเฝูาระวังทันตสุขภาพ ของสํานักทันตสาธารณสุข (ท.02) 
รายการข้อมูล 1 A= จํานวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีที่ปราศจากฟันผุ (Caries free) 
รายการข้อมูล 2 B= จํานวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีที่ได้รับการอุดฟันและไม่มีฟันผุหรือฟันถูกถอน  
รายการข้อมูล 3 C= จํานวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีที่ได้รับการตรวจ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A+B)/C x 100  
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง  
เกณฑ์การประเมิน : เป็นข้อมูลสภาวะที่มีการสํารวจปีละครั้ง ปี 2560  
                  A  : Caries free จะต้องไม่ต่ ากว่าค่าพื้นฐาน(Baseline) จังหวัดที่ไม่มี Baseline ให้ใช้ ร้อยละ 50 
    5 เดือนแรก (ตุลาคม 2559 –กุมภาพันธ์ 2560) : ติดตามกิจกรรมส าคัญ 

ร้อยละ เด็ก 6 - 12 ปี ได้รับบริการทันตกรรม  
ระดับ1 ระดับ2 ระดับ3 ระดับ4 ระดับ5 

- - 25 26 27 
 
    5 เดือนหลัง  (มีนาคม 2560 –กรกฏาคม 2560)  ผลงาน ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 

ระดับ1 ระดับ2 ระดับ3 ระดับ4 ระดับ5 
- - 52 53 54 

มาตรการส าคัญ (PIRAB)ที่ท าให้ตัวชี้วัดบรรลุผล : 
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(P = Partnership , I=Investment, R= Regulation, A=Advocacy, B=Building capacity) 
 P : ใช้กลไกการประสานงานกับหน่วยงานกระทรวงศึกษาธิการทุกระดับระดับ เช่น สํานักพัฒนากิจกรรมนักเรียน 
สํานักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน(สพฐ.), สํานักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษา (สพป.) และเครือข่าย
โรงเรียน ได้แก่ เครือข่ายเด็กไทยฟันดี 
I : ประสานแหล่งทรัพยากรจากกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นและภาคเอกชน เพ่ือสนับสนุนการดําเนินงาน 
R : ประกาศความร่วมมือจาก สพฐ.ในเรื่องโรงเรียนปลอดน้ําอัดลม ขนมกรุบกรอบและเครื่องดื่มที่มีน้ําตาลสูง, ชุดสิทธิ
ประโยชน์ในการรับบริการรักษาในUC ในเด็กอายุไม่เกิน 12ปี  
A : รณรงค์สร้างกระแสและแลกเปลี่ยนเรียนรู้  ผ่านเวทีแลกเปลี่ยนเครือข่ายเด็กไทยฟันดี สุขภาพดี 
B : ส่งเสริมทักษะการดูแลสุขภาพช่องปากตนเอง จากกิจกรรม “ลดเวลาเรียน เพ่ิมเวลารู้”  
Small Success 

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

สสจ/รพท./รพช. 
 
 
 

- ประชุม CUP เพ่ือทํา
แผนปฏิบัติงาน 

- สุ่มสํารวจโรงเรียน
ปลอดน้ําอัดลมฯ 

- จัดบริการสุขภาพช่อง
ปากแก่นักเรียน 

- ควบคุม กํากับงาน
เป็นไปตามแผน 

- สุ่มประเมินการยึด 
- ติดบริการเคลือบ

หลุมร่องฟัน 
- นิเทศงานสุขภาพ

ช่องปากในรพ.สต. 

-สํารวจสุขภาพ
ช่องปากระดับ
จังหวัด 
-รายงานผ่าน
ระบบรายงาน/
การนิเทศ 
 

- รายงานผ่าน
ระบบรายงาน/
การนิเทศ 

วิธีการประเมินผล :  สํารวจสุขภาพช่องปากระดับจังหวัด (เด็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุ) 
เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการดําเนินงานทันตสาธารณสุขประจําปี 2560 

2. มาตรฐานการทํางาน(Quality standard) การสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค
ด้านทันตสุขภาพในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.255๙ 

3. เอกสารชุดกิจกรรมลดเวลาเรียนเพิ่มเวลารู้ด้านทันตสุขภาพ   
4. หนังสือสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 7 ปี พ.ศ.2555 
5. คู่มือประเมินเครือข่ายโรงเรียนเด็กไทยฟันฟันดี 
6. คู่มือสร้างความเข้มแข็งโรงเรียนต้นแบบนักเรียนไทยสุขภาพดี 
7. เอกสารเครือข่ายเด็กไทยฟันดี ชวนกันแปรงฟัน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 

 Baseline data(กระทรวง)  หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอปีงบประมาณ  
2544 2550 2555 

กลุ่มอายุ 12 ปีไม่มีฟันผุ ร้อยละ na 47.0 49.4 
 
Baseline data(จังหวัด) หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
กลุ่มอายุ 12 ปีไม่มีฟันผุ ร้อยละ na na na 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/    นางสาวเหมือนฝัน ตันเจริญ 
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ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด    หัวหน้ากลุ่มงานทันตสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 105 โทรศัพท์มือถือ : 086-3261247 
   โทรสาร : 037-425141-4 ต่อ 100 E-mail : hajang_nuew@outlook.com 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล  

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

   นางสาวเหมือนฝัน ตันเจริญ 
   หัวหน้ากลุ่มงานทันตสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 105 โทรศัพท์มือถือ : 086-3261247 
   โทรสาร : 037-425141-4 ต่อ 100 E-mail : hajang_nuew@outlook.com 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 9. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 
ค านิยาม จํานวนการคลอดบุตรมีชีวิตของผู้หญิงอายุ 15-19 ปี ต่อจํานวนประชากรหญิงอายุ 15-19 ป ี

1,000 คน 
เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
42 40 38 36 34 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือติดตามผลการดําเนินงานปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้หญิงอายุ 15 – 19 ปี ที่มีการคลอดบุตรมีชีพในระหว่างปีที่ทําการเก็บข้อมูล 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้หญิง อายุ 15 – 19 ปี ที่คลอดบุตรมีชีพ ที่มารับบริการคลอดใน
โรงพยาบาล ในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  

แหล่งข้อมูล 1.จากโรงพยาบาลทุกแห่ง ในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  
2.จากมาตรฐาน 43 แฟูม ประมวลผลโดยระบบ Health data center (HDC) 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 15 – 19 ปี (จากโรงพยาบาล)   
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหญิงอายุ 15 – 19 ปี ทั้งหมด (จํานวนประชากรกลางปีจากฐานข้อมูลทะเบียน

ราษฎร์) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B)  X 1,000 
ระยะเวลาประเมินผล กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วเป็นผู้วิเคราะห์ข้อมูลและรายงาน

ผลรายไตรมาส  
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
48 46 44 42 

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

- - - 40 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 38 

ปี 2563 : 
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รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 36 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - 34 
 

วิธีการประเมินผล :  ใช้ข้อมูลจากรายงานการคลอดโรงพยาบาลในสังกัด  
เอกสารสนับสนุน :  ฐานข้อมูลจํานวนการเกิด และข้อมูลประชากรกลางปี จากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสุข 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 
Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ประเทศ อัตราต่อประชากร

หญิงอายุ 15-19 ปี 
1,000 คน 

47.9 44.3 - 

สระแก้ว    
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางลอองจันทร์  คําภิรานนท์   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 088-5064756 
    โทรสาร : 037-425141 ต่อ 100 E-mail : chan_small@hotmail.com 
2.นางสาวปวีณภัสสร์  คล้ําศิร ิ  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 091-8215233 
    โทรสาร : 037-425141 ต่อ 100 E-mail : weenapas@gmail.com 
3.นางสาวสุลีรัตน์  เพ็ชรสมบัติ  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 084-710 7543 
    โทรสาร : 037-425141 ต่อ 100 E-mail : suleerat.p@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับจังหวัด) 

ประมวลผลผ่านระบบ Health data center (HDC) ไตรมาสที่ 1,2,3,4 
 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางสาวสุลีรัตน์  เพ็ชรสมบัติ  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 084-710 7543 
    โทรสาร : 037-425141 ต่อ 100 E-mail : suleerat.p@hotmail.com  
    กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  

 

 

 

 

 

mailto:weenapas@gmail.com
mailto:weenapas@gmail.com
mailto:suleerat.p@hotmail.com
mailto:suleerat.p@hotmail.com
mailto:suleerat.p@hotmail.com
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยท างาน 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด โรงพยาบาล/รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 10. ร้อยละของประชาชนวัยท างาน มีค่าดัชนีมวลกายปกติ 
ค านิยาม ประชานชนวัยท างาน หมายถึง ประชาชนอายุ 30 - 44 ปี 11 เดือน 29 วัน 

ดัชนีมวลกายปกติ หมายถึง น้ําหนักเหมาะสมกับส่วนสูง โดยมีค่าดัชนีมวลกาย อยู่ในช่วง 
18.5-22.9 กก./ตรม. 

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

54 55 56 57 58 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือส่งเสริมภาวะโภชนาการของประชาชนวัยทํางาน ให้มีสุขภาพดี 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชานชนวัยทํางาน อายุ 30-44 ปี 11 เดือน 29 วัน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1) รพ.สต. และPCU ของโรงพยาบาลบันทึกในโปรแกรมหลักของสถานบริการ และส่งออก
ข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟูม โดยระบบ Health data center (HDC) 

2) จากการสํารวจทุกๆ 3 ปี โดยการสุ่มชั่งน้ําหนัก วัดส่วนสูงประชานชนวัยทํางาน ที่เป็น
ตัวแทนในระดับจังหวัดทุกจังหวัด (ทําร่วมกับการสํารวจการบริโภคอาหารที่เหมาะสม) 

3) จากการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกาย จากสํานักงานสํารวจสุขภาพ
ประชาชนไทย (สสท.) 

แหล่งข้อมูล 1) สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง  
2) ระบบคลังข้อมูล กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
3) ระบบข้อมูล BRFSS สํานักโรคไม่ติดต่อ  
4) รายงานการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายสํานักงานสํารวจสุขภาพ

ประชาชนไทย (สสท.) 
5) จากการสํารวจโดยการสุ่มชั่งน้ําหนัก วัดส่วนสูงประชานชนวัยทํางาน  ของสํานัก

โภชนาการ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนประชากรวัยทํางานอายุ 30-44 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนประชากรวัยทํางานอายุ 30-44 ปี ที่ชั่งน้ําหนักวัดส่วนสูงทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) × 100 
ระยะเวลาประเมินผล การตรวจราชการแต่ละจังหวัดและนิเทศศูนย์อนามัย และเปรียบเทียบข้อมูลในระบบHDC 

กับค่าเปูาหมาย ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
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เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 – 2564 : 

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

- ประสานความร่วมมือกับกรมวิชาการต่างๆ  
ในการส่งเสริมให้ประชาชนวัยทํางาน 
ผู้สูงอายุ สุขภาพดี โดยให้มีค่าดัชนีมวลกาย
ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

- ประชุมชี้แจงการดําเนินงานแก่เครือข่าย
บริการสุขภาพ  

- เครือข่ายบริการสุขภาพคัดกรองภาวะ
สุขภาพ ชั่งน้ําหนัก วัดส่วนสูง แก่
กลุ่มเปูาหมาย  

- ร้อยละ 59 ของ
ประชากรวัยทํางาน 
(อายุ 30-44 ปี) มีดัชนี
มวลกายปกติ  

-ส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพวัยท างานที่พึง
ประสงค์ในชุมชน  
-สร้าง Health Leader 
ของชุมชน  

- ร้อยละ 59 ของ
ประชากรวัย
ทํางาน (อายุ 
30-44 ปี) มี
ดัชนีมวลกาย
ปกติ  

- นิเทศติดตาม
ประเมินผล  
 

- ร้อยละ 59 ของ
ประชากรวัยทํางาน 
(อายุ 30-44 ป)ี มี
ดัชนีมวลกายปกติ  

- ประชุมถอด
บทเรียนและสรุปผล
การดําเนินงาน 

 

 

วิธีการประเมินผล :  1) การตรวจนิเทศงานระดับจังหวัดและนิเทศศูนย์อนามัย และเปรียบเทียบข้อมูลใน
ระบบ HDCกับค่าเปูาหมาย 2) การสุ่มสํารวจ ทุก 3 ปี 

เอกสารสนับสนุน :  1. โรคอ้วนลงพุง   2. พิชิตอ้วน พิชิตพุง 
3. ดูแลหุ่นสวย ด้วยตนเอง 4. ขยับกับกิน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

39.64 
(ปี 52 BMI ปกติ) 

ร้อยละ 36.43 ไม่มี ไม่มี 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางลอองจันทร์  คําภิรานนท์   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 088-5064756 
    โทรสาร : 037-425141 ต่อ 100 E-mail : chan_small@hotmail.com 
2.นางสาวสุลีรัตน์  เพ็ชรสมบัติ  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 084-710 7543 
    โทรสาร : 037-425141 ต่อ 100 E-mail : suleerat.p@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับจังหวัด) 

1.ศูนย์ข้อมูล สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  
ผ่านระบบรายงานมาตรฐาน 43 แฟูม / HCD  
2.กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ ประมวลผลรายไตรมาส  

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวสุลีรัตน์  เพ็ชรสมบัติ  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 084-710 7543 
    โทรสาร : 037-425141 ต่อ 100 E-mail : suleerat.p@hotmail.com  
    กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  
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ส่งผลต่อ 
ตัวช้ีวัด 20 ปี 

2.อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี(Health-Adjusted Life Expectancy(at Birth)) 

หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยท างาน 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด  
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

11. ประชากรไทยอายุตั้งแต่ 15 ปี ข้ึนไป มีกิจกรรมทางกายเพียงพอต่อสุขภาพ 

ค านิยาม กิจกรรมทางกาย คือ การเคลื่อนไหวร่างกายใดๆ ที่ต้องใช้กล้ามเนื้อและพลังงาน  
ไม่ว่าจะเป็นในการทํางาน การเดินทาง หรือ กิจกรรมนันทนาการ  
กิจกรรมทางกายระดับปานกลาง คือ การมีกิจกรรมทางกายจนรู้สึกเหนื่อย แต่ยังพูด 
เป็นประโยคได้ เช่น เดินเร็ว  
กิจกรรมทางกายระดับหนัก คือ การมีกิจกรรมทางกายจนรู้สึกเหนื่อย จนพูดเป็น 
ประโยคไม่ได้ เช่น วิ่ง 
กิจกรรมทางกายเพียงพอ คือ การมีกิจกรรมทางกายระดับปานกลาง อย่างน้อย  
150 นาที/สัปดาห์ ( สัปดาห์ละ 5 วันๆละ 30 นาที)และ/หรือ กิจกรรมทางกายระดับหนัก 
อย่างน้อย 75 นาท/ีสัปดาห์ (สัปดาห์ละ 3 วันๆละ 25 นาที)  หรือรวมกัน 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 80 - ร้อยละ 82 - ร้อยละ 84 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชากรมีสุขภาพที่ดี ลดความเจ็บปุวยและเสียชีวิตจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
มีร่างกายที่เหมาะกับการเคลื่อนไหวในชีวิตประจําวัน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

วัยผู้ใหญ่และสูงอายุ อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบสอบถาม WHO Global Physical Activity Questionnaire: WHO GPAQ 
แหล่งข้อมูล กลุ่มตัวอย่างที่เป็นตัวแทนประชากรวัยผู้ใหญ่ และวัยสูงอายุ ทั่วประเทศ  
รายการข้อมูล 1 A= กลุ่มตัวอย่างที่มีกิจกรรมทางกายเพียงพอต่อสุขภาพ  
รายการข้อมูล 2 B= ประชากรกลุ่มตัวอย่างที่สํารวจ  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100  
ระยะเวลา
ประเมินผล 
 
 

ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- พัฒนาแนวทางการมีกิจกรรมทาง
กาย, การลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง, การ
ใช้พลังงาน ในคนไทย กลุ่มวัย กลุ่ม
อาชีพ 
- พัฒนาแนวทางการบริหารจัดการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์กร/
หน่วยงาน   
- สํารวจประชากรไทยอายุตั้งแต่ 15 ปี 
ขึ้นไป มีกิจกรรมทางกายเพียงพอต่อ
สุขภาพ 

ร้อยละ 80 ประชากร
ไทยอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้น
ไป มีกิจกรรมทางกาย
เพียงพอต่อสุขภาพ 

-นิเทศติดตาม การส่งเสริม
กิจกรรมทางกายใน
องค์กร/หน่วยงาน  
บูรณาการร่วมกับกิจกรรม 
DPAC และองค์กรไร้พุง  

ร้อยละ 80ประชากร
ไทยอายุตั้งแต่ 15 ปี 
ขึ้นไป มีกิจกรรมทาง
กายเพียงพอต่อ
สุขภาพ 

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

- ถ่ายทอดแนวทางการมีกิจกรรมทาง
กาย, การลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง, การ
ใช้พลังงาน ในคนไทย กลุ่มวัย กลุ่ม
อาชีพ ให้ภาคีเครือข่าย นําไปปฏิบัติ, 
ติดตามประเมินผลการนําไปแนวทาง
ไปใช้  
- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น  
-พัฒนาระบบเฝูาระวังการมีกิจกรรม
ทางกายของคนไทย 
- ชี้ทิศการวิจัยกิจกรรมทางกายของ
ประเทศ ร่วมกับศูนย์วิจัยกิจกรรมทาง
กาย 
 
 

  - ศูนย์อนามัยเขต, องค์การปกครอง
ส่วนท้องถิ่น, โรงเรียน, สถาน
ประกอบการ, สถานบริการ
สาธารณสุข นําแนวทางการมีกิจกรรม
ทางกายไปใช้ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
ในหน่วยงาน และพ้ืนที่ของตน  
- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น ศูนย์อนามัยเขต 
ละ 2 แห่ง 
- ติดตามการนําแผนยุทธศาสตร์การ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายระดับชาติ ไป
ปฏิบัติ 
- ได้ระบบเฝูาระวังการมีกิจกรรมทาง
กายของคนไทย 
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ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- ปรับและพัฒนา แนวทางการมี
กิจกรรมทางกาย, การลดพฤติกรรม
เนือยนิ่ง, การใช้พลังงาน ในคนไทย 
กลุ่มวัย กลุ่มอาชีพ จากการติดตาม
การนําไปปฏิบัติของภาคีเครือข่าย  
- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น  
- ทบทวนกลยุทธ์การดําเนินการตาม
แผนยุทธศาสตร์การส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายระดับชาติ ไปปฏิบัติ 
- ชี้ทิศการวิจัยกิจกรรมทางกายของ
ประเทศ ร่วมกับศูนย์วิจัยกิจกรรมทาง
กาย 

  - คนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป มีกิจกรรม
ทางกายที่เพียงพอ ร้อยละ 82 
- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น จังหวัด ละ 1 
แห่ง 
 
 

ปี 2563 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- พัฒนาแนวทางการมีกิจกรรมทาง
กาย, การลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง, การ
ใช้พลังงาน ในผู้พิการแต่ละประเภท 
ผู้ปุวยแต่ละประเภท แรงงานต่างด้าว 
ผู้ไร้สัญชาติ  
- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น  
- เตรียมพัฒนาแผนยุทธศาสตร์การ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายระดับชาติ 
ฉบับที่ 2 
- ชี้ทิศการวิจัยกิจกรรมทางกายของ
ประเทศ ร่วมกับศูนย์วิจัยกิจกรรมทาง
กาย 

  - ได้แนวทางการมีกิจกรรมทางกาย, 
การลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง, การใช้
พลังงาน ในผู้พิการแต่ละประเภท 
ผู้ปุวยแต่ละประเภท แรงงานต่างด้าว 
ผู้ไร้สัญชาติ เบื้องต้น  
- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น จังหวัด ละ 2 
แห่ง 
- ได้แนวทางการจัดทําพัฒนาแผน
ยุทธศาสตร์การส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายระดับชาติ ฉบับที่ 2 
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ปี 2564 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- พัฒนาแนวทางการมีกิจกรรมทาง
กาย, การลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง, การ
ใช้พลังงาน ในผู้พิการแต่ละประเภท 
ผู้ปุวยแต่ละประเภท แรงงานต่างด้าว 
ผู้ไร้สัญชาติ เพิ่มเติมให้สมบูรณ์ 
- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น  
- จัดทําพัฒนาแผนยุทธศาสตร์การ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายระดับชาติ 
ฉบับที่ 2 
- ชี้ทิศการวิจัยกิจกรรมทางกายของ
ประเทศ ร่วมกับศูนย์วิจัยกิจกรรมทาง
กาย 

  - คนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป มีกิจกรรม
ทางกายที่เพียงพอ ร้อยละ 84 
- ได้แนวทางการมีกิจกรรมทางกาย, 
การลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง, การใช้
พลังงาน ในผู้พิการแต่ละประเภท 
ผู้ปุวยแต่ละประเภท แรงงานต่างด้าว 
ผู้ไร้สัญชาติ ที่สมบูรณ์  
- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น จังหวัด ละ 3 
แห่ง 
- ได้แผนยุทธศาสตร์การส่งเสริม
กิจกรรมทางกายระดับชาติ ฉบับที่ 2 

 

วิธีการประเมินผล :  การสํารวจ ด้วยแบบสอบถาม WHO GPAQ 
เอกสารสนับสนุน :  1. World Health Organization. Global Physical Activity Questionnaire: WHO GPAQ. 

2. สํานักงานนโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข. รายงานสถานการณ์โรค 
NCDs วิกฤตสุขภาพ วิกฤตสังคม ห้าสถานการณ์โรค NCDs. 2557. 

3. สํานักงานสํารวจสุขภาพประชาชนไทยด้วยการตรวจร่างกาย โรงพยาบาลรามาธิบดี. การ
สํารวจสุขภาพประชาชนไทยด้วยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 พ.ศ.2557. 

4. สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล. รายงานการสํารวจกิจกรรมทางกายของ
คนไทย ปี พ.ศ.2558. 

5. สํานักงานสถิติแห่งชาติ. รายงานการสํารวจอนามัยสวัสดิการของคนไทย ปีพ.ศ. 2558. 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 
 
 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

 ร้อยละ 81 - - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นางลอองจันทร์  คําภิรานนท์   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 088-5064756 
    โทรสาร : 037-425141 ต่อ 100 E-mail : chan_small@hotmail.com 
2.นางสาวสุลีรัตน์  เพ็ชรสมบัติ  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 084-710 7543 
    โทรสาร : 037-425141 ต่อ 100 E-mail : suleerat.p@hotmail.com 

mailto:suleerat.p@hotmail.com
mailto:suleerat.p@hotmail.com
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หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับจังหวัด) 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ ประมวลผลรายไตรมาส  

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางสาวสุลีรัตน์  เพ็ชรสมบัติ  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 084-710 7543 
    โทรสาร : 037-425141 ต่อ 100 E-mail : suleerat.p@hotmail.com  
    กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:suleerat.p@hotmail.com
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 4. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยผู้สูงอายุ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล อ าเภอ /ต าบล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

12.ร้อยละของต าบลท่ีมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการ
ดูแลระยะยาวในชุมชน (Long Term Care) ผ่านเกณฑ์  

ค านิยาม ต าบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ หมายถึง ตําบลที่มีกระบวนการสร้าง
สุขภาพที่ให้ความสําคัญกับการพัฒนาบทบาทภาคประชาชน ท้องถิ่น และทุกๆภาคส่วนในท้องถิ่น 
ที่มีการบูรณาการร่วมกัน ช่วยกันค้นหา หรือกําหนดปัญหาสุขภาพ กําหนดอนาคต ดําเนินกิจกรรม
การพัฒนาด้านสุขภาพและมาตรการทางสังคม รวมทั้งนวัตกรรมต่างๆ ได้ด้วยตนเอง ด้วยความ
ตั้งใจ เต็มใจ มีจิตสํานึกสาธารณะ โดยเน้นกระบวนการการมีส่วนร่วมและเรียนรู้ร่วมกัน มีการ
ส่งเสริมกิจกรรมวิสาหกิจชุมชน โดยการลดรายจ่าย เพ่ิมรายได้ เพ่ือการพ่ึงตนเองและและรักษา
สิ่งแวดล้อม  ทั้งนี้เพ่ือลดปัญหาและปัจจัยเสี่ยงในเรื่องดูแลสุขภาพ 5 กลุ่มวัย โดยเฉพาะผู้สูงอายุ
ระยะยาว (Long Term Care) ที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ท่ีกําหนดตาม
บริบทของพื้นที่เพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดีและยั่งยืน 
มาตรฐานที่กําหนด หมายถึง เกณฑ์การประเมินกระบวนการพัฒนาที่กําหนดขึ้นเพ่ือใช้เป็นกรอบใน
การดําเนินงานและวัดผลสําเร็จของตําบลจัดการสุขภาพ ประกอบด้วย 5 ระดับ คือ ระดับพ้ืนฐาน 
ระดับพัฒนา ระดับดี ระดับดีมาก และระดับดีเยี่ยม  แบ่งระดับมาตรฐาน เป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
1) การพัฒนาทีมสุขภาพตําบล (ระดับพ้ืนฐาน) 
2) การพัฒนากระบวนการจัดทําแผนสุขภาพตําบล (ระดับพัฒนา) 
3) การขับเคลื่อนแผนสุขภาพตําบลสู่การปฏิบัติ (ระดับด)ี 
4) ตําบลมีระบบการบริหารจัดการอย่างต่อเนื่อง (ระดับดีมาก) 
5) ตําบลจัดการสุขภาพต้นแบบ (ระดับดีเยี่ยม) ที่มีการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
มีต าบลท่ีมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการ 
ดูแลระยะยาว  (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ หมายถึง มีการดําเนินงาน 
ตามองค์ประกอบ  6 ข้อ ดังนี้ 
1.   มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลกลุ่มเปูาหมายที่จําเป็นต้องได้รับการ
ดูแลช่วยเหลือระยะยาว 
2.   มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
3.   มีผู้จัดการการดูผู้สูงอายุ (Care manager) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ(Care giver) หรืออาสาสมัครดูแล
ผู้สูงอายุ 
4.   มีบริการการดูแลสุขภาพที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health Care)จากสถานบริการสู่ชุมชนโดย
บุคลากรสาธารณสุขและทีมสหวิชาชีพ 
5.   มีบริการส่งเสริมปูองกันทันตสุขภาพในระดับตําบล 
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6.   มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน  กลุ่มติดเตียงโดยท้องถิ่น  ชุมชน มีส่วนร่วมและมี
แผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) 
หมายเหตุ: ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ 

- ชมรมผู้สูงอายุที่ผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผู้สูงอายุที่อยู่ในพ้ืนที่
ตําบล Long Term Care และผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 

- มีบริการส่งเสริมปูองกันทันตสุขภาพในระดับตําบล หมายถึง มีการจัดบริการปูองกันโรคใน
ช่องปากตามชุดสิทธิประโยชน์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล หรือ สนับสนุนการจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในชมรมผู้สูงอายุที่ดําเนินการโดยแกนนําชมรมผู้สูงอายุ
หรือ อสม. 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละตําบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการดูแล 
ระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ 

ปีงบประมาณ 60 ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

50 60 70 80 95 

ตําบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ 

  ปีงบประมาณ 
60 

ปีงบประมาณ 
61 

ปีงบประมาณ 
62 

ปีงบประมาณ 
63 

ปีงบประมาณ 
64 

ระดับดีข้ึน
ไป 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 

ระดับดี
เยี่ยม 

41 ตําบล 41 ตําบล 41 ตําบล  44 ตําบล 44 ตําบล 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ได้รับการดูแลจากทีมสหสาขา
วิชาชีพ ทีมหมอครอบครัว จากหน่วยบริการปฐมภูมิและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับ
ตําบล ให้บริการดูแลด้านสุขภาพถึงที่บ้านอย่างต่อเนื่องและสม่ําเสมอตามปัญหาสุขภาพและชุด
สิทธิประโยชน์โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น 

2. ลดภาระงบประมาณค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพภาครัฐ ความแออัดในสถานพยาบาล ตลอดจน
สนับสนุน และพัฒนาอาชีพผู้ดูแลผู้สูงอายุควบคู่ไปกับการพัฒนาทีมหมอครอบครัวและ
อาสาสมัครในชุมชน   

3.  เสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชนในการจัดการด้านสุขภาพ 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1.ผู้สูงอายุทุกคน 
2.ดําเนินการทุกอําเภอ ทุกตําบล 
3.ตําบลในจังหวัดสระแก้ว จํานวน 58 ตําบล    

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1) รายงานทาง E-mail   หรือ สรุปผลการประเมิน 
2) ศูนย์อนามัยที่ 1–13  รายงานตามระบบเข้าส่วนกลาง ตามรอบรายงาน 6 เดือน 
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   9 เดือน และ 12 เดือน 
3) รายงานผ่านเว็บไซต์กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน www.thaiphc.net 

แหล่งข้อมูล 1) สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ และโรงพยาบาล 
2) สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
3) ศูนย์อนามัยเขตที่ 1-13 และ สํานักอนามัยผู้สูงอายุ  กรมอนามัย  

รายการข้อมูล 1 A = ตําบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและ 
การดูแลระยะยาว(Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนตําบลทั้งหมด 
รายการข้อมูล 3 C = จํานวนตําบลเปูาหมายที่ผ่านเกณฑ์การประเมินในระดับดีขึ้นไป 
รายการข้อมูล 4 D = จํานวนตําบลต้นแบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว 
รายการข้อมูล 5 E = จํานวนตําบลเปูาหมาย 
สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  

1. ร้อยละตําบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและ 
 การดูแลระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ = (A/B) x 100 
2. ร้อยละของตําบลเปูาหมายที่มีการจัดการด้านสุขภาพแบบบูรณาการตามเกณฑ์ 
 มาตรฐาน = (C/E) x 100 
3. จํานวนตําบลต้นแบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว = D 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

1. ร้อยละตําบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและ 
การดูแลระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 

-             -  ปีละ 2 ครั้ง โดยทีมนิเทศงาน  
2. ตําบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ 
    - ปีละ 1 ครั้ง ติดตามทุก 3 เดือน 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 :  ต าบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ  50 (กรมอนามัย) 

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

30 35 40 50 

 ต าบลเป้าหมายท่ีผ่านเกณฑ์ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 

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

ระดับดีขึ้นไป - ร้อยละ 20 ร้อยละ 35 ร้อยละ 70 

ระดับดีเยี่ยม - 12 ต าบล 21 ต าบล 41 ต าบล 

 
 
 
 

http://www.thaiphc.net/
http://www.thaiphc.net/
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ปี 2561 : ต าบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 60 (กรมอนามัย) 

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

45 50 55 60 

ต าบลเป้าหมายที่ผ่านเกณฑ์ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 

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

ระดับดีขึ้นไป - ร้อยละ 20 ร้อยละ 35 ร้อยละ 70 

ระดับดีเยี่ยม - 12 ต าบล 21 ต าบล 41 ต าบล 

ปี 2562 : ต าบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ  70 (กรมอนามัย) 

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

50 55 60 70 

          ต าบลเป้าหมายที่ผ่านเกณฑ์ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 

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

ระดับดีขึ้นไป - ร้อยละ 20 ร้อยละ 35 ร้อยละ 70 

ระดับดีเยี่ยม - 12 ต าบล 21 ต าบล 41 ต าบล 

ปี 2563 : ต าบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ  80 (กรมอนามัย) 

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

60 65 70 80 

        ต าบลเป้าหมายที่ผ่านเกณฑ์ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 

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

ระดับดีขึ้นไป - ร้อยละ 20 ร้อยละ 40 ร้อยละ 75 

ระดับดีเยี่ยม - 12 ต าบล 24 ต าบล 44 ต าบล 

ปี 2564 : ต าบลผา่นเกณฑ์ ร้อยละ  95 (กรมอนามัย) 

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

75 80 90 95 
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ต าบลเป้าหมายที่ผ่านเกณฑ์ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 

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

ระดับดีขึ้นไป - ร้อยละ 20 ร้อยละ 40 ร้อยละ 75 

ระดับดีเยี่ยม - 12 ต าบล 24 ต าบล 44 ต าบล 
 

วิธีการประเมินผล 
:  

1) พ้ืนที่ประเมินตนเอง (self-Assessment) และรายงาน สสจ. 
2) สสจ.ประเมิน และรายงานศูนย์อนามัยเขตกรมอนามัย 
3) ศูนย์อนามัยเขต ประเมินและรายงานส่วนกลาง 

เอกสารสนับสนุน 
:  

1)   คู่มือแนวทางการดําเนินงานดูแลผู้สูงอายุระยะยาวด้านสาธารณสุขสําหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในพ้ืนที่ตําบล Long Term Care 

2)   คู่มือกลยุทธ์การดําเนินงานตําบลดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวกับตําบลต้นแบบ 
3)   คู่มือแนวทางการประเมิน ADL 
4)    คู่มือการประเมินผู้สูงอายุที่จําเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว โดย 
คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุที่อยูในภาวะพ่ึงพิง 
5)   แนวทางการดําเนินงานสุขภาพภาคประชาชน 
6)   คู่มือวิทยากรพ่ีเลี้ยงการขับเคลื่อนตําบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ 
7) คู่มือแนวทางการขับเคลื่อนตําบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ต าบลท่ีมีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)  
ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของตําบลที่มีระบบ
การส่งเสริมสุขภาพดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว (Long 
Term Care)  
ผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ 1.72 5.17 41.37 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นายจาตุรงค์ จันทร์เรือง             นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 - 425141    โทรศัพท์มือถือ : 081 - 9830535            
    โทรสาร : 037 - 425141         Email : chaturong.chan@gmail.com 
2. นางลอองจันทร์ คําภิรานนท์           นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 - 425141     โทรศัพท์มือถือ : 088 - 5064756            
    โทรสาร : 037 - 425141          Email : chan_smlk@hotmail.com 
    กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

หน่วยงาน 1. สํานักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข 
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ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

2. สํานักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย 
3.  กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
4.  ศูนย์อนามัยที่ 6 ชลบุรี 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 4. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยผู้สูงอายุ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล สสจ./สสอ./รพ./รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 13. ร้อยละของ Healthy Ageing 
ค านิยาม ผู้สูงอายุ หมายความตาม พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 หมายถึง บุคคลซึ่งมีอายุ

ตั้งแต่หกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไป  
Healthy Ageing หมายถึง ผู้สูงอายุกลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองได้ในการดําเนินกิจวัตร
ประจําวัน (Independent) ซึ่งวัดได้จากการแบ่งตามกลุ่มศักยภาพ โดยใช้ผลการคัด
กรองสมรรถนะเพ่ือการดูแล ด้วยเครื่องมือ Activity of Daily Living (ADL) ซึ่งเมื่อ
ประเมินแล้ว จะหมายถึงกลุ่มที่มีคะแนน มากกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน 
การคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ หมายถึง การคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ 
รายละเอียดการคัดกรอง/ประเมิน เป็นไปตามแนวทาง “คู่มือการคัดกรอง/ประเมิน
ผู้สูงอายุ” กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้ดําเนินการถ่ายทอดไปยัง Aging manager  
และผู้ปฏิบัติระดับเขต, จังหวัด, อําเภอ, ตําบล ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 ในประเด็น  

- คัดกรองปัญหาสําคัญและโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ  

- คัดกรองกลุ่ม Geriatric Syndromes 

- ประเมินสมรรถนะผู้สูงอายุเพื่อการดูแล 
เกณฑ์เป้าหมาย : เพ่ิมข้ึนหรือคงที่เมื่อเทียบกับปีที่ผ่านมา 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
อัตราของ Healthy 
Aging  
เพ่ิมข้ึนหรือคงที่  
จากปี 59 

อัตราของ Healthy 
Aging  
เพ่ิมข้ึนหรือคงที่ 
จากปี 60 

อัตราของ Healthy 
Aging  
เพ่ิมข้ึนหรือคงที่ 
จากปี 61 

อัตราของ Healthy 
Aging  
เพ่ิมข้ึนหรือคงที่ 
จากปี 62 

อัตราของ Healthy 
Aging  
เพ่ิมข้ึนหรือคงที่ 
จากปี 63 

 

วัตถุประสงค์ วัตถุประสงค์หลัก :เพ่ือผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเอง สามารถดําเนินชีวิตประจําวันได้ 
อย่างเหมาะสมและมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมตามศักยภาพ 
วัตถุประสงค์เฉพาะ: 
1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพเพ่ือวางแผนการดูแลที่ตรงปัญหา 
2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค ดูแลรักษา และฟ้ืนฟู ที่มี
ประสิทธิภาพ เหมาะสมและตรงกับสภาพปัญหาของผู้สูงอายุ 
3. เพ่ือนําไปสู่ผลที่คาดหวัง คือช่วยลดภาระความหลากหลายและซ้ําซ้อนด้านค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลของผู้สูงอายุ (Elderly Health Expenditure) ของประเทศในอนาคต 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้สูงอายุทุกคน (ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ข้ึนไป) ที่ได้รับการคัดกรอง/ประเมินสมรรถนะ   
ผู้สูงอายุเพื่อการดูแลด้วย Activity of Daily Living (ADL) 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1) ฐานข้อมูลการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ (http://164.115.22.135/geriatrics) 
    พัฒนาโดย กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
2) สรุปผลการประเมิน ADL ผู้สูงอายุในพ้ืนที่อําเภอ ตําบล หมู่บ้านฯ 
3) การจัดเก็บ รวบรวม ติดตามผล โดยสํานักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุขและ 
    สํานักนิเทศการแพทย์ กรมการแพทย์ 

แหล่งข้อมูล  จังหวัด / อําเภอ / ตําบล / รายบุคคล (ได้จากฐานข้อมูล 
โดยการตรวจราชการ โดยสํานักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข และสํานักนิเทศ     
การแพทย์ กรมการแพทย์) หรือ การประเมินผลและติดตามคุณภาพข้อมูล, การนิเทศ,       
สุ่มสํารวจ (กรณีท่ียังไม่ได้รับข้อมูลจากการตรวจราชการ/นิเทศ) 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้สูงอายุกลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองได้ในการดําเนินกิจวัตรประจําวัน    
      (Independent) 

รายการข้อมูล 2 B = ผู้สูงอายุทุกคน (ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ข้ึนไป) ที่ได้รับการประเมินสมรรถนะผู้สูงอายุ   
      เพ่ือการดูแล 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1 และ 3 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560: 

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

ร้อยละ 50 
 

ดําเนินการคัดกรอง 
ร้อยละ 100 

สรุปผล 
อัตราของ Healthy Aging  

เพ่ิมข้ึนหรือคงที่  
จากปี 59 

สรุปผล 
อัตราของ Healthy Aging  

เพ่ิมข้ึนหรือคงที่  
จากปี 59 

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

ดําเนินการคัดกรอง 
ร้อยละ 50 

 

ดําเนินการคัดกรอง 
ร้อยละ 100 

สรุปผล 
อัตราของ Healthy Aging  

เพ่ิมข้ึนหรือคงที่  
จากปี 60 

สรุปผล 
อัตราของ Healthy Aging  

เพ่ิมข้ึนหรือคงที่  
จากปี 60 

ปี 2562: 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 

ดําเนินการคัดกรอง 
ร้อยละ 50 

 

ดําเนินการคัดกรอง 
ร้อยละ 100 

สรุปผล 
อัตราของ Healthy Aging  

เพ่ิมข้ึนหรือคงที่  
จากปี 61 

สรุปผล 
อัตราของ Healthy Aging  

เพ่ิมข้ึนหรือคงที่  
จากปี 61 
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ปี 2563: 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 

ดําเนินการคัดกรอง 
รอ้ยละ 50 

 

ดําเนินการคัดกรอง 
ร้อยละ 100 

สรุปผล 
อัตราของ Healthy Aging  

เพ่ิมข้ึนหรือคงที่  
จากปี 62 

สรุปผล 
อัตราของ Healthy Aging  

เพ่ิมข้ึนหรือคงที่  
จากปี 62 

ปี 2564: 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 

ดําเนินการคัดกรอง 
ร้อยละ 50 

 

ดําเนินการคัดกรอง 
ร้อยละ 100 

สรุปผล 
อัตราของ Healthy Aging  

เพ่ิมข้ึนหรือคงที่  
จากปี 63 

สรุปผล 
อัตราของ Healthy Aging  

เพ่ิมข้ึนหรือคงที่  
จากปี 63 

 

วิธีการประเมินผล :  1) สสอ./รพ. ผลักดันและสร้างความเข้าใจขั้นตอน/กระบวนการ/ความเชื่อมโยงของ  
    นโยบาย 
2) สรุปผลการประเมิน ADL ของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ (ตําบล/อําเภอ/จังหวัด/เขต) โดยใช้      
   แบบการประเมินความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน ดังรายละเอียดปรากฏใน 
   คู่มือการคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ ฉบับบูรณาการกระทรวงสาธารณสุข ปี 2557  
3) คํานวณอัตราส่วนของผู้สูงอายุที่ต้องการความช่วยเหลือในการทํากิจวัตรประจําวัน  
    รายตําบล อําเภอ ส่งกลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 
4) ตรวจสอบข้อมูล ผ่านระบบฐานข้อมูลการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ 
(http://164.115.22.135/geriatrics)  

เอกสารสนับสนุน :  1. พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 
2. แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ.2545 – 2564) ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1 พ.ศ. 
2552 
3. คู่มือการคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ ปี 2557 ฉบับบูรณาการกระทรวงสาธารณสุข 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 

 
Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ผู้สูงอายุกลุ่มที่ช่วยเหลือ
ตนเองได้ในการดําเนิน
กิจวัตรประจําวัน 
(Independent) 

ร้อยละ 85.0 87.65 93.98 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายจาตุรงค์ จันทร์เรือง              นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 - 425141     โทรศัพท์มือถือ : 081 - 9830535            
    โทรสาร : 037 - 425141          Email : chaturong.chan@gmail.com 
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2. นางลอองจันทร์ คําภิรานนท์            นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ
พิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 - 425141     โทรศัพท์มือถือ : 088 - 5064756            
    โทรสาร : 037 - 425141          Email : chan_smlk@hotmail.com 
    กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1.สํานักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข 
2.สํานักนิเทศการแพทย์ กรมการแพทย์ 
3. สํานักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์  
4. สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆาราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายจาตุรงค์ จันทร์เรือง              นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 - 425141     โทรศัพท์มือถือ : 081 - 9830535            
    โทรสาร : 037 - 425141          Email : chaturong.chan@gmail.com 
    กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 
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ส่งผลต่อ 
ตัวช้ีวัด 20 ปี 

1. อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life Expectancy (at Birth)) 

หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ โครงการพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยสุขภาพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัด จังหวัด /อ าเภอ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
คุณภาพ 

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

ค านิยาม ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operations Center, EOC)  
หมายถึง สถานที่ที่ใช้ในการปฏิบัติงานร่วมกันของกลุ่มภารกิจต่างๆ ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ 
เพ่ือสนับสนุนการบริหารสั่งการ ประสานงาน แลกเปลี่ยนข้อมูล และทรัพยากรให้เกิดขึ้นอย่างสะดวก
รวดเร็วในภาวะฉุกเฉิน ในที่นี้นอกเหนือจากจะหมายถึงห้องทํางานและอุปกรณ์ที่ใช้ในการทํางานแล้ว 
ยังหมายรวมถึงระบบงาน และบุคลากรที่ร่วมปฏิบัติงานในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้วย 
ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (Situation Awareness Team: SAT) หมายถึง ทีมปฏิบัติการที่มี
ความสามารถในการรวบรวมข้อมูล เพ่ือติดตาม ตรวจจับ และประเมินสถานการณ์ พร้อมทั้งแจ้งเตือน
แก่ผู้บริหารและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือพิจารณาตอบสนองต่อสถานการณ์นั้นๆ 
Incident Action Plan (IAP) หมายถึง แผนปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ที่กําหนดขึ้นโดยผู้
บัญชาการเหตุการณ์ร่วมกับกลุ่มยุทธศาสตร์ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ ที่กําหนดเปูาหมาย 
ระยะเวลา ยุทธศาสตร์ และวิธีการปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน รวมทั้งหน่วยงานที่นําไปปฏิบัติ 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
 

 

ชื่อตัวชี้วัด หน่วย
วัด 

เป้าหมายการด าเนินงาน 
2560 2561 2562 2563 2564 

อําเภอมีคะแนน 
ศูนย์ EOC และ 
SAT 
ที่สามารถ
ปฏิบัติงาน 
ได้จริง  

ร้อยละ ร้อยละ 
80 
 

ร้อยละ 
85 
 

ร้อยละ 
90 
 

ร้อยละ 
95 
 

ร้อยละ 
100 
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 ปี 2560 ทุกหน่วยงานด าเนินการตามขั้นตอนที่ 5 ได้ (ร้อยละ 80) 
ขั้นตอนที่ 1 - 5 สามารถดําเนินการไปพร้อมๆ กันได้ ตั้งแต่เริ่มต้นปีงบประมาณ โดย 
     ไตรมาสที่ 1 (รอบ 3 เดือน)  ทุกหน่วยงานดําเนินการตามข้ันตอนที่ 1 ได้ 
     ไตรมาสที่ 2 (รอบ 6 เดือน)  ทุกหน่วยงานดําเนินการตามข้ันตอนที่ 2 และ 3 ได้ 
     ไตรมาสที 3 (รอบ 9 เดือน)  ทุกหน่วยงานดําเนินการตามข้ันตอนที่ 4 ได้ 
  ไตรมาสที่ 4 (รอบ 12 เดือน)  ทุกหน่วยงานดําเนินการตามข้ันตอนที่ 5 ได้(ร้อยละ80)  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ร้อยละ 

70 
ร้อยละ 

75 
ร้อยละ 

80 
ร้อยละ 

85 
ร้อยละ 

90 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินที่สามารถรับมือภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ทุกอําเภอ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

รวบรวมข้อมูลจากผลการดําเนินงานระดับอําเภอ 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากผลการดําเนินงานระดับอําเภอ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนอําเภอท่ีมีคะแนน EOC และ SAT ผ่านร้อยละ 80 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนอําเภอท้ังหมด 
สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 1 - ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
รอบแรก  ประเมินขั้นตอนที่ 1-3 ถ่วงน้ าหนัก 100 คะแนน  /รอบท่ี 2 ประเมิน 1-5  คะแนนรวม 100 คะแนน 

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

 

วิธีการประ  เมิน
ผล :  

ขั้นตอนที่ รายละเอียดการด าเนินงาน เอกสาร/หลักฐาน 
ประกอบการประเมินผล 

1 ระบบ  
ปฏิบัติการ 

(10 
คะแนน) 

-จัดทําโครงสร้างระบบ ICS รองรับศูนย์
ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน(EOC) (5 คะแนน) 
- จัดทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) 
ระดับอําเภอ  (5 คะแนน) 

- หลักฐานคําสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการตาม
ระบบ ICS และศูนย์ EOC  ระดับอําเภอ 
- หลักฐานคําสั่งแต่งตั้งทีมตระหนักรู้
สถานการณ์ (SAT) ระดับอําเภอ 

2  
EOC 

-จัดเตรียมสถานที่/อุปกรณ์ตามความ
เหมาะสมเพ่ือรองรับการเปิดศูนย์ EOC  

- สถานที่และอุปกรณ์สําหรับการเปิด     
ศูนย์ EOC  
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(15  
คะแนน) 

(5 คะแนน) 
- จัดระบบเฝูาระวังและรายงาน กรณีเกิด        
สาธารณภัย (5 คะแนน) 
-มีแผนงานโครงการ EOC&SAT (5 
คะแนน) 

-flow chart SAT /ระบบเฝูาระวังโรค
ระบาดและสาธารณภัย 
- แผนงาน/โครงการ 

3 
แผนงาน/
โครงการ 

(15 
คะแนน) 

- วิเคราะห์ และจัดลําดับสาธารณภัยที่เสี่ยง 
ในพ้ืนที ่(2 คะแนน) 
- ทีม SAT ระดับอําเภอได้รับการชี้แจงแนว
ทางการปฏิบัติงาน/อบรมพ้ืนฐาน (3 
คะแนน) 
- จัดทําแผนตอบโต้ฯ สาธารณภัยที่เสี่ยงใน
พ้ืนที่ (5 คะแนน) 
- แผนประคองกิการ (5 คะแนน) 

- แบบสรุป 
 
- รายชื่อผู้รับการชี้แจงและอบรมการ
ปฏิบัติงานขั้นพ้ืนฐาน 
- มีแผนตอบโต้ฯ กรณีที่เป็นสาธารณภัย 
- แผนประคองกิจการ 

4 
แผนงาน 

40 
คะแนน 

 

- ดําเนินการตามแผนงานโครงการจนแล้ว
เสร็จ  (10 คะแนน) 
- การซ้อมแผนเพื่อเปิดศูนย์ EOC &ICS  
ระดับอําเภอ อย่างน้อย 1 ครั้ง (10 
คะแนน)  
- เปิดศูนย์ตอบโต้ภาวะฉุกฉินฯ และจัดทํา 
Action Plan และดําเนินการตอบโต้ฯ  
(หรือกรณีไม่มีสาธารณภัยต้อง  ซ้อมแผน
อุบัติเหตุหมู่หรือสาธารณภัยในพื้นที่ 2 
ครั้ง/ปี) (20 คะแนน) 

- สรุปผลงานตามแผนงาน/โครงการ 
-สรุปรายงานผลการซ้อมแผนเพื่อเปิด 
EOC ระดับอําเภอ 
- รายงานประชุมเปิด-ปิดแผนสาธารณ
ภัย Action Plan  หรือสรุปผลการซ้อม
แผนฯ 
หรือสรุปผลการซ้อมแผนฯ  กรณีไม่เกิด
สาธารณภัยในพื้นท่ี 

5 
ผลงานเด่น 

(20 
คะแนน) 

- มีนวัตกรรม Excellance  OEC ระดับ
อําเภออําเภอ/วิจัย ฯลฯ  (10 คะแนน) 
- สรุปผลงาน/ถอดบทเรียน (10 คะแนน) 

- เอกสารเป็นรูปธรรม 
 
 

 
เอกสารสนับสนุน 
:  

1. หนังสือกรอบแนวทางการพัฒนาศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินและระบบบัญชาการเหตุการณ์ใน
ภาวะฉุกเฉิน    ทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค พ.ศ. 2559-2564 
2. คู่มือพัฒนาการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระบบบัญชาการเหตุการณ์ และศูนย์ปฏิบัติการ
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค 
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รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

อําเภอมีคะแนนศูนย์ 
EOC และ SAT ที่
สามารถปฏิบัติงานได้จริง 
ร้อยละ 80  

ร้อยละ - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูล / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นายสมเกียรติ  ทองเล็ก   หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ   
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141  โทรศัพท์มือถือ : 0 81940 7947 
    โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100     
2. นายสมบัติ พึ่งเกษม                ผู้รับผิดชอบงาน    
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141  โทรศัพท์มือถือ : 0 81295 0985 
    โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100 E-mail : abc1669@hotmail.com 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับจังหวัด) 

1.นายสมบัติ พึ่งเกษม                ผู้รับผิดชอบงาน    
 โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141  โทรศัพท์มือถือ : 0 81295 0985 
 โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100    E-mail : abc1669@hotmail.com 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1 นายสมบัติ พึ่งเกษม                ผู้รับผิดชอบงาน    
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141             โทรศัพท์มือถือ : 0 81295 0985 
โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100    E-mail : abc1669@hotmail.com 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการควบคุมโรคติดต่อ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ตัวช้ีวัด  15.อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรครายใหม่และกลับมาเป็นซ้ า ร้อยละ 85 
ค านิยาม 1. อัตราความสําเร็จของการรักษา หมายถึง อัตราการรักษาหายรวมกับอัตราการรักษาครบใน

ผู้ปุวยรายใหม่ทุกประเภท 
    1.1 รักษาหาย (Cured)  หมายถึ ง  ผู้ ปุ วยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรค 
ทางห้ อ งปฏิ บั ติ ก า รยื นยั น เมื่ อ เ ริ่ ม ก า ร รั กษา  และต่ อมาตรวจ ไม่ พบ เชื้ อ วัณ โ รค 
ทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา และในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
   1.2 รักษาครบ (Completed) กําหนดโดยไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ปุวย
ดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจ
เสมหะอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษาเป็นลบ รวมทั้งผู้ปุ วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผล
ตรวจ 
2. ผู้ปุวยวัณโรคกลับเป็นซ้ํา (Relapse) หมายถึง ผู้ปุวยมีลักษณะทางคลินิกและได้รับการ
ประเมินในการรักษาครั้งล่าสุดว่ารักษาหายหรือรักษาครบแล้ว แต่กลับมาได้รับวินิจฉัยว่าเป็น
วัณโรคอีก   

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 85 
เกณฑ์การให้คะแนน 
      เท่ากับหรือมากกว่า ร้อยละ 85 =  5  คะแนน 
      ร้อยละ 80- 84   =  4  คะแนน 
      ร้อยละ 75-79   =  3  คะแนน 
      ร้อยละ 70-74   =  2  คะแนน 
      ต่ํากว่าร้อยละ 70   =  1  คะแนน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

กลุ่มเปูาหมาย คือผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ําของผู้ปุวยวัณโรคทุกกลุ่มที่ขึ้นทะเบียน
รักษาใน Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2559) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. แบบฟอร์ม TB08 ผ่านระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกรายบุคคล (โปรแกรมTBCM 2010) และ
ระบบแจ้งกลับผลการดําเนินงานวัณโรค (www.tbthailand.org/datd) 
2. ทะเบียนผู้ปุวยวัณโรค (TB 03) และตรวจสอบจากรายงาน TB 08 

แหล่งข้อมูล 1. แบบฟอร์ม TB08 และ โปรแกรมบริหารจัดการผู้ปุวยวัณโรค (TBCM 2010) หรือ 
2. ระบบแจ้งกลับผลการดําเนินงานวัณโรค (www.tbthailand.org/datd) 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา ของผู้ปุวยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ข้ึนทะเบียนรักษา
ในCohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560  โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ 
(Completed) 
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รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ําของผู้ปุวยวัณโรคทุกกลุ่มที่ข้ึนทะเบียนรักษา 
ในCohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
เงื่อนไขการคํานวณ 
• กลุ่มเปูาหมายและช่วงระยะเวลาที่นํามาประเมิน คือผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ําของ
ผู้ปุวยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแต่
ตุลาคม-ธันวาคม 2559)  และครบรอบรายงานผลการรักษาไม่เกินวันที่ 31 สิงหาคม 2560 
• เนื่องจากผู้ปุวยวัณโรคกลับเป็นซ้ํา (Relapse) ของผู้ปุวยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน 
Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2559) จะมีระยะเวลาการรักษา
มากกว่าช่วงระยะที่จะสรุปผลการรักษา(Outcome) ในเดือนสิงหาคม 2560ในปีนี้จึงยกเว้นไม่
นําผู้ปุวยวัณโรคกลับเป็นซ้ํา (Relapse) มารวมประเมินผลการรักษา(Outcome) โดยให้คิด
เฉพาะผู้ปุวยวัณโรครายใหม่ เท่านั้น 
• กรณีที่แพทย์มีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัย หรือ พบว่าเป็น Rifampicin resistant 
Tuberculosis (RR-TB), Multidrug resistant tuberculosis (MDR-TB) หรือ Extensively 
drug resistant tuberculosis (XDR-TB) ก่อนสิ้นเดือนที่ 5  จะไม่ถูกนํามานับรวมอยู่ในตัวหาร 
“B” เพ่ือคิดคํานวณอัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรค 

ระยะเวลาประเมิน ไตรมาสที่ 2 หรือ ไตรมาส 3 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 
Baseline daa 

 
หน่วยวัด 

ผลการดําเนินงานรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

 ร้อยละ 85.5 86.6 86.8  
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 

วิธีการประเมินผล/เกณฑ์การให้คะแนน 
ใช้อัตราความสําเร็จในการรักษาผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา ที่ข้ึนทะเบียนและครบรอบรายงานในหนึ่ง   
ไตรมาสที่ประเมินได้      

คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ < 70 70-74 75-79 80-84 > 85 

 

วิธีการด าเนินงาน 
1. กระบวนการนําผู้ปุวยเข้าสู่การวินิจฉัย การรักษา และจัดทําฐานข้อมูล  
2. กระบวนการควบคุมกํากับ การดูแลรักษา การกินยา และติดตามเยี่ยมบ้านผู้ปุวยทุกราย 
3. มีระบบนิเทศติดตาม และประเมินผลการดําเนินงาน 
4. วิเคราะห์ และสรุปผลการดําเนินงาน เพ่ือปรับระบบการให้บริการในปีต่อไป 
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เอกสารสนับสนุน 
1. แนวทางการดําเนินงานวัณโรคแห่งชาติ 
2. แบบฟอร์ม TB08 ผ่านระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกรายบุคคล (โปรแกรมTBCM 2010) และระบบแจ้งกลับผลการ
ดําเนินงานวัณโรค (www.tbthailand.org/data 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวช้ีวัด 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ผู้บันทึกข้อมูล(ระดับ
จังหวัด) 

ผู้บันทึกข้อมูล(ระดับจังหวัด) 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล(ระดับ
จังหวัด) 

หน่วยงานประมวลผลและจัดท าข้อมูล(ระดับจังหวัด) 

ผู้รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.tbthailand.org/data
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการควบคุมโรคติดต่อ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล และ รพ.สต. 
ตัวช้ีวัด 16.ร้อยละของกลุ่มประชากรหลักที่เข้าถึงบริการป้องกันโรคเอดส์และโรคติดต่อ 

ทางเพศสัมพันธ์เชิงรุก 
ค านิยาม 1. กลุ่มประชากรหลัก หมายถึง กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชายรวมถึงสาวประเภทสอง      

   (MSM & TG) กลุ่มพนักงานบริการ (SW) และกลุ่มผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีด (PWID)  
2. การเข้าถึงบริการปูองกันเชิงรุก หมายถึง การให้บริการปูองกันที่มีผู้ให้บริการโดย   
    (1) ผู้ให้บริการเชิงรุก (Outreach) (2) เครือข่ายเพ่ือน (3) ใช้สื่อสังคมทางอิเลค 
         โทรนิคส์ (social media) (4) มารับบริการเอง หรือนัดหมายจากหน่วยบริการ  
         ซึ่งได้รับบริการ ครบทั้ง 4 ข้อ ได้แก่ 

1) ได้รับข้อมูลการปูองกันเอชไอวี, STI และการลดอันตรายจาการใช้ยา (สําหรับPWID) 
2) ได้รับถุงยางอนามัย สารหล่อลื่น (สําหรับ MSM, SW) และอุปกรณ์ฉีดปลอดเชื้อสําหรับ 

PWID) 
3) ได้รับข้อมูลสถานที่ที่จะไปรับบริการตรวจเอชไอวี , STI และการรักษาด้วยสาร 

ทดแทน/เมทาโดน (สําหรับ PWID) 
4) ได้ลงทะเบียนรับบริการโดย มีหมายเลขสมาชิกหรือ UIC (Unique Identifier Code) 

กรณีท่ีเข้าถึงบริการโดย ใช้สื่อสังคมทางอิเลคโทรนิคส์ ไม่รวมบริการในข้อ 2 ให้หมายถึง 
เฉพาะ 3 ข้อ ได้แก่ 1), 3) และ4) เท่านั้น 
บริการปูองกันเชิงรุก หมายถึง บริการที่ได้รับจากสถานพยาบาลภาครัฐ และ หรือ จากหน่วยงานภาค
ประชาสังคม     

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 85 
81   =    1 คะแนน 
83   =    2 คะแนน 
85   =    3 คะแนน 
87   =    4 คะแนน 
89   =    5 คะแนน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

กลุ่มประชากรหลัก หมายถึง กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชายรวมถึงสาวประเภทสอง(MSM) กลุ่ม
พนักงานบริการ (SW) กลุ่มผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีด (PWID) 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

รวบรวมข้อมูลจากระบบข้อมูล RIHIS ที่หน่วยบริการบันทึก  

แหล่งข้อมูล 
 

ระบบข้อมูล RIHIS  
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รายการข้อมูล 1 A = จํานวนกลุ่มประชากรหลักท่ีเข้าถึงบริการปูองกันเชิงรุก จําแนกรายกลุ่มประชากร 
      (จํานวน MSM &TG , SW, PWID) รายจังหวัด 

รายการข้อมูล 2 B = คาดประมาณจํานวนประชากรของกลุ่มประชากรหลัก รายจังหวัด  
     ของแต่ละกลุ่มประขากร 

สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด 

(A/B) x 100 
หมายเหตุ : จํานวนกลุ่มประชากรหลัก ฯ ในสูตร ทั้งตัวตั้ง และตัวหาร หมายถึง  
ใช้ข้อมูลที่เป็นผลรวมของ MSM&TG  + SW + PWID 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน ผลงานรอบ 12 เดือน 

- - - ผลการดําเนินงาน 85 % 
 

วิธีการ
ประเมินผล :  

ป ร ะ เ มิ น ผ ล จ า ก  ผ ล ก า ร ดํ า เ นิ น ง า น บ ร ร ลุ ต า ม เ ปู า ห ม า ย ที่ เ ก ณ ฑ์ ตั้ ง ไ ว้ ห รื อ ไ ม่   
โดยมีเกณฑ์คะแนน ตามผลการดําเนินงาน โดยให้แต่ละอําเภอ รายงานผลการดําเนินงานจํานวนกลุ่ม
ประชากรหลักท่ีได้เข้าถึงบริการปูองกัน จําแนกรายกลุ่มประชากร  

เอกสาร
สนับสนุน 

1. ข้อมูลจํานวนกลุ่มประชากรหลัก ที่เข้าถึงบริการปูองกันเชิงรุก จากระบบข้อมูล RIHIS 
   จําแนกรายกลุ่มประชากร  
2. ข้อมูลการคาดประมาณจํานวนกลุ่มประชากรหลัก  จําแนกรายกลุ่มประชากร 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

 
ผลงาน  ปี 2560 1 คะแนน 2คะแนน 3คะแนน 4คะแนน 5คะแนน 

   ร้อยละ 81 83 85 87 89 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 
 
 

1. นายสมเกียรติ ทองเล็ก ตําแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 425141 โทรศัพท์มือถือ : 081 9407947     
   E-mail : somkeat_sk@hotmail.com 
2. นางสาววรรณวิมล สุรินทรศ์ักดิ์ ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ            
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 425141 โทรศัพท์มือถือ : 084 3625243 
   E-mail : pou_sk@hotmail.com 

ผู้บันทึกข้อมูล
ระดับจังหวัด 

    นางสาววรรณวิมล สรุินทร์ศักดิ์ ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ            
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 425141 โทรศัพท์มือถือ : 084 3625243 
    E-mail : pou_sk@hotmail.com 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการควบคุมโรคติดต่อ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ต าบลเป้าหมาย 2 ต าบล 
ตัวช้ีวัด 17. ร้อยละของต าบลในการคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับ (โครงการพระราชด าริ) 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล Isan-cohort  คือ โปรแกรมฐานข้อมูลผลการดําเนินงานตามโครงการกําจัด

พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ําดี ถวายเป็นพระราชกุศลฯ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนตําบลที่ดําเนินงานคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนตําบลเปูาหมาย 2 ตําบล  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
วิธีการประเมินผล :  1.ความก้าวหน้าในการดําเนินการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ 

2. ความก้าวหน้าในการดําเนินการรักษาและติดตามปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
เอกสารสนับสนุน :  1. แผนยุทธศาสตร์“ทศวรรษกําจัดพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ําดี” พ.ศ. 2559- 

2568 
2. คู่มือแนวทางการดําเนินงานโครงการกําจัดปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อ
น้ําดีถวายเป็นพระราชกุศลฯ 
(เอกสารสามารถ Download ได้จาก website สํานักโรคติดต่อทั่วไป) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /ผู้
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายสมเกียรติ ทองเล็ก ตําแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 425141 โทรศัพท์มือถือ : 081 9407947     
   E-mail : somkeat_sk@hotmail.com 
2. นายประวิทย์ คํานึง ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ            
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 425141 โทรศัพท์มือถือ : 08102959387 
   E-mail : sukhothai53@hotmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

   นายประวิทย์ คํานึง ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ            
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 425141 โทรศัพท์มือถือ : 08102959387 
   E-mail : sukhothai53@hotmail.com 
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ส่งผลต่อตัวช้ีวัด 20 ปี 1. อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life Expectancy (at Birth)) 
หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การปูองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ 3. โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 18.อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ําของเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี 

ค านิยาม เด็กอายุต่ํากว่า 15 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิดถึงเด็กที่มีอายุต่ํากว่า 15 ปี 
การจมน้ํา หมายถึง การจมน้ําที่เกิดจากอุบัติเหตุ (ICD-10 = W65-W74) ยกเว้น 
ที่เกิดจากการใช้ยานพาหนะ หรือการเดินทางทางน้ํา และภัยพิบัติ 

เกณฑ์เป้าหมาย : อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ําของเด็กอายุต่ํากว่า 15 ปี ต่อประชากรเด็กอายุต่ํากว่า 15 ปี แสนคน 
ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
< 5.0 < 4.5 < 4.0 < 3.5 < 3.0 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดการเสียชีวิตจากการจมน้ําของเด็กไทย เนื่องจากเป็นสาเหตุที่ปูองกันได้ 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เด็กท่ีมีอายุต่ํากว่า 15 ปี 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของ  
    กระทรวงมหาดไทย โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
2. สถานบริการบันทึกข้อมูลการตายในฐานข้อมูล 43 แฟูม 

แหล่งข้อมูล 1. รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย 
โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
2. ฐานข้อมูล 43 แฟูม 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนเด็กอายุต่ํากว่า 15 ปีที่เสียชีวิตจากการจมน้ํา 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนประชากรกลางปีของเด็ก อายุต่ํากว่า 15 ปี 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง (เมื่อสิ้นไตรมาสที่ 4) 
เกณฑ์การประเมิน :  
รอบแรก  ประเมินขั้นตอนที่ 1-3 ถ่วงน้ าหนัก 100 คะแนน  /รอบท่ี 2 ประเมิน 1-5  คะแนนรวม 100 คะแนน 
วิธีการประเมิน ผล 

ขั้นตอนที่ รายละเอียดการด าเนินงาน เอกสาร/หลักฐาน 
ประกอบการ
ประเมินผล 

1 ระบบกลไก 
(10 คะแนน) 

1.1. แต่งตั้งคณะกรรมขับเคลื่อนการปูองกันเด็กจมน้ําระดับอําเภอ  
(5 คะแนน) 

- หลักฐานคําสั่งแต่งตั้ง
คณะกรรมฯ 
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1.2  มีระบบเฝูาระวัง และวิเคราะห์สถานการณ์เด็กจมน้ําในพื้นที่
(5คะแนน) 

-  ระบบรายงาน 

2 ข้อมูลพ้ืนฐาน 
 (10  คะแนน) 

2.1.  ประชาสัมพันธ์ปูองกันเด็กจมน้ํา (3 คะแนน) 
2.2   มีข้อมูลแหล่งน้ําเสี่ยงในพ้ืนที่ (4 คะแนน) 
2.3   มีการสอบสวนเด็กจมน้ําทุกราย (3 คะแนน) 
 

- แบบรายงาน 

3 
แผนงาน/
โครงการ 

(15 คะแนน) 

- มีแผนงาน/โครงการปูองกันเด็กจมน้ําในพ้ืนที่      
 (5 คะแนน) 
- สร้าง/พัฒนาศักยภาพเครือข่าย หรือบุคลากรผ่านการอบรมครู ก ว่ายน้ํา
เพ่ือชีวิต (5 คะแนน)  
- มีแผนดําเนินการผู้ก่อการดี/สมัครรับการประเมินผู้ก่อการดี         
(5 คะแนน) 

- แผนงาน/โครงการ 
- รายชื่อเครือข่าย/ผู้
ผ่ า น ก า ร อ บ ร ม
หลักสูตรครู ก. 
- ใ บ ส มั ค ร รั บ ก า ร
ประเมินผู้ก่อการด ี

4 
ผลงาน 

45 คะแนน 
 

- ดําเนินการตามแผนงานโครงการจนแล้วเสร็จ  (10 คะแนน) 
- ตําบลผ่านการประเมินผู้ก่อการดีระดับทองแดง/เงิน อย่างน้อยอําเภอ
ละ 1 แห่ง (20 คะแนน) 
- อัตราตายเด็กจมน้ําไม่เกินเปูาหมายที่กําหนด (15 คะแนน) 
คะแนน 0 5 10 15 
อัตรา >6.5  >5.5–

6.5 
>5.0-5.5 <5.0 

 

แบบประเมิน 
 
 
 
 
 

5 
ผลงานเด่น 

(20 คะแนน) 

- มีนวตกรรม /วิจัย ฯลฯ  (10 คะแนน) 
- สรุปผลงาน/ถอดบทเรียน (10 คะแนน) 
กรณีต าบลผ่านผู้ก่อการดีระดับเงิน ได้ 20 คะแนนเต็ม 

- เอกสารเป็นรูปธรรม 
 
 

 
เอกสารสนับสนุน :  1. สถานการณ์การปูองกันเด็กจมน้ํา  

2. แนวทางการดําเนินงานปูองกันการจมน้ําในชุมชน 
3.  สื่อเผยแพร่ที่เกี่ยวข้องกับการปูองกันเด็กจมน้ํา ของสํานักโรคไม่ติดต่อ  
     กรมควบคุมโรคข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ website สํานักโรคไม่ติดต่อ   
     (www.thaincd.com) 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

5.9 อัตราต่อแสน 
ปชก. 

6.8 5.9 - 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นายสมเกียรติ  ทองเล็ก   หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ      
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141  โทรศัพท์มือถือ : 0 81940 7947 
    โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100     
2. นายสมบัติ พึ่งเกษม                ผู้รับผิดชอบงาน    
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141  โทรศัพท์มือถือ : 0 81295 0985 
    โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100 E-mail : abc1669@hotmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดําเนินงาน 

 นายสมบัติ พึ่งเกษม                ผู้รับผิดชอบงาน   
 โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141  โทรศัพท์มือถือ : 0 81295 0985 
  โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100    E-mail : abc1669@hotmail.com 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ 3. โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัด โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 19.อัตราตายจากการบาดเจ็บจากการจราจรไม่เกิน 18  ต่อแสน ปชก. 
ค านิยาม การบาดเจ็บทางถนน หมายถึง อุบัติเหตุจากการใช้ยานพาหนะที่ใช้ในการขนส่งบุคคล 

หรือสิ่งของที่เกิดข้ึนบนทางสาธารณะ ซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดการบาดเจ็บ  พิการ และเสียชีวิต  
ทั้งท่ีเป็นผู้ขับขี่  ผู้โดยสาร  หรือคนเดินเท้า รหัส ICD10 คือ V01-V89  

เกณฑ์เป้าหมาย  
 อําเภอมีคะแนนการดําเนินการลดการบาดเจ็บทางถนน ร้อยละ 80 ขึ้นไป 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนากลไกลการดําเนินการปูองกันและลดการตายจากการบาดเจ็บทางถนน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอําเภอ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากผลการดําเนินงานระดับอําเภอ 
แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากผลการดําเนินงานระดับอําเภอ 
รายการข้อมูล 1 A = เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอําเภอทีมีคะแนนการดําเนินงาน RTI ร้อยละ 80 
รายการข้อมูล 2 B = เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอําเภอ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินติดตามทุก 12 เดือน  และวัดระดับเขตสุขภาพ 
เกณฑ์การประเมิน : 
รอบแรก  ประเมินขั้นตอนที่ 1-3 ถ่วงน้ าหนัก 100 คะแนน  /รอบท่ี 2 ประเมิน 1-5  คะแนนรวม 100 คะแนน 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 80 
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วิธีการ
ประเมินผล 
:  

ขั้นตอนที่ รายละเอียดการด าเนินงาน เอกสาร/
หลักฐาน 

ประกอบการ
ประเมินผล 

1 การบริหารจัดการ 
(10 คะแนน) 

1.1 สสอ./รพ.เป็นเลขาร่วมในศูนย์ความปลอดภัยทางถนน
ระดับอําเภอ (5 คะแนน) 

1.2 มีศูนย์ EOC-RTI ด้านสาธารณสุขระดับอําเภอ 
(5คะแนน) 

- หลักฐานคําสั่ง
แต่งตั้ง
คณะกรรมการ 
- สถานที่และ
อุปกรณ์สําหรับ
การเปิดศูนย์ 
EOC  

2 ฐานข้อมูล 
(15  คะแนน) 

2.1  มีระบบเฝูาระวังการบาดเจ็บ/เสียชีวิต และบูรณาการ
ข้อมูลระดับอําเภอ  
2.2 วิเคราะห์จุดเสี่ยง อย่างน้อย 2 จุด/อําเภอ  (5 คะแนน) 
2.3  นําเสนอข้อมูลผ่าน ศปถ.ระดับอําเภอ    (5 คะแนน) 
2.4 มีการสอบสวนการบดเจ็บทางถนนตามนิยาม (ตาย 5 
คนข้ึนไป หรือเจ็บ 15 คนขึ้นไป หรือเป็นเหตุการณ์ท่ี
อ่อนไหว สังคมสนใจ) (5 คะแนน) 

- เอกสาร 

3แผนงาน/โครงการ 
(15 คะแนน) 

3.1 มีแผนงาน/โครงการลดการบาดเจ็บทางถนน       
(5 คะแนน) 
3.2 มาตรการองค์ด้านความปลอดภัยทางถน           
(5 คะแนน) 
3.3 ขับเคลื่อน DHS-RTI /ด่านชุมชน (5 คะแนน) 

- เอกสารสรุป 

4ผลงาน 
40 คะแนน 

 

4.1 ดํานินการตามแผนงานโครงการจนแล้วเสร็จ (10 
คะแนน) 
4.2 ผ่านเกณฑ์ ER/EMS/In-hos/Refer คุณภาพ 
(20คะแนน) 
4.3 อัตราตายการบาดเจ็บทางถนน(ต่อแสน) (10 คะแนน) 
คะแนน 0 5 8 10 
อัตรา >30 >5.–

30 
>18.-25 <18.0 

 

- สรุปผลงาน
ตามแผนงาน/
โครงการ 
- แบบประเมิน 

5 
ผลงานเด่น 

(20 คะแนน) 

- มีนวตกรรม Excellence  RTI ระดับอําเภออําเภอ/วิจัย 
ฯลฯ  (10 คะแนน) 
- สรุปผลงาน/ถอดบทเรียน (10 คะแนน) 

- เอกสารเป็น
รูปธรรม 
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เอกสาร
สนับสนุน :  

1. แนวทางการประเมินการดําเนินการปูองกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน DHS-RTI   
2. สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค  
3. แบบสํารวจการประเมินตนเอง  

รายละเอียด
ข้อมูล
พื้นฐาน 

Baeline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

 ร้อยละ  NA NA NA 
 

ผู้ให้ข้อมูล
ทางวิชาการ 
/ 
ผู้
ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

1. นายสมเกียรติ  ทองเล็ก   หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ   
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141  โทรศัพท์มือถือ : 0 81940 7947 
    โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100     
2. นายสมบัติ พึ่งเกษม                ผู้รับผิดชอบงาน    
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141  โทรศัพท์มือถือ : 0 81295 0985 
    โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100 E-mail : abc1669@hotmail.com 

หน่วยงาน
ประมวลผล
และจัดทํา
ข้อมูล 

นายสมบัติ พึ่งเกษม                ผู้รับผิดชอบงาน    
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141  โทรศัพท์มือถือ : 0 81295 0985 
    โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100 E-mail : abc1669@hotmail.com 

ผู้รับผิดชอบ
การรายงาน
ผลการ
ดําเนินงาน 

นายสมบัติ พึ่งเกษม                ผู้รับผิดชอบงาน    
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141  โทรศัพท์มือถือ : 0 81295 0985 
    โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100 E-mail : abc1669@hotmail.com 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ 3. โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 20. อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและ/หรือเบาหวานรายใหม่ 
ค านิยาม ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ หมายถึง  ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก  

จากแพทย์ว่าปุวยจากโรคความดันโลหิตสูงในทุกกลุ่มอายุ (รหัสโรค ICD10 = I10 – I15) 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ หมายถึง  ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่า
ปุวยจากโรคเบาหวาน ในทุกกลุ่มอายุ (รหัสโรค ICD10 = E10-E14) 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
1.ผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 
รายใหม่ 475 คน      
ต่อแสนประชากร 
2.ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 
รายใหม่ 260 คน      
ต่อแสนประชากร 

1.ผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 
รายใหม่ 473 คน     
ต่อแสนประชากร 
2.ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 
รายใหม่ 258 คน      
ต่อแสนประชากร 

1.ผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 
รายใหม่ 471 คน      
ต่อแสนประชากร 
2.ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 
รายใหม่  256 คน      
ต่อแสนประชากร 

1.ผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 
รายใหม่ 469 คน      
ต่อแสนประชากร 
2.ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 
รายใหม่ 254 คน      
ต่อแสนประชากร 

1.ผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 
รายใหม่ 467 คน      
ต่อแสนประชากร 
2.ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 
รายใหม่ 252 คน      
ต่อแสนประชากร 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือลดอัตราของผู้ปุวยรายใหม่โรคความดันโลหิตสูง 
2. เพ่ือลดอัตราของผู้ปุวยรายใหม่โรคเบาหวาน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าปุวยจากโรคความดันโลหิตสูงในทุกกลุ่ม 
    อายุ (รหัสโรค ICD10 = I10 – I15) 
2. ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าปุวยจากโรคเบาหวานในทุกกลุ่มอายุ  
    (รหัสโรค ICD10 = E10-E14) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 
แฟูม เข้าสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

แหล่งข้อมูล ใช้ฐานข้อมูล HDC ของ Data Center จังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าปุวยจากโรคความดันโลหิตสูง

ในทุกกลุ่มอายุ ในปีงบประมาณ 2560 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าปุวยจากโรคเบาหวานในทุก

กลุ่มอายุ ในปีงบประมาณ 2560 
รายการข้อมูล 3 C = จํานวนประชากรทะเบียนราษฎร์ 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด  
(ความดันโลหิตสูง) 

(A/C) x 100,000 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
(เบาหวาน) 

(B/C) x 100,000 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4   
หมายเหตุ : ใช้ข้อมูล ณ วันที่ 30 สิงหาคม ของปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ 

เกณฑ์การประเมิน : วัดผลลพัธ์อัตราผู้ปุวยรายใหม่โดยประเมินผลปีละ 1 ครั้ง ในรอบ 12 เดือน 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 1. ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

รายใหม่ 475 คน  ต่อแสนประชากร 
2. ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
รายใหม่ 260 คน  ต่อแสนประชากร 

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

- - - 1.ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
รายใหม่ 473 คน  ต่อแสนประชากร 
2.ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
รายใหม่ 258 คน  ต่อแสนประชากร 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - 1.ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
รายใหม่ 471 คน  ต่อแสนประชากร 
2.ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
รายใหม่  256 คน  ต่อแสนประชากร 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - 1.ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
รายใหม่ 469 คน  ต่อแสนประชากร 
2.ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
รายใหม่ 254 คน  ต่อแสนประชากร 
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ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 1.ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

รายใหม่ 467 คน  ต่อแสนประชากร 
2.ผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ 252 คน      
ต่อแสนปะชากร 

 

วิธีการประเมินผล :  1. วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดอัตราปุวยรายใหม่โรคความดันโลหิตสูง 
2. วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดอัตราปุวยรายใหม่โรคเบาหวาน 

เอกสารสนับสนุน :  คู่มือการจัดบริการสุขภาพกลุ่มวัยทํางานแบบบูรณาการ 2558 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน aseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

อัตราผู้ปุวยรายใหม่  
- โรคความดันโลหิตสูง 
- โรคเบาหวาน 

ต่อแสน
ประชากร 

 
1,116 
467 

 
638 
291 

 
477 
262 

ที่มา :  ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข  
วิเคราะห์โดย : สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
2. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับจังหวัด) 

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
2. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303  โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 3. การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการส่งเสริมและพัฒนาความปลอดภัยด้านอาหาร 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

21. ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย  

ค านิยาม 1. อาหารสด หมายถึง อาหารที่ยังไม่ผ่านการแปรรูป ที่นํามาเป็นวัตถุดิบในการปรุงประกอบอาหาร 
ได้แก่ ผัก ผลไม้ และเนื้อสัตว์ (เนื้อวัว เนื้อหมูสด)  
2. อาหารสดมีความปลอดภัย หมายถึง ผัก ผลไม้ ต้องไม่มีการตกค้างของสารเคมีกําจัดศัตรูพืช 
และเนื้อสัตว์ (เนื้อวัว เนื้อหมูสด) ต้องไม่มีการตกค้างจากสารเร่งเนื้อแดง 
3. อาหารแปรรูป หมายถึง อาหารที่ผ่านกระบวนการที่ทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงคุณลักษณะของ
อาหารไปแล้ว หรืออาหารที่ผสมกับส่วนผสมอ่ืน ๆ หรือหมายถึง อาหารสดที่แปรรูป ทําให้แห้ง หรือ
หมักดอง หรือในรูปอ่ืนๆ รวมทั้งที่ใช้สารปรุงแต่งอาหาร ได้แก่ ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ น้ําบริโภคใน
ภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ผลิตภัณฑ์จากแปูง (เส้นก๋วยเตี๋ยวชนิดเส้นสด เส้น
บะหมี่/เกี๊ยว/ขนมจีน) นมโรงเรียน และน้ํามัน (รายละเอียดตามเอกสาร KPI Template ประเด็น
ย่อย 28.1-28.8) 
4. อาหารแปรรูปมีความปลอดภัย หมายถึง ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิด
สนิท ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ผลิตภัณฑ์จากแปูง (เส้นก๋วยเตี๋ยวชนิดเส้นสด เส้นบะหมี่/เกี๊ยว/ขนมจีน) 
นมโรงเรียน และน้ํามัน ต้องมีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่กําหนด (รายละเอียดตามเอกสาร KPI 
Template ประเด็นย่อย 28.1-28.8) 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 
หมายเหตุ : เกณฑ์เปูาหมายร้อยละ 80 ในแต่ละปี จะมีการเปลี่ยนกลุ่มเปูาหมายของผลิตภัณฑ์อาหารในการวัด 
วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้บริโภคได้รับอาหารที่มีความปลอดภัยเป็นไปตามเกณฑ์ที่กําหนด 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปที่มีการจําหน่ายในประเทศ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

ดําเนินการตามรายละเอียดเอกสาร KPI template ประเด็นย่อย 28.1-28.8 โดยรายงานผลการ
ดําเนินงานจากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา/สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและหน่วย
เคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารตามช่องทางท่ีสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์กําหนด 

แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : สํานักอาหาร สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
ส่วนภูมิภาค :  เขตบริการสุขภาพ โดยหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร/   
                  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด แล้วแต่กรณี 
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รายการข้อมูล 1 A = จํานวนของผลิตภัณฑ์ที่ผลวิเคราะห์ผ่านมาตรฐานตามเกณฑ์ที่กําหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนของผลิตภัณฑ์ที่เก็บตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์ทั้งหมด 
สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 4 (โดยติดตามผลการดําเนินงาน ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4) 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 - 2564 : 

หน่วยงาน รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
อย. 
 
 

 มีคณะทํางานแก้ไขปัญหา
ความไม่ปลอดภยัอาหาร 

 มีทีม SAT แบบบูรณา
การด้านอาหาร 

 มีแผนการดําเนนิการ            
ในภาพรวมของประเทศ 

 ดําเนินการตามแผน          
การดําเนินงานไม่น้อย
กว่าร้อยละ 30 ของแผน 

 ติดตามความก้าวหน้า
การดําเนินงานใน
ภาพรวมของประเทศ  

 โครงสร้างของ
ระบบข้อมูลการ
เฝูาระวัง 

 มีแนวทางการแจ้ง
เตือนภัยและจับ
สัญญาณความเสี่ยง 

 ดําเนินการตาม
แผนการ
ดําเนินงานไม่น้อย
กว่าร้อยละ 65 
ของแผน 

 ติดตาม
ความก้าวหน้าการ
ดําเนินงานใน
ภาพรวมของ
ประเทศ 

 มีการทดลองนําเข้า
ข้อมูลการเฝูาระวัง                    

 ทดลองระบบ                 
การจัดการความเสี่ยง
ด้านอาหาร 

 ดําเนินการตามแผน          
การดําเนินงานไม่น้อย
กว่าร้อยละ 100 ของ
แผน 

 ติดตามความก้าวหน้า
การดําเนินงานใน
ภาพรวมของประเทศ 

 คู่มือการปฏิบัติงาน
ของระบบการจัดการ
ความเสี่ยงด้านอาหาร 

 แผนการจัดการความ
เสี่ยงแบบบูรณาการ 

 ติดตามความก้าวหน้า
การดําเนินงานใน
ภาพรวมของประเทศ 

 สรุปผลการ
ดําเนินงานใน
ภาพรวมของประเทศ 

 ประสานและจัดส่ง
ข้อมูลการดําเนินงาน
ให้หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 

เขตบริการ
สุขภาพ 
 

 มีแผนการดําเนินงาน
อาหารปลอดภัยระดับ
เขตบริการสุขภาพ 

 ดําเนินการตามแผนการ
ดําเนินงาน ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 30 ของแผน 

 ติดตามและรายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ดําเนินงานของหน่วยงาน
ในเขตบริการสุขภาพ 

 ดําเนินการตาม
แผนการ
ดําเนินงานไม่น้อย
กว่าร้อยละ 65 
ของแผน 

 ติดตามและรายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ดําเนินงานของ
หน่วยงานในเขต
บริการสุขภาพ ผ่าน

 ดําเนินการตาม
แผนการดําเนินงาน
ร้อยละ 100 ของแผน 

 ติดตามและรายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ดําเนินงานของ
หน่วยงานในเขตบริการ
สุขภาพ ผ่านกลไกคณะ
อนุกรรม การคุ้มครอง
ผู้บริโภค ด้าน

 ติดตามและรายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ดําเนินงานของ
หน่วยงานในเขต
บริการสุขภาพ ผ่าน
กลไกคณะอนุกรรม 
การคุ้มครองผู้บริโภค
ด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพระดับเขต 

 ประสานและจัดส่ง
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ผ่านกลไกคณะอนุกรรม 
การคุ้มครองผู้บริโภค 
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ระดับเขต 

กลไกคณะอนุกรรม 
การคุ้มครอง
ผู้บริโภค ด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ระดับเขต 

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ระดับเขต 

ข้อมูลผลการ
ดําเนินงานให้
หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 

สสจ.  มีแผนบูรณาการ
ดําเนินงานอาหาร
ปลอดภัยตลอดห่วงโซ่
ระดับจังหวัด 

 ดําเนินการตามแผนการ
ดําเนินงานไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 30 ของแผน 

 รายงาน ความก้าวหน้า
การดําเนินงานของ
หน่วยงานในเขตบริการ
สุขภาพ ผ่านกลไกคณะ
อนุกรรม การคุ้มครอง
ผู้บริโภค ด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพระดับเขต 

 ดําเนินการตาม
แผนการ
ดําเนินงานไม่น้อย
กว่าร้อยละ 65 
ของแผน 

 รายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ดําเนินงานของ
หน่วยงานในเขต
บริการสุขภาพ ผ่าน
กลไกคณะอนุกรรม 
การคุ้มครอง
ผู้บริโภค ด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ระดับเขต 

 ดําเนินการตาม
แผนการดําเนินงาน
ร้อยละ 100 ของแผน 

 รายงาน ความก้าวหน้า
การดําเนินงานของ
หน่วยงานในเขตบริการ
สุขภาพ ผ่านกลไกคณะ
อนุกรรม การคุ้มครอง
ผู้บริโภค ด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ระดับเขต 

 รายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ดําเนินงานของ
หน่วยงานในเขต
บริการสุขภาพ ผ่าน
กลไกคณะอนุกรรม 
การคุ้มครองผู้บริโภค 
ด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพระดับเขต 

 ประสานและส่งต่อ
ข้อมูลผลการ
ดําเนินงานให้
หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องในจังหวัด 

 
วิธีการ
ประเมินผล :  

การเก็บตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์ โดยชุดทดสอบเบื้องต้น (Test kit) และห้องปฏิบัติการ แล้วแต่
กรณ ี

เอกสาร
สนับสนุน :  

เอกสาร KPI Template ประเด็นย่อย 28.1-28.8 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน Baseline data 

หน่วย
นับ 

ผลการด าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
1. อาหารสด  - - - 

1.1 ผักผลไม้สด* ร้อยละ 96.91  97.82  97.52 
1.2 เนื้อสัตว์สด* รอ้ยละ 98.47  95.51 92.94 

2. อาหารแปรรูป     
2.1 น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ร้อยละ - - - 
2.2 ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์  ร้อยละ 59.46 6.08 68.36 
2.3 ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ร้อยละ 67.31 84.21 66.70 
2.4 นมโรงเรียน ร้อยละ 92.86 92.28 91.07 
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2.5 ผลิตภัณฑ์จากแปูง (เส้นก๋วยเตี๋ยว 
(ชนิดเส้นสด)/ ผลิตภัณฑ์เส้นบะหมี่/เกี๊ยว
ขนมจีน) 

ร้อยละ 76.04 67.68 71.25 

2.6 น้ํามัน* ร้อยละ 89.14 84.60 76.82 
หมายเหตุ: *ผลการดําเนินงานโดยใช้ชุดทดสอบเบื้องต้น 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
1. ดร.ไพบูลย์ เอี่ยมขํา    
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901614 โทรศัพท์มือถือ : 081-8579535 
    โทรสาร : 02-5901614  E-mail : privaxma@hotmail.com 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ส านักส่งเสริมและสนับสนุนอาหารปลอดภัย) 
2. นายวันชัย ศรีทองคํา  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907216 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5915462  E-mail : wanchai@fda.moph.go.th 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 
1. นางนิธิวดี บัตรพรรธนะ   
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901614 โทรศัพท์มือถือ : 093-3296998 
    โทรสาร : 02-5901614  E-mail : pattanastar@hotmail.com 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ส านักส่งเสริมและสนับสนุนอาหารปลอดภัย) 
2. นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ   
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907214 โทรศัพท์มือถือ : 087-3389303 
    โทรสาร : 02-5907322  E-mail : planning.food@gmail.com 
3. นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร   
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907214 โทรศัพท์มือถือ : 086-6914195 
    โทรสาร : 02-5907322  E-mail : planning.food@gmail.com 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

1. สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  (สํานักส่งเสริมและสนับสนุนอาหารปลอดภัย)   
    เฉพาะผลงานของหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร 
2. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา สํานักอาหาร 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นารีรัตน์/กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค/095-9185855 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 3. การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการส่งเสริมและพัฒนาความปลอดภัยด้านอาหาร 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 22. ร้อยละของประชาชนที่มีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้อง 
ค านิยาม พฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้อง หมายถึง พฤติกรรมของเกี่ยวกับการ

เลือกซื้อ เลือกบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพด้านอาหารที่ไม่ก่อให้เกิดโรค โดยขึ้นกับเรื่องที่
รณรงค์ตามแผนงานและโครงการในแต่ละปี ซึ่งจะเป็นการประเมินจากแบบสํารวจ
พฤติกรรมที่สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา กําหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละ 70 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 71 ร้อยละ 71 ร้อยละ 72  
วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้อง 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้บริโภคกลุ่มเปูาหมายที่สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยามีแผนงาน/โครงการ ไป

ดําเนินกิจกรรม (ในระยะ 5 ปี แรก สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาดําเนินการกับ
กลุ่มผู้บริโภคท่ีมีอายุตั้งแต่ 11 – 60 ปีขึ้นไป) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบสํารวจ 
แหล่งข้อมูล จัดจ้างหน่วยงาน/สถาบันการศึกษา เป็นผู้ดําเนินการสํารวจ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้บริโภคมีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้อง 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้บริโภคท่ีสํารวจทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.สัญลักษณ์โภชนาการ
อย่างง่าย 
1.1 ได้ (ร่าง) เกณฑ์
สัญลักษณ์โภชนาการ
สําหรับกลุ่มอาหารที่มี
ขอบข่าย ดังนี้ 

1) อาหารกึ่งสําเร็จรูป  
2) ขนมขบเคี้ยว 

รวมถึงผลิตภัณฑ์ OTOPs 
1.2 ได้คู่มือหรือสื่อ

สิ่งพิมพ์ ประชาสัมพันธ์ 
2. ฉลากอาหารแบบจีดีเอ 
     2.1ได้ (ร่าง) ประกาศ 
สธ.อาหารที่ต้องแสดง
ฉลากโภชนาการและ    
ค่าพลังงาน น้ําตาล ไขมัน
และโซเดียม แบบ GDA 

1.สัญลักษณ์โภชนาการ
อย่างง่าย 
1.1 ได้ (ร่าง) เกณฑ์
สัญลักษณ์โภชนาการ
สําหรับกลุ่มอาหารที่มี
ขอบข่าย ได้แก่ ไอศกรีม 
2. ฉลากอาหารแบบจีดี
เอ 
 2.1 ประชาพิจารณ์ 
(ร่าง) ประกาศ สธ.
อาหารที่ต้องแสดงฉลาก
โภชนาการและ           
ค่าพลังงาน น้ําตาล 
ไขมันและโซเดียม แบบจี
ดีเอ 
3. ประชาสัมพันธ์และ
เผยแพร่ความรู้ 

1.สัญลักษณ์โภชนาการ
อย่างง่าย 
1.1 ได้ (ร่าง)เกณฑ์
สัญลักษณ์โภชนาการ
สําหรับกลุ่มอาหารที่มี
ขอบข่าย ดังนี้ 

1) ผลิตภัณฑ์โฮลเกรน 
2) น้ํามันและไขมัน  

2. ฉลากอาหารแบบจีดีเอ 
 2.1 เสนอ (ร่าง) ประกาศ 
สธ.อาหารที่ต้องแสดงฉลาก
โภชนาการและค่าพลังงาน 
น้ําตาล ไขมันและโซเดียม 
แบบจีดีเอ ต่อ
คณะกรรมการอาหาร 
3. ประชาสัมพันธ์และ
เผยแพร่ความรู้ 

1. ประชาสัมพันธ์
และเผยแพร่ความรู้ 
2. ประเมิน
พฤติกรรมผู้บริโภค
ด้านผลิตภัณฑ์
อาหาร 

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

ดําเนินกิจกรรมได้ตามแผน
ที่วางไว้ ร้อยละ 20 

ดําเนินกิจกรรมได้ตาม
แผนที่วางไว้ ร้อยละ 50 

ดําเนินกจิกรรมได้ตาม
แผนที่วางไว้ ร้อยละ 
70 

ประเมินผลผู้บริโภคมี
พฤติกรรมการบริโภค
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ดี  
ร้อยละ 70 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ดําเนินกิจกรรมได้ตามแผน
ที่วางไว้ ร้อยละ 20 

ดําเนินกิจกรรมได้ตาม
แผนที่วางไว้ ร้อยละ 50 

ดําเนินกจิกรรมได้ตาม
แผนที่วางไว้ ร้อยละ 
70 

ประเมินผลผู้บริโภคมี
พฤติกรรมการบริโภค
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ดี  
ร้อยละ 71 

 
 
ปี 2563 : 
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รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ดําเนินกิจกรรมได้ตามแผน
ที่วางไว้ ร้อยละ 20 

ดําเนินกิจกรรมได้ตาม
แผนที่วางไว้ ร้อยละ 50 

ดําเนินกิจกรรมได้ตาม
แผนที่วางไว้ ร้อยละ 
70 

ประเมินผลผู้บริโภคมี
พฤติกรรมการบริโภค
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ดี  
ร้อยละ 71 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ดําเนินกิจกรรมได้ตาม
แผนที่วางไว้  
ร้อยละ 20 

ดําเนินกิจกรรมได้ตาม
แผนที่วางไว้  
ร้อยละ 50 

ดําเนินกิจกรรมได้ตามแผนที่
วางไว้  
ร้อยละ 70 

ประเมินผลผู้บริโภคมี
พฤติกรรมการบริโภค
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ดี  
ร้อยละ 72 

 

วิธีการประเมินผล :  ใช้การวิจัย  
เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
- -  - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายศุภกาญจน์ โภคัย   เภสัชกรชํานาญการพิเศษ  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907125 โทรศัพท์มือถือ : 081-6829114 
   โทรสาร : 02-5918472   E-mail : supakarn@fda.moph.go.th 
กองพัฒนาศักยภาพผู้บริโภค ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
2. นางทัศน์อร  ฉัตรไชยศิริ  นักวิชาการอาหารและยาปฏิบัติการ  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907214 โทรศัพท์มือถือ : 087-3389303 
   โทรสาร : 02-5907322   E-mail : planningfood@gmail.com 
ส านักอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
3. น.ส.วราลักษณ์  พูลสวัสดิ์  นักวิชาการอาหารและยาปฏิบัติการ  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907214 โทรศัพท์มือถือ : 081-9255350 
   โทรสาร : 02-5907322   E-mail : planningfood@gmail.com 
ส านักอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
4. น.ส.ชนานันท์  ประไพรเพชร  นักวิชาการอาหารและยาปฏิบัติการ  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907214 โทรศัพท์มือถือ : 086-6914195 
   โทรสาร : 02-5907322   E-mail : planningfood@gmail.com 
ส านักอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. 1. นารีรัตน์/กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค/095-9185855 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 3. การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการส่งเสริมและพัฒนาความปลอดภัยด้านอาหาร 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 23. ความชุกของผู้สูบบุหรี่ของประชากรไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป 
ค านิยาม ผู้สูบบุหรี่ หมายถึง ผู้ที่บริโภคยาสูบภายในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา ทั้งชายและหญิง  

ในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 
บุหรี่ หมายถึง บุหรี่ซิกาแรต บุหรี่ซิการ์ บุหรี่อ่ืน ยาเส้นหรือยาเส้นปรุงตามกฎหมาย ว่า
ด้วยยาสูบ  
การบริโภคยาสูบ หมายถึง การเสพยาสูบโดยวิธีสูบ/ดูด ดม อม เคี้ยว กิน เปุาหรือพ่นใน 
ปากหรือจมูกหรือโดยวิธีอ่ืนใดเพ่ือให้ได้ผลเป็นเช่นเดียวกัน 
ความชุกของผู้สูบบุหรี่  หมายถึง  ร้อยละของจํานวนประชากรที่สูบบุหรี่  ในช่วง
ระยะเวลา 1 ปี 

เกณฑ์เป้าหมาย  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

18 175 17 16.5 16  
วัตถุประสงค์ 1. ลดอัตราการสูบบุหรี่ของประชากรไทย ซึ่งเป็นสาเหตของโรคท่ีมีความเสี่ยงต่อการ  

    เสียชีวิตสูง 
2. เพ่ือลดการบริโภคยาสูบของประชากรไทย ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่จะนําไปสู่โรคไม่ติดต่อ 
   เรื้อรัง NCD  ของประชากรวัยทํางานในปัจจุบัน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทย อายุ 15-70 ปี 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากรายงานการสํารวจของสํานักงานสถิติแห่งชาติ หรือ HDC e-file 
แหล่งข้อมูล สํานักงานสถิติแห่งชาติ /สํานักควบคุมการบริโภคยาสูบ /สนย.สป  
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้สูบบุหรี่อายุ 15 ปีขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนประชากรทั้งหมดอายุ 15 ปีขึ้นไป 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (จากการสํารวจ โดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ/การสํารวจ ทุก 2 ปี หรือ การ

สํารวจอื่นที่เก่ียวข้อง หรือ HDC e-file) 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ≤ ร้อยละ 18 
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ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ≤ ร้อยละ 17.5 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ≤ ร้อยละ 17 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ≤ ร้อยละ 16.5 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ≤ ร้อยละ 16 

 

วิธีการประเมินผล :  โดยการพิจารณาข้อมูลจากการสํารวจร้อยละผู้สูบบุหรี่ในประชากร 
อายุ 15 ปีขึ้นไป จากสํานักงานสถิติแห่งชาติ ปี 2560 หรือ HDC/E-file หรือ การสํารวจ
อ่ืนที่เกี่ยวข้อง โดยให้คะแนน ดังนี้ 

คะแนน 1 2 3 4 5 
ความชุกของผู้สูบ
บุหรี่ของประชากร 
อายุ 15 ปีขึ้นไป 
(ร้อยละ) 

มากกว่า 
ร้อยละ 
20.90 

ร้อยละ  
20.90 -
19.91 

ร้อยละ  
19.90 -
19.01 

ร้อยละ  
19.00 -
18.01 

≤ ร้อยละ 
18 

แนวทางการด าเนินงานควบคุมการบริโภคยาสูบ 
1. บูรณาแผนงานโครงการควบคุมยาสูบระดับจังหวัดและมีการจัดตั้งหรือบูรณาการ 
    คณะอนุกรรมการ/คณะกรรมการควบคุมยาสูบกับคณะกรรมการอ่ืนที่มี เพ่ือวางแผน  
    ควบคุมกํากับการดําเนินงานระดับจังหวัด 
2. ส่งเสริม สนับสนุน และร่วมกับจังหวัดในการดําเนินงานการเฝูาระวังการสูบบุหรี่ 
   ปูองกันนักสูบหน้าใหม่ โดยเฉพาะ เยาวชน(Gen Z) ในพ้ืนที่ทั้งในโรงเรียน/ 
   สถานศึกษาและชุมชน 
3. สื่อสารประชาสัมพันธ์ สร้างค่านิยมการไม่สูบบุหรี่ให้กับเยาวชนและคนในชุมชน 
4. ส่งเสริม สนับสนุนสร้างความครอบคลุมการบริการช่วยเลิกบุหรี่ในสถานบริการสุขภาพ 
   ทุกระดับ 
5. จัดให้มีบริการเชิงรุกในชุมชน โดยมีการบูรณาการและส่งเสริมการดําเนินงาน 
    กิจกรรม 3 ล้าน 3 ปี เลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้องค์ราชัญ 
6. ส่งเสริมสนับสนุนให้มีการดําเนินงาน ยินยอมปฏิบัติตาม และการเฝูาระวังเพ่ือ 
   จัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการไม่สูบบุหรี่ในสถานที่สาธารณะต่าง ๆ  
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เอกสารสนับสนุน :  1. สถานการณ์การสูบบุหรี่จําแนกตามเขต 
2. แนวทางการดําเนินงานโรงเรียนปลอดบุหรี่/การดําเนินงาน Gen Z ปลอดบุหรี่ 
3. แนวทางการดําเนินงานของเครือข่ายเยาวชนในการเฝูาระวังเพ่ือควบคุมยาสูบแบบ 
    เชิงรุก 
4. แนวทาง/รูปแบบการคัดกรอง ระบบบริการเลิกบุหรี่และการส่งต่อในสถานบริการ 
   สาธารณสุข 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

21.4 ร้อยละ 20.7 19.9  
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางกฤษณา  ฤทธิ์เดช    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 1834 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nanajang85@hotmail.com 
2. นางสาวปิยะมาศ  ตามศรี   นักวิชาการสาธารณสุข 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 9999 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nat.piyamas@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับจังหวัด) 

งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางกฤษณา  ฤทธิ์เดช    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 1834 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nanajang85@hotmail.com 
2. นางสาวปิยะมาศ  ตามศรี   นักวิชาการสาธารณสุข 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 9999 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nat.piyamas@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:nanajang85@hotmail.com
mailto:nanajang85@hotmail.com


83 

 

หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 3. การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

24. ปริมาณการบริโภคต่อประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป (ลิตรของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อคนต่อปี) 

ค านิยาม ปริมาณการบริโภคต่อประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป หมายถึง ปริมาณการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
โดยคิดจากปริมาณแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ในเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (อ้างอิงข้อมูลปริมาณการจําหน่าย
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศ ปริมาณผลิตสุราพ้ืนเมือง และปริมาณนําเข้าเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
จากกรมสรรพสามิต กระทรวงการคลัง) เฉลี่ยต่อหัวประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป (ข้อมูลประชากร
กลางปี อายุ 15 ปี ขึ้นไป จากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข)  

เกณฑ์เป้าหมาย : ปริมาณการบริโภคต่อประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป (ลิตรของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์/คน/ปี)  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

6.81 6.74 6.68 6.61 6.54 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดจํานวนการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรไทย 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผลการจําหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศปริมาณผลิตสุราพ้ืนเมือง และปริมาณนําเข้า
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ นํามาคิดคํานวณปริมาณแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ในผลิตภัณฑ์และหาค่าเฉลี่ยการ
ดื่มต่อหัวประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 

แหล่งข้อมูล 1. ปริมาณการจําหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศปริมาณผลิตสุราพ้ืนเมือง และปริมาณ
นําเข้าเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จากกรมสรรพสามิตกระทรวงการคลัง 

2. ข้อมูลประชากรกลางปี อายุ 15 ปีขึ้นไปจากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  กระทรวง
สาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = (ปริมาณการจําหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศ X ร้อยละแอลกอฮอล์บริสุทธิ์แต่ละ
ประเภทของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์) + (ปริมาณผลิตสุราพ้ืนเมือง X ร้อยละแอลกอฮอล์บริสุทธิ์แต่ละ
ประเภทของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์) +(ปริมาณนําเข้าเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ X ร้อยละแอลกอฮอล์
บริสุทธิ์แต่ละประเภทของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์) 
* ร้อยละแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์แต่ละประเภท คิดดังนี้ 
เบียร์  5 ดีกรี = ร้อยละ 0.05 , เหล้า 40 ดีกรี = ร้อยละ 0.40, ไวน์  15 ดีกรี = ร้อยละ 0.15 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนประชากรกลางปี อายุ 15 ปี ขึ้นไป 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 - 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ค านวณจากข้อมูล 

- รายงานผลการจําหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
  ในประเทศ ปริมาณผลิตสุราพ้ืนเมือง และปริมาณ 
  นําเข้าเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จากกรมสรรพสามิต 
- ข้อมูลประชากรกลางปีอายุ 15 ปี ขึ้นไป 

 

วิธีการประเมินผล :  คํานวณจากสูตรตัวชี้วัด 
เอกสารสนับสนุน :  1. พระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551 

2. ยุทธศาสตร์นโยบายแอลกอฮอล์ระดับชาติ 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

 ลิตร
แอลกอฮอล์

บริสุทธิ์/คน/ปี 

6.9 6.95 - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นางกฤษณา  ฤทธิ์เดช    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 1834 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nanajang85@hotmail.com 
2. นางสาวปิยะมาศ  ตามศรี   นักวิชาการสาธารณสุข 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 9999 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nat.piyamas@hotmail.com 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับ
จังหวัด) 

งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางกฤษณา  ฤทธิ์เดช    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 1834 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nanajang85@hotmail.com 
2. นางสาวปิยะมาศ  ตามศรี   นักวิชาการสาธารณสุข 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 9999 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nat.piyamas@hotmail.com 

 
 
 

mailto:nanajang85@hotmail.com
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 3. ลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 25. ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจ าหน่ายจากการ

บ าบัดรักษา (3 month remission rate) 
ค านิยาม ผู้ป่วยยาเสพติด หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้เสพ (Abuse) หรือผู้ติด(Dependence) 

ยาเสพติด 
เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
92 93 94 95 96  

วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินผลการหยุดเสพยาเสพติดของผู้ปุวยยาเสพติดที่ผ่านการบําบัดรักษา หลังจําหน่าย 
3 เดือน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้เสพ ผู้ติดที่เข้ารับการบําบัดรักษา ระบบสมัครใจและระบบบังคับบําบัดแบบไม่ควบคุมตัว จาก
สถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากผู้รับบริการ ตามรายงานข้อมูลการบําบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) 
แหล่งข้อมูล สถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ปุวยยาเสพติดที่เข้ารับการบําบัดรักษาและหยุดเสพต่อเนื่องเป็นระยะเวลา  

      3 เดือนหลังจําหน่ายจากการบําบัดรักษา 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ปุวยยาเสพติดที่เข้ารับการบําบัดรักษาและได้รับการจําหน่ายตามเกณฑ์ท่ี 

      กําหนด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560: 

ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
NA 92 92 92 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
93 93 93 93 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
94 94 94 94 
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ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
95 95 95 95 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
96 96 96 96 

วิธีการประเมินผล :  สถานบริการ (โรงพยาบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องการบําบัดรักษา) จัดเก็บข้อมูลผู้ปุวย
ยาเสพติดและบันทึกรายงานในฐานข้อมูลบําบัดรักษายาเสพติดองประเทศ (บสต.) ผ่าน
เครือข่าย internet ประเมินผลโดย กลุ่มงานพัฒนาระบบงานยาเสพติด สํานักบริหาร
การสาธารณสุข ผู้ดูแลระบบข้อมูล 

เอกสารสนับสนุน :  ฐานข้อมูลบําบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
 ร้อยละ 8726 87.75 92.09 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางกฤษณา  ฤทธิ์เดช    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 1834 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nanajang85@hotmail.com 
2. นางสาวสุวรรณี  วงสาโสม    เจ้าพนักงานสาธารณสุข 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nangfa_01@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับจังหวัด) 

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางกฤษณา  ฤทธิ์เดช    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 1834 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nanajang85@hotmail.com 
2. นางสาวสุวรรณี  วงสาโสม    เจ้าพนักงานสาธารณสุข 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nangfa_01@hotmail.com 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 3. การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 3. โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

26. ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

ค านิยาม ผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 6 ประเภท ได้แก่ ผลิตภัณฑ์อาหาร ยา วัตถุเสพ
ติด เครื่องสําอาง วัตถุอันตรายที่ใช้ในบ้านเรือนหรือทางสาธารณสุข และ  เครื่องมือแพทย์ ที่เก็บ
จากสถานที่ผลิต นําเข้าหรือจําหน่าย เฉพาะผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับอนุญาตและที่ไม่ต้องขอ
อนุญาตตามกฎหมายที่อยู่ในความรับผิดชอบของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ที่ได้รับการตรวจสอบ หมายถึง  

1) ส่วนกลาง เก็บตัวอย่างตามแผนเก็บตัวอย่าง เพ่ือตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ และ
ตรวจด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น  
2)  ส่วนภูมิภาค เก็บตัวอย่างตาม 
   2.1) แผนเก็บตัวอย่างของจังหวัด หรือเก็บตัวอย่างในรายการที่ตกลงกับ อย.      
(ในตัวชี้วัดส่วนภูมิภาค)  เพ่ือตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจด้วย                 
ชุดทดสอบเบื้องต้น 
   2.2) แผนเก็บตัวอย่างของหน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่ท้ังของจังหวัดและเขต 

ไม่นับรวมเรื่องร้องเรียน กรณีพิเศษ ฉุกเฉิน  
เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละ 95 

ปีงบประมาณ 0  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
95 96 97 98 99 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือผู้บริโภคได้บริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีคุณภาพ ปลอดภัย 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

นับที่ดําเนินการโดยสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมจากผลการตรวจสอบเฝูาระวังฯ ตามแบบรายงานของสํานักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดบันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ 
Dashboard ของกระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส 

แหล่งข้อมูล สํานัก/กองผลิตภัณฑ์ สํานักด่านอาหารและยา กอง คบ. และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่กําหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ตรวจสอบทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 (รายงานทุกวันที่ 20 ของเดือนธันวาคม, มีนาคม, มิถุนายน, กันยายน) 
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เกณฑ์การประเมิน : ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีกําหนด 
ปี 2560 - 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. การพัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยงด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

1. คณะทํางานพัฒนาระบบการ
เฝูาระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
2. ทีมคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพส่วนกลาง และ
จังหวัด (ทีม SAT) 
3. จัดทําคู่มือการปฏิบัติงาน 
   3.1 ข้อมลูสําคัญท่ีใช้ในการ    
เฝูาระวัง 6 มิติ 
   3.2 หลักเกณฑ์การประเมิน
ความเสี่ยง 
   3.3 ระบบฐานข้อมูลและช่อง
ทางการรายงาน 
4. แผนการจัดการความเสี่ยง   
(Risk management Plan)     
แบบบูรณาการภายใต้กลไกใหม่ 

1. สรุปผลการดําเนินงาน
และสถานการณ์เฝูาระวัง
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 6 เดือน 
2. สื่อสารผลการวิเคราะห์
ความเสี่ยงไปยังหน่วยงาน    
ที่เก่ียวข้อง (Risk 
Management) เพ่ือการ
จัดการปัญห 

1. สรุปผลการ
ดําเนินงานและ
สถานการณ์เฝูาระวัง
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ         
9 เดือน 
2. สื่อสารผลการ
วิเคราะห์ความเสี่ยงไป
ยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
(Risk Management) 
เพ่ือการจัดการปัญหา 

1. สถานการณ์
ผลิตภัณฑ์สุขภาพใน
ภาพรวมทั้งประเทศ 
2. ข้อเสนอเชิงนโยบาย
ในการจัดการปัญหาด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
3. ถอดบทเรียนจากการ
ดําเนินงาน เพ่ือปรับปรุง
ในปีต่อไป 

2. การตรวจสอบเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพตาม PA ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
5. แผนการเฝูาระวังผลิตภัณฑ์
สุขภาพทั้งส่วนกลางและส่วน
ภูมิภาค 
6. ดําเนินการตามแผนเฝูาระวังฯ 
ได้ ร้อยละ 30 

3. ดําเนินการตาม         
แผนเฝูาระวังผลิตภัณฑ์
สุขภาพได้ ร้อยละ 65 

3. ดําเนินการตาม         
แผนเฝูาระวังผลิตภัณฑ์
สุขภาพได้ ร้อยละ 100 

 

วิธีการประเมินผล :  จากรายงานสรุปผลของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
เอกสารสนับสนุน :  - 
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รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพที่
ได้รับการตรวจสอบได้
มาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีกําหนด   
(ไม่รวมส่วนภูมิภาค) 
- ยา 
- อาหาร 
- เครื่องสําอาง 
- เครื่องมือแพทย์ 
- วัตถุอันตราย 
- วัตถุเสพติด 

ร้อยละ 94.94 
 
 
 

99.71 
94.01 
97.67 
94.04 
97.40 
92.26 

95.22 
 
 
 

99.96 
94.43 
96.55 
91.19 
90.24 
96.43 

 
 
 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. น.ส.ยุวด ี พัฒนวงศ์   ผู้อํานวยการกองควบคุมเครื่องมือแพทย์ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907070 โทรศัพท์มือถือ : 089-8116873 
    โทรสาร : 02-591-8479  E-mail : puyuwade@fda.moph.go.th 
2. นายวชิระ  อําพนธ์   ผู้อํานวยการกองควบคุมวัตถุเสพติด 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907332 โทรศัพท์มือถือ : 081-9288013 
    โทรสาร : 02-5918471  E-mail : vachira@fda.moph.go.th 
3. น.ส. สุมาลี  พรกิจประสาน   ผู้อํานวยการสํานักควบคุมเครื่องสาํอางและวัตถุอันตราย 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907154  โทรศัพท์มือถือ : 084-3618393 
    โทรสาร : 02-5918446  E-mail : sumayee@fda.moph.go.th 
4. น.ส. สุภัทรา  บุญเสริม  รก.ผู้อํานวยการสํานักด่านอาหารและยา 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907351  โทรศัพท์มือถือ : 081-845-9043 
    โทรสาร : 02-5918477  E-mail : pongsai@fda.moph.go.th 
5. น.ส. สุกัญญา  เจียระพงษ์  ผู้อํานวยการสํานักยา 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907162  โทรศัพท์มือถือ : 089-0416563 
    โทรสาร : 02-5918390  E-mail : sukanya@fda.moph.go.th 
6. น.ส. ทิพย์วรรณ  ปริญญาศิริ  ผู้อํานวยการสํานักอาหาร 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907175  โทรศัพท์มือถือ : 089-8116899 
    โทรสาร : 02-5918460  E-mail : tipvon@hotmail.com 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 
- สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
- สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผล 

ภมร/คุ้มครอง/095-9185855 

mailto:vachira@fda.moph.go.th
mailto:sumayee@fda.moph.go.th
mailto:pongsai@fda.moph.go.th
mailto:sukanya@fda.moph.go.th
mailto:tipvon@hotmail.com
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 3. การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 3. โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

27. ร้อยละของสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่
กฎหมายก าหนด 

ค านิยาม สถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ หมายถึง สถานบริการสุขภาพ 2 กลุ่ม   
 กลุ่มท่ี 1 สถานพยาบาล ตาม  พ.ร.บ.สถานพยาบาล พ.ศ.2541 ซึ่งมี 2 ประเภทได้แก่

สถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ปุวยไว้ค้างคืน (คลินิก) และสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ปุวย
ไว้ค้างคืน (โรงพยาบาล/ สถานพยาบาลเอกชน) ทั่วประเทศ  

 กลุ่มท่ี 2 สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ตาม พ.ร.บ.สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ.2559  
ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายก าหนด หมายถึง กระบวนการที่สถานพยาบาลและสถาน
ประกอบการเพ่ือสุขภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายกําหนด หรือได้รับการส่งเสริม ดังนี้ 
 กลุ่มท่ี 1 สถานพยาบาลเอกชนทั่วประเทศผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามท่ีกฎหมายกําหนด หรือ

ได้รับการส่งเสริมตามแนวทางที่กําหนด 
 กลุ่มท่ี 2 สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายกําหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

กลุ่มที่ 1
สถานพยาบาลได้รับ
การตรวจ 
ผ่านเกณฑ์ฯ  
ร้อยละ 100  
กลุ่มที่ 2 
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพได้รับการ
ตรวจ 
ผ่านเกณฑ์ฯ  
ร้อยละ 60 
เกณฑ์เป้าหมายรวม
เฉลี่ย ร้อยละ 80 

กลุ่มที่ 1 
สถานพยาบาล
ได้รับการตรวจ 
ผ่านเกณฑฯ์  
ร้อยละ 100  
กลุ่มที่ 2 
สถาน
ประกอบการเพ่ือ
สุขภาพได้รับการ
ตรวจ 
ผ่านเกณฑ์ฯ  
ร้อยละ 65 
- 

กลุ่มที่ 1 
สถานพยาบาล
ได้รับการตรวจ 
ผ่านเกณฑ์ฯ  
ร้อยละ 100  
กลุ่มที่ 2 
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพได้รับ
การตรวจ 
ผ่านเกณฑ์ฯ  
ร้อยละ 70 
- 

กลุ่มที่ 1 
สถานพยาบาล
ได้รับการตรวจ 
ผ่านเกณฑ์ฯ  
ร้อยละ 100  
กลุ่มที่ 2 
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพได้รับ
การตรวจ 
ผ่านเกณฑ์ฯ  
ร้อยละ 75 
- 

กลุ่มที่ 1
สถานพยาบาล
ได้รับการตรวจ 
ผ่านเกณฑ์ฯ  
ร้อยละ 100  
กลุ่มที่ 2  
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพได้รับ
การตรวจ 
ผ่านเกณฑ์ฯ  
ร้อยละ 80 
- 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้สถานพยาบาลและสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพมีคุณภาพตามมาตรฐาน และประชาชน
ได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ มาตรฐาน 

ประชากร สถานพยาบาลและสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพทั่วประเทศ 
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กลุ่มเป้าหมาย 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบรายงานผลการดําเนินงาน 
แหล่งข้อมูล กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
รายการข้อมูล 1 A1 = จํานวนสถานพยาบาลผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายกําหนด 
รายการข้อมูล 2 A2 = จํานวนสถานพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด 
รายการข้อมูล 3 B1 = จํานวนสถานประกอบการเพื่อสุขภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายกําหนด 
รายการข้อมูล 4 B2 = จํานวนสถานประกอบการเพื่อสุขภาพท่ียื่นขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  ร้อยละของสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมาย

กําหนด  = ((A1/A2) x 100 + (B1/B2) x 100))/2 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2560 - 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
กลุ่มที่ 1 สถานพยาบาล  
ร้อยละ 25 

กลุ่มที่ 1 สถานพยาบาล  
ร้อยละ 50 

กลุ่มที่ 1สถานพยาบาล  
ร้อยละ 75 

กลุ่มที่ 1 สถานพยาบาล  
ร้อยละ 100  

กลุ่มที่ 2 
สถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพ ร้อยละ 30 

กลุ่มที่ 2  
สถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพ ร้อยละ 40 

กลุ่มที่ 2  
สถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพ ร้อยละ 50 

กลุ่มที่ 2  
สถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพ ร้อยละ 60 

เกณฑ์การประเมินรวม
เฉลี่ยสถานพยาบาลและ
สถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพ ร้อยละ27.5 

เกณฑ์การประเมินรวม
เฉลี่ยสถานพยาบาลและ
สถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพ ร้อยละ 45 

เกณฑ์การประเมินรวม
เฉลี่ยสถานพยาบาลและ
สถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพ ร้อยละ 62.5 

เกณฑ์การประเมินรวม
เฉลี่ยสถานพยาบาลและ
สถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพ ร้อยละ 80 

 

วิธีการประเมินผล :  กลุ่ม 1 จัดทํารายงานสรุปผลการตรวจผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามท่ีกฎหมายกําหนดและ/   
         หรือได้รับการส่งเสริมตามแนวทางที่กําหนด โดย สํานักสถานพยาบาลและการ 
         ประกอบโรคศิลปะ 
กลุ่ม 2 จัดทํารายงานสรุปผลการตรวจผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามท่ีกฎหมายกําหนด โดย  
         กองสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 

เอกสารสนับสนุน :  - 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่
ยวัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

สถานพยาบาล ร้อยละ 100 100 100 
สถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพ 
 

ร้อยละ - - - 
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ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

กลุ่มท่ี 1 สถานพยาบาล 
1. ทพ.อาคม ประดิษฐสุวรรณ    ผู้อํานวยการสํานักสถานพยาบาลและ 
     การประกอบโรคศิลปะ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-1937000 ต่อ 18410 โทรศัพท์มือถือ : 081-7662234 
    โทรสาร : 02-1495631        E-mail : akom_p@hotmail.com 
2. นางพรพิศ  กาลนาน       
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-1937000 ต่อ 18415 โทรศัพท์มือถือ : 081-7319771 
    โทรสาร : 02-1495631       E-mail : kanlanan@hotmail.com 
ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ 
กลุ่มท่ี 2 สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
1. นายพรเทพ ล้อมพรม  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-1937000 ต่อ 18426 โทรศัพท์มือถือ : 090-1976193 
    โทรสาร :     E-mail: porntep.taro@gmail.com 
2.  นางสาวนฤมล ตรีเพชรศรีอุไร               
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-1937000 ต่อ 18405 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :     
    E-mail: n.tripetchsriurai@gmail.com 
กองสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. นายนพดล  ครุธน้อย        
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-1937000 ต่อ 18815 โทรศัพท์มือถือ : 086-3932553 
    โทรสาร : 02-1937000 ต่อ 18815  E-mail : dol.kru@gmail.com 
กองแผนงาน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

โสพิศ/คุ้มครอง/095-9185856 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 4. การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
โครงการที่ 1. โครงการบริหารจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

28. ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN 
Hospital 

ค านิยาม โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์  GREEN&CLEAN Hospital หมายถึง 
โรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพช. รพท. และรพ.สังกัดกรมวิชาการ) ดําเนินงานตาม
เกณฑ์ ดังนี้ 
ระดับพื้นฐาน 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างกระบวนการพัฒนา 
1. มีการกําหนดนโยบาย  จัดทําแผนการขับเคลื่อน พัฒนาศักยภาพ และสร้างกระบวนสื่อสาร
ให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม GREEN&CLEAN hospital อย่างมีส่วนร่วมของคนใน
องค์กร 
ขั้นตอนที่ 2 จัดกิจกรรม GREEN 
G: GARBAGE 2. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย กฎกระทรวงว่าด้วยการ

จัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 
3. มีการคัดแยกมูลฝอยทั่วไป คือ มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอยอินทรีย์ มูลฝอย
อ่ืนๆ ไปยังที่พักรวมมูลฝอยอย่างถูกสุขลักษณะ 

R: RESTROOM 4 มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย ที่อาคาร
ผู้ปุวยนอก 

E: ENERGY 5. มีมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็นรูปธรรมเกิดการปฏิบัติตาม
มาตรการที่กําหนดร่วมกันทั้งองค์กร 

E: 
ENVIRONMENT 

6. มีการจัดสิ่งแวดล้อมทั่วไปทั้งภายในและภายนอกอาคาร โดยเพิ่มพ้ืนที่
สีเขียว และพ้ืนที่พักผ่อนที่สร้างความรู้สึกผ่อนคลายสอดคล้องกับชีวิต
และวัฒนธรรมท้องถิ่นสําหรับผู้ปุวยรวมทั้งผู้มารับริการ 
7. มีการส่งเสริมกิจกรรมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดีแบบองค์รวม ได้แก่ 
กิจกรรมทางกาย (Physical activity)   กิจกรรมให้คําปรึกษาด้านสุขภาพ
ขณะรอรับบริการของผู้ปุวยและญาติ 

N: NUTRITION 8. สถานที่ประกอบอาหารผู้ปุวยในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาล
อาหารของกรมอนามัย ในระดับพื้นฐาน 
9. ร้อยละ 80 ของร้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาล
อาหารของกรมอนามัย 
10. จัดให้มีบริการน้ําดื่มสะอาดที่อาคารผู้ปุวยนอก และผู้ปุวยใน 
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ระดับดี 
 11. มีการจัดการมูลฝอยครบทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 

12. มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย (HAS) ที่
อาคารผู้ปุวยใน (OPD) 

ระดับดีมาก 
 13. มีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการนําไปใช้ประโยชน์และ

เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับเครือข่ายโรงพยาบาลและชุมชน 
14. สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพ่ือให้เกิด GREEN 
Community  

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ  64 
รพศ./รพท./รพช. 
และรพ.สังกัดกรม
วิชาการร้อยละ 75 

ผ่านเกณฑ์
ระดับพ้ืนฐาน 

รพศ./รพท./รพช. 
และรพ.สังกัดกรม

วิชาการร้อยละ 100 
ผ่านเกณฑ์

ระดับพ้ืนฐาน 

รพศ./รพท./รพช. 
และรพ.สังกัดกรม
วิชาการร้อยละ 75 

ผ่านเกณฑ์ 
ระดับดี 

รพศ./รพท./รพช. 
และรพ.สังกัดกรม

วิชาการร้อยละ 100 
ผ่านเกณฑ์ 
ระดับดี 

รพศ./รพท./รพช. 
และรพ.สังกัดกรมวิชาการ

ร้อยละ 75 
ผ่านเกณฑ์ 
ระดับดีมาก 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือส่งเสริมให้โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
GREEN&CLEAN Hospital   

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และรพ.สังกัดกรมวิชาการ) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. โรงพยาบาลบันทึกข้อมูลในแบบรายงานผลการดําเนินงานส่งให้สํานักงานสาธารณสุข  
    จังหวัด + 
2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวม วิเคราะห์ และส่งรายงานรายไตรมาส ให้ศูนย์ 
    อนามัยเพ่ือวิเคราะห์ภาพรวมของเขต   
3. ศูนย์อนามัยรวบรวม วิเคราะห์ และส่งรายงานรายไตรมาส ให้หน่วยงานส่วนกลาง    

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช. และรพ.สังกัดกรมวิชาการ) 
รายการข้อมูล 1 A  =  จํานวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ดําเนินกิจกรรม GREEN & CLEAN  

        ตามเกณฑ์ที่กําหนด 
รายการข้อมูล 2 B  =  จํานวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
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เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. ร้อยละ 80 ของจังหวัด มี
กลไกการขับเคลื่อน และจัด
ทีมตรวจประเมินโรงพยาบาล 
GREEN & CLEAN Hospital 
ที่มีความพร้อมและมีศักยภาพ 
2. ร้อยละ 80 ของ
โรงพยาบาล มีแผนพัฒนา
โรงพยาบาลด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ GREEN 
& CLEAN Hospital 

1. ร้อยละ 60 ของ
จังหวัด ดําเนินการ
ขับเคลื่อน และประเมิน
โรงพยาบาล GREEN & 
CLEAN Hospital 
2. ร้อยละ 30 ของ
โรงพยาบาล พัฒนาได้
ตามเกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Hospital 
ระดับพ้ืนฐาน 

1. ร้อยละ 80  ของ
จังหวัด ดําเนินการ
ขับเคลื่อน และประเมิน
โรงพยาบาล GREEN & 
CLEAN Hospital 
2. ร้อยละ 60 ของ
โรงพยาบาล พัฒนาได้
ตามเกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Hospital 
ระดับพ้ืนฐาน 

1. ร้อยละ 100  ของ
จังหวัด ดําเนินการ
ขับเคลื่อน และประเมิน
โรงพยาบาล GREEN & 
CLEAN Hospital 
2. ร้อยละ 75 ของ
โรงพยาบาล พัฒนาได้ตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospitalระดับพ้ืนฐาน 

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

จังหวัดและโรงพยาบาลมี
แผนปฏิบัติการเพ่ือพัฒนา
อนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับพ้ืนฐาน 
ร้อยละ 50 

โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์ฯระดับพ้ืนฐาน 
ร้อยละ 75 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับพ้ืนฐาน 
ร้อยละ 100 

ปี 2562 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

จังหวัดและโรงพยาบาลมีแผนปฏิบัติการ
เพ่ือพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital 

โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์ฯ 
ระดับดีร้อยละ 30 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์
ฯระดับดีร้อยละ 60 

รพ. ผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดีร้อยละ 75 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

จังหวัดและโรงพยาบาลมีแผนปฏิบัติการเพ่ือ
พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital 

โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์ฯ 
ระดับดรี้อยละ 50 

โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์ฯ 
ระดับดีร้อยละ 75 

โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์ฯระดับดีร้อย
ละ 100 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

จังหวัดและโรงพยาบาลมี
แผนปฏิบัติการเพ่ือพัฒนา
อนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ 
GREEN&CLEAN Hospital 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดีมาก 
ร้อยละ 30 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดีมาก 
ร้อยละ 60 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับดีมาก 
ร้อยละ 75 
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วิธีการประเมินผล :  1. โรงพยาบาลประเมินตนเองเพ่ือวางแผนพัฒนาโรงพยาบาล 
2. ทีมประเมินระดับจังหวัดทําการประเมินเพ่ือรับรองโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัย  
    สิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital  
3. ผลงานเปรียบเทียบกับเปูาหมายรายไตรมาส  

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือแนวทางการดําเนินกิจกรรม GREEN  
2. คู่มือแนวทางการจัดการมูลฝอย ส้วมและสิ่งปฏิกูลในโรงพยาบาล 
3. คู่มือสถานบริการสาธารณสุขต้นแบบลดโลกร้อน 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 
หมายเหตุ : 1. ข้อมูลโรงพยาบาล ดําเนินกิจกรรม GREEN&CLEAN Hospital “โครงการ
สาธารณสุขรวมใจรณรงค์ลดโลกร้อนด้วยการสุขาภิบาลอย่างยั่งยืนและเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม”  
               2. ข้อมูลไม่รวมการดําเนินงานของ โรงพยาบาลกรมสังกัดวิชาการ กระทรวง
สาธารณสุข 

ประเภท 
สถาน 

พยาบาล 

จ า 
นวน 
(แห่ง

) 

โรงพยาบาลที่มีการด าเนินงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมด้าน GREEN 
และการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 

การ
จัดการ 
มูลฝอย 
ติดเชื้อ 
(แห่ง) 

ร้อย
ละ 

การ
ด าเนิน
กิจกรรม 
GREEN 
(แห่ง) 

ร้อยละ การด าเนิน
กิจกรรม 
GREEN 

และ การจัดการ 
มูลฝอยติดเชื้อ 

(แห่ง) 

ร้อย
ละ 

รพศ.  28 28 100 17 60.7 17 60.7 
รพท.  88 86 97.7 49 55.7 48 54.6 
รพช.  780 720 92.3 288 36.9 275 35.3 
รวม 896 834 93.1 354 39.5 340 37.9 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ /ผู้
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายนพดล  ทาทิตย์/นายเอกชัย  หอมชื่น /กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อม 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

นายนพดล  ทาทิตย์/นายเอกชัย  หอมชื่น /กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อม 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 4. การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
โครงการที่ 2. โครงการคุ้มครองสุขภาพประชาชนจากมลพิษสิ่งแวดล้อมในพื้นที่เสี่ยง (Hot Zone) 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 29. จ านวนจังหวัดที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมเพื่อสุขภาพอย่าง    บูรณาการ

มีประสิทธิภาพและย่ังยืน 
ค านิยาม จังหวัดมีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมเพื่อสุขภาพอย่างบูรณาการมีประสิทธิภาพ

และย่ังยืน หมายถึง จังหวัดมีระบบและกลไกเพ่ือจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพใน 
6 ประเด็น ดังนี้ 
1. มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝูาระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 
2. มีกลไกการจัดการปัจจัยเสี่ยงจากมลพิษสิ่งแวดล้อมอย่างบูรณาการ โดยผ่าน 
   คณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด (อสธจ.)  
3. มีระบบและกลไกสนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลรพศ./รพท./รพช  
   สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ให้ถูกต้องตามกฎหมาย ร้อยละ 100 
4. มีการส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 
5. มีการดําเนินงานเพ่ือส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดตําบลที่มีชุมชนที่มีศักยภาพในการจัดการ 
   อนามัยสิ่งแวดล้อมชุมชน 
6. มีการส่งเสริมการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยล 100 ของ
จังหวัดผ่านเกณฑ์
ระดับพ้ืนฐาน 

ร้อยละ 80 ของ
จังหวัดผ่านเกณฑ์
ระดับดี 

ร้อยละ 100 ของ
จังหวัด 
ผ่านเกณฑ์ะดับดี 

ร้อยละ 80 ของ
จังหวัด 
ผ่านเกณฑ์ระดับดี
มาก 

ร้อยละ 100 ของ
จังหวัด  
ผ่านเกณฑ์ระดับดี
มาก 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชาชนได้รับการปูองกัน ดูแลสุขภาพจากปัจจัยเสี่ยงมลพิษสิ่งแวดล้อม 
ประชากกลุ่มเป้าหมาย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 76 จังหวัด   
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด จัดส่งข้อมูลให้ศูนย์อนามัย 

2. ศูนย์อนามัยรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลในภาพรวมของเขตและจัดส่งข้อมูลให้ส่วนกลาง 
3. หน่วยงานส่วนกลางรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลระดับประเทศ 
4. การรายงานผ่านระบบการตรวจราชการกระทรวง 

แหล่งข้อมูล สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
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รายการข้อมูล 1 A = จํานวนสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมเพ่ือ    
      สุขภาพอย่างบูรณาการ มีประสิทธิภาพและยั่งยืน ระดับพื้นฐาน 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนจังหวัดทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
จังหวัดมีแผนปฏิบัติการเพ่ือ
ลดปัจจัยเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อมท่ีมีผลกระทบต่อ
สุขภาพ 

จังหวัดประเมินตนเอง ตาม
เกณฑ์ที่กําหนด และมีระบบ
จัดการปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพฯ 
ระดับพ้ืนฐาน ร้อยละ 50 

ร้อยละ 80 ของจังหวัดมี
ระบบจัดการปัจจัยเสี่ยง
จากสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
สุขภาพฯ (ประเมินโดย
ศอ.) 

ร้อยละ 100  ของจังหวัด มี
ระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพฯ 
ระดับพ้ืนฐาน (ประเมินโดย
ศอ.) 

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

จังหวัดมีแผนปฏิบัติการ
เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อมท่ีมี
ผลกระทบต่อสุขภาพ 

จังหวัดประเมินตนเอง ตามเกณฑ์
ที่กําหนด และมีระบบจัดการ
ปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
สุขภาพฯ ระดับดี  
ร้อยละ 40 

ร้อยละ 60 ของจังหวัดมี
ระบบจัดการปัจจัยเสี่ยง
จากสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
สุขภาพฯ ระดับดี  
(ประเมินโดยศอ.) 

ร้อยละ 80  ของจังหวัด มี
ระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพฯ 
ระดับดี (ประเมินโดยศอ.) 
 

ปี 2562 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

จังหวัดมีแผนปฏิบัติการ
เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อมท่ีมี
ผลกระทบต่อสุขภาพ 

จังหวัดประเมินตนเอง ตามเกณฑ์
ที่กําหนด และมีระบบจัดการ
ปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
สุขภาพฯ ระดับดี ร้อยละ 50 

ร้อยละ 80 ของจังหวัดมี
ระบบจัดการปัจจัยเสี่ยง
จากสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
สุขภาพฯ ระดับดี 
(ประเมินโดยศอ.) 

ร้อยละ 100  ของจังหวัด มี
ระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพฯ 
ระดับดี (ประเมินโดยศอ.) 
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ปี 2563 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

จังหวัดมีแผนปฏิบัติการ
เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อมท่ีมีผลกระทบ
ต่อสุขภาพ 

จังหวัดประเมินตนเอง 
ตามเกณฑ์ที่กําหนด และ
มีระบบจัดการปัจจัย
เสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
สุขภาพฯ ระดับดีมาก 
ร้อยละ 40 

ร้อยละ 60 ของจังหวัดมี
ระบบจัดการปัจจัยเสี่ยง
จากสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
สุขภาพฯ ระดับดีมาก 
(ประเมินโดยศอ.) 

ร้อยละ 80  ของจังหวัด มี
ระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพฯ 
ระดับดีมาก (ประเมินโดย
ศอ.) 
 

ปี 2564 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

จังหวัดมีแผนปฏิบัติการ
เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อมท่ีมีผลกระทบ
ต่อสุขภาพ 

จังหวัดประเมินตนเอง 
ตามเกณฑ์ที่กําหนด และ
มีระบบจัดการปัจจัย
เสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
สุขภาพฯ ระดับดีมาก 
ร้อยละ 50 

ร้อยละ 80 ของจังหวัดมี
ระบบจัดการปัจจัยเสี่ยง
จากสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
สุขภาพฯ ระดับดีมาก 
(ประเมินโดยศอ.) 

ร้อยละ 100  ของจังหวัด มี
ระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพฯ 
ระดับดีมาก (ประเมินโดย
ศอ.) 
 

 

วิธีการประเมินผล :  1. การประเมินตนเองของจังหวัด 
2. ศูนย์อนามัยประเมินจังหวัดในการมีระบบการจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมเพ่ือ 
    สุขภาพ 
3. ส่วนกลางสุ่มประเมินเชิงคุณภาพ 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการเฝูาระวังสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 
2. คู่มือการปฏิบัติงานคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัดตามกฎหมายว่าด้วยการสาธารณสุข 
3. แนวทางการปฏิบัติตามมติคณะกรรมการสาธารณสุข   
4. คู่มือปฏิบัติงานสําหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เรื่องการพัฒนาคุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม 
5. คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
6. ระบบสารสนเทศด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของประเทศไทย (NEHIS) เพ่ือรองรับระบบ 
    ข้อมูลระดับจังหวัด และเขตสุขภาพ รวมทั้งสนับสนุนแนวทางการจัดทําข้อมูลสถานการณ์
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 
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รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละ 50 ของจังหวัดมีการ
ดําเนินงานเพื่อจัดการปัจจัยเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพ ตามเกณฑ์ที่
กําหนดระดับดีขึ้นไป (ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2559 กําหนดประด็นการประ
เมน 5 ประเด็น) 

ร้อยละ - - 94.74  
(72 

จังหวัด) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ประเด็นการพัฒนาระบบฐานข้อมูล 
1. นางสาวอําพร  บุศรังษี            นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5904359 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : amporn.b@anamai.mail.go.th 
กองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ กรมอนามัย   
ประเด็นการสนับสนุนการดําเนินงานคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด 
1. นายพลากร  จินตนาวิวัฒน์   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5904219 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : palakorn.c@@anamai.mail.go.th 
ศูนย์บริหารกฎหมายสาธารณสุข กรมอนามัย  
ประเด็นการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 
1. น.ส.ปาณิสา ศรีดโรมนต์   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ   
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5904128 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : panisa.s@anamai.mail.go.th 
ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย   
ประเด็นการดําเนินงานเพ่ือส่งเสริมสนับสนุนให้เกิดตําบลที่มีชุมชนที่มีการจัดการด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมของชุมชน (Active Communities) 
1. นายผาไท  จุลสุข    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5904261       โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail : pathai.c@anamai.mail.go.th 
ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 
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ประเด็นการส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมท่ีได้มาตรฐาน 
1. นายชัยเลิศ  กิ่งแก้วเจริญชัย    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5904177 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : chailert.k@anamai.mail.go.th 
ส านักสุขาภิบาลอาหารและน้ า กรมอนามัย  
ประเด็นการส่งเสริมการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 
1. นางสุทธิดา  อุทะพันธุ์    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5904393 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :     E-mail :  
ส านักโรคจากการประกอบอาชีพฯ กรมควบคุมโรค  

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กรมอนามัย (สํานักอนามัยสิ่งแวดล้อม สํานักสุขาภิบาลอาหารและน้ํา กองประเมินผลกระทบต่อ
สุขภาพ ศูนย์บริหารกฎหมายสาธารณสุข) 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

นายนพดล  ทาทิตย์/นายเอกชัย  หอมชื่น /กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อม 
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แผนที่ 5. การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิและเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (DHS) 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล /รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัด    30.ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด าเนินการในพืน้ที่ (Primary Care Cluster) 
ค านิยาม ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) หมายถึง การรวมกลุ่มของหน่วยบริการปฐม

ภูมิให้เป็นเครือข่ายการดูประชาชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกันเป็นการประจํา ต่อเนื่องด้วยทีมสห
วิชาชีพ เพื่อเพ่ิมคุณภาพการให้บริการให้มีมาตรฐานใกล้เคียงกันและให้มีการบริหารจัดการ การใช้
ทรัพยากรร่วมกัน โดยเป็นการพัฒนาต่อเนื่องจากนโยบายหมอประจําครอบครัวซึ่งได้จัดทีมหมอ
ครอบครัว 1 ทีมให้การดูแลประชาชนประมาณ 10,000 คน ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว 1 คน พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัติ 4 คน ทันตาภิบาล 1 คน เจ้าพนักงานเภสัช
กรรม 1 คน นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข 4 คน แพทย์แผนไทย 1 คน  รวมทีม
ให้บริการ 3 ทีมเป็นกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 1 Cluster เพ่ิมบุคลากร
เพ่ิมดูแลประชาชนในเครือข่าย  ทันตแพทย์ 1 คนเภสัชกร 1 คน และนักกายภาพบําบัด 1 คน 
พื้นที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) หมายถึง จํานวน 
ทีม ทีด่ําเนินการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิในรูปแบบ คลินิกหมอครอบครัว สําหรับปีงบประมาณ 
60 เปูาหมาย รพศ./รพท. 3 ทีม (1 cluster ) รพช. 1 ทีมต่อจังหวัด 

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

มีการเตรียมการ
จัดบริการตามเกณฑ์ 
จัดทีมบุคลากร
ปฏิบัติงาน 
ดําเนินงาน คลินิก
หมอครอบครัว จัดทํา
แผนการดําเน
นงาน และระบบ
สนับสนุนต่าง ๆ 

สามารถเปิดบริการ คลินิก
หมอครอบครัว มีกิจกรรม 
การดูแลแบบองค์รวมใน
กลุ่มเปูาหมาย 
ระบบข้อมูลและบริการที่
จําเป็นต่าง ๆ ตาแนวทาง
การดําเนินงาน คลินิกหมอ
ครอบครัว 

สามารถเปิดบริการ คลินิก
หมอครอบครัว มีกิจกรรม 
การดูแลแบบองค์รวมใน
กลุ่มเปูาหมาย 
ระบบข้อมูลและบริการที่
จําเป็นต่าง ๆ ตาแนวทาง
การดําเนินงาน คลินิกหมอ
ครอบครัว 

สามารถเปิดบริการ 
คลินิกหมอครอบครัว มี
กิจกรรม การดูแลแบบ
องค์รวมในกลุ่มเปูาหมาย 
ระบบข้อมูลและบริการที่
จําเป็นต่าง ๆ ตาแนวทาง
การดําเนินงาน คลินิก
หมอครอบครัว สามารถ
ประเมินผลการดําเนินงาน 
ได้  

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชาชนทุกคนได้รับบริการทุกที่ทั้งในหน่วยบริการและในชุมชน โดยทีมหมอครอบครัว 
เพ่ือให้มีสุขภาพแข็งแรง สามารถดูแลตนเองและครอบครัวเบื้องต้นเมื่อมีอาการเจ็บปุวยได้อย่าง
เหมาะสม 

ประชากร รพศ./รพท./รพช/รพ.สต  ในจังหวัด  ในจังหวัดสระแก้ว  มีพ้ืนที่ดําเนินการ 2  แห่ง ได้แก่ 
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กลุ่มเป้าหมาย อําเภอเมือง สระแก้ว พื้นที่ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว จํานวน  1  ทีม  โรงพยาบาล
อรัญประเทศ  จํานวน  1  ทีม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบรายงาน 
แหล่งข้อมูล สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนทีมของคลินิกหมอครอบครัวที่ รพศ./รพท/รพช./รพ.สต ดําเนินการให้บริการ 

      การแพทย์ปฐมภูมิ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนทีม บริการการแพทย์ปฐมภูมิ  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน  
          - คลินิกหมอครอบครัว  สามารถเปิดบริการ ตามแนวทางคลินิกหมอครอบครัว  มีการดูแลประชากรกลุ่มเปูาหมาย
แบบองค์รวม  มีแพทย์เวชศาสตร์ และสหวิชาชีพ ดูแลประชากรตามกลุ่มเปูาหมายและวิชาชีพ 
  - วิธีการประเมิน โดย วิเคราะห์จากระบบข้อมูลรายงาน  และลงเยี่ยมพื้นที่จริง 
วิธีการประเมินผล :  ลงประเมินในพ้ืนที่ของแต่ละระดับ 
เอกสารสนับสนุน :  - แบบประเมิน 

- แนวทางการดําเนินงาน คลินิกหมอครอบครัว 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

- - - - - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นายสมบัติ  สมบัติวงษ์   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 304  โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506 
    E-mail : sbv_00715@hotmail.com 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล  

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นายสมบัติ  สมบัติวงษ์   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 304  โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506 
    E-mail : sbv_00715@hotmail.com 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
โครงการที่ โครงการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
ระดับการวัดผล จังหวัด/อ าเภอ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

31.ร้อยละของอ าเภอที่มี District Health System (DHS) คุณภาพ 

ค านิยาม   ระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health System : DHS) เป็นระบบการทํางานด้าน
สุขภาพระดับอําเภอร่วมกับทุกภาคส่วน ด้วยการบูรณาการทรัพยากรภายใต้บริบทของพ้ืนที่ผ่าน
กระบวนการชื่นชมและการจัดการความรู้ส่งเสริมให้ประชาชนและชุมชนพ่ึงตนเองได้ และไม่
ทอดทิ้งกัน โดยมีเปูาหมายร่วมเพ่ือสุขภาวะของประชาชน 
 ระบบบริการปฐมภูมิ หมายถึง ระบบบริการระดับปฐมภูมิที่มีการให้บริการเป็นแบบ
ผสมผสานองค์รวม และต่อเนื่อง ทั้งบริการเชิงรุกเพ่ือสร้างสุขภาพ บริการควบคุมปูองกันโรคและ
ปัญหาที่คุกคามสุขภาพ บริการรักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สนับสนุนระบบการดูแล
สุขภาพตนเองและครอบครัว มีระบบการดูแลสุขภาพที่บ้านและที่ชุมชน และเชื่อมโยงกับระบบ
บริการระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิ อย่างเป็นระบบมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ โดยมีประชากรที่เป็น
เปูาหมายในการให้บริการ (catchments population) และผู้ให้บริการโดยทีมหมอครอบครัว 
(Family care team) 
 ชุมชนและท้องถิ่น หมายถึง  ประชาชน  ครอบครัว  หมู่บ้าน องค์การบริหารส่วน
ท้องถิ่น องค์กรอิสระ (NGO) ภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน 
    คุณภาพ หมายถึง มีผลการดําเนินการ ดังนี้ 
 1. มีระบบสุขภาพระดับอําเภอ (District Health System : DHS) ที่เชื่อมโยงระบบ
บริการปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่น ตามองค์ประกอบ UCCARE   และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบ
สุขภาพระดับอําเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่ระดับสามขึ้นไปทุกข้อ ตาม
แนวทางการพัฒนา DHS – PCA  
 2. มีการจัดการให้มีการดูแลสุขภาพร่วมกัน เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการ ทั้ง Acute & 
Chronic care  
 อ าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอําเภอเป็นหัวหน้า
ปกครอง และเป็นผู้นําในการทํางานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆ ในการดูแลประชาชนและ
ส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหาความทุกข์ยากของ
ประชาชนในพ้ืนที่ระดับหมู่บ้าน ตําบล อําเภอ เป็นเปูาหมายร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพ้ืนที่  ทุก
อําเภอ จํานวน 9  อําเภอ ในจังหวัดสระแก้ว 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 1100 
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วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ีให้ดีขึ้น โดยหลักการ”พ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชนเป็น
ศูนย์กลาง) 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

อําเภอที่มี District Health System 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรายงาน / ประเมิน 
แหล่งข้อมูล สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด /สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ/โรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนอําเภอท่ีมี District Health System ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนอําเภอ 9 แห่ง 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) × 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
การประเมินตนเอง
โดยใช้แนวทางการ
พัฒนา DHS-PCA 

มีแผนการดําเนินงานที่เชื่อมโยงระบบ
บริการปฐมภูมิและบูรณาการร่วมกับ
การพัฒนาระบบบริการ (Service 
Plan) และบูรณาการ 5 กลุ่มวัย 

มีระบบบริหารจัดการ/
กลไกก้ไขปัญหาสุขภาพโดย
การมีส่วนร่วมของทุกภาค
ส่วนและมีโครงสร้างทีมหมอ
ครอบครัว 

อําเภอผ่านเกณฑ์ 
DHS คุณภาพ 
ร้อยละ 100 

 
วิธีการประเมินผล :  1. การประเมินตนเอง (Self- Assessment) โดยใช้แนวทางการพัฒนา DHS – PCA  

2. มีแผนการดําเนินงานที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิ รวมถึงการบูรณาการจัดบริการใน        
   5 กลุ่มวัย และการบูรณาการร่วมกับการพัฒนาระบบบริการ (Service Plan)  
3. มีการดําเนินการตามแผน โดยมีระบบบริหารจัดการแก้ปัญหาสุขภาพระดับพื้นท่ี โดย  
    การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ไม่น้อยกว่าอําเภอละ 3 เรื่อง และมีโครงสร้างทีมหมอ 
    ครอบครัวระดับอําเภอ/ระดับตําบล/ระดับอําเภอ เพ่ือดูแลผู้สูงอายุที่ติดเตียง ผู้พิการที่   
    ต้องได้รับการดูแล ผู้ปุวย palliative care และเด็กอายุ 0-5 ปี ที่ต้องได้รับการส่งเสริม 
    พัฒนาการ 
4. มีการประเมินตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับ 
   อําเภอที่สามารถยกระดับข้ึนหนึ่งระดับทุกข้อหรือตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ ตาม 
   แนวทางการพัฒนา DHS – PCA โดยผู้เยี่ยมระดับจังหวัด/ระดับเขต (External Audit) 

เอกสารสนับสนุน :  1.หนังสือการขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอําเภอ (รสอ.) ฉบับประเทศไทย 
2.หนังสือเสริมคุณค่าปฐมภูมิด้วยระบบสุขภาพระดับอําเภอ (รสอ.) 
3.หนังสือทีมหมอครอบครัว (Family Care Team) 
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4. แบบประเมินตนเอง  DHS – PCA 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline dat หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละของอําเภอที่มี District 
Health System (DHS) ที่เชื่อมโยง
ระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและ
ท้องถิ่นอบ่างมีคุณภาพ 

ร้อยละ 100 
(9 แห่ง) 

100 
(9 แห่ง) 

100 
(9 แห่ง) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นายมานัชย์  เวชบุญ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ 
 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว 
 โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 304  โทรศัพท์มือถือ : 083-0261029 
    E-mail : wetboon_m@hotmail.com 
2. นายสมบัติ  สมบัติวงษ์   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 304  โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506 
    E-mail : sbv_00715@hotmail.com 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล  

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นายสมบัติ  สมบัติวงษ์   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 304  โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506 
    E-mail : sbv_00715@hotmail.com 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ ร้อยละของอ าเภอที่มี District Health System (DHS) คุณภาพ 

เอกสารแนบท้าย 
 1.ตามองค์ประกอบ UCCARE ดังนี้ 
  1.การทํางานเป็นทีม (Unity Team) 
  2.การให้ความสําคัญกับกลุ่มเปูาหมายและประชาชน (Customer Focus) 
  3.การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคี (Community participation) 

4.การชื่นชมและให้คุณค่า (Appreciation) 
5.การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร (Resource sharing and human    

     development) 
6.การดูแลผู้ปุวยและประชาชน (Essential care ) 

 2. แนวทางการพัฒนา DHS – PCA 
1 
 

มีแนวทางทีช่ัดเจน และ/หรือ เริ่มดําเนินการ 
(แนวทาง ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ วัตถุประสงค์เป็นอย่างไร, แผนขั้นตอนเป็นอย่างไร และตัววัดเปูาหมาย 
วิธีการติดตามประเมินผลเป็นอย่างไร) 

2 มีการขยายการดําเนินการเพ่ิมข้ึน แต่ยังไม่ครอบคลุม  
3 
 

ดําเนินการอย่างเป็นระบบ และ/หรือ มีการทบทวน ประเมินและปรับปรุงกระบวนการที่สําคัญและ/หรือ มีการ
ดําเนินการครอบคลุม 
(ระบบ หมายถึง สามารถทําซ้ําได้ มีขั้นตอนชัดเจน) (การด าเนินการ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ทําได้
ครอบคลุมทุกขั้นตอนตามแผนหรือไม่อย่างไร, คนที่ได้รับมอบหมายทําหน้าที่ทุกคนหรือไม่อย่างไร และคนที่ทําทําอย่าง
มุ่งม่ันหรือไม่อย่างไร) 

4 
 

มีการทบทวน ประเมินผลและปรับปรุงโดยใช้ข้อมูลจริงและมีการเรียนรู้เพื่อปรับพัฒนาให้ดีขึ้น  
(การเรียนรู้ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ผลลัพธ์ตรงเปูาหรือไม่อย่างไร, มีการแลกเปลี่ยนบทเรียนที่ได้รับหรือไม่
อย่างไร และมีการนําบทเรียนไปปรับปรุงหรือไม่อย่างไร) 

5 
 

มีการบูรณาการการพัฒนาใหม่เข้าสู่ระบบงานหลักขององค์กร เริ่มเห็นผลการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น และตอบสนองต่อ
เปูาหมาย/พันธกิจองค์กร 
(การบูรณาการ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ความสอดคล้องของเปูา แผน ปฏิบัติ วัด ปรับ, ความสอดคล้องกับ
กระบวนการอ่ืนที่เกี่ยวข้อง และความสอดคล้องกับเปูาหมายของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ) 
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UCARE 1 เริ่มมี
แนวทาง    
และ/หรือ 

เริ่ม
ด าเนินการ 

2 ขยายการ
ด าเนินการ 

3 ด าเนินการ
เป็นระบบ 
และ/หรือ
ครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณาการ ค าส าคัญและนิยาม
ปฏิบัติการ 

 มีแนวทางที่จะ
ทํางานร่วมกัน
และดําเนินงาน
ตามหน้าทีใ่น
ส่วนที่
รับผิดชอบ 
 

มีการทํางาน
ร่วมกันเป็นทีม
ในบาง
ประเด็น  
และ/หรือ มี
ภาคีภาคส่วน
ร่วมด้วย 

cross 
functionalเป็น
team ระหว่าง
ฝุายคิดวางแผน
และดําเนินการ
ร่วมกัน  
โดยมีภาคีภาค
ส่วนร่วมด้วย
บางส่วน 

fully 
integrateเป็น
โครงข่ายทีม
เดียวกัน ทั้ง
แนวตั้งและ
แนวราบ 
โดยมีภาคีภาค
ส่วนร่วมด้วย 
 
 

ชุมชน ภาคี
ภาคส่วนต่างๆ 
ร่วมเป็นทีม
กับ เครือข่าย
สุขภาพ  ใน
ทุกประเด็น
สุขภาพสําคัญ 

ทีมสุขภาพ (Health 
Team) หมายถึง ทีม
ภายในหน่วยงาน
เดียวกัน (ทีมรพ.กับ
รพ., ทีมรพ.สต.กับทีม
รพ.สต. , ทีมระหว่าง
หน่วยงาน (ทีมรพ.กับ
ทีมรพ.สต.), ทีม
แนวตั้งและทีม
แนวราบ และ/หรือ 
ทีมข้ามสายงาน (ภาคี
ภาคส่วนต่างๆ) 

 มีช่องทางใน
การรับรู้และ
เข้าใจ ความ
ต้องการของ
ประชาชนและ
ผู้รับบริการ
เป็นแบบ 
reactive 
 

มีช่องทางใน
การรับรู้และ
เข้าใจ ความ
ต้องการ ของ
ประชาชนและ
ผู้รับบริการที่
หลากหลาย
อย่างน้อยใน
กลุ่มท่ีมีปัญหา
สูง 
 

มีช่องทางการ
รับรู้และเข้า
ใจความต้องการ
ของประชาชน
และผู้รับบริการ 
แต่ละกลุ่ม 
ครอบคลุม
ประชากรส่วน
ใหญ ่และนํามา
แก้ไข ปรับปรุง
ระบบงาน 

มีการเรียนรู้
และพัฒนา
ช่องทางการ
รับรู้ ความ
ต้องการของ
ประชาชนแต่
ละกลุ่ม ให้
สอดคล้อง 
และมี
ประสิทธิภาพ
มากขึ้น 
 

ความต้องการ
ของประชาชน
และ
ผู้รับบริการ 
ถูกนํามาบูรณา
การกับ
ระบบงาน
ต่างๆ จนทําให้
ประชาชน 
เชื่อมั่น ศรัทธา 
ผูกพัน และมี
ส่วนร่วมกับ
เครือข่าย
บริการ 
ปฐมภูมิ 
 
 
 

ความต้องการของ
ประชาชนและ
ผู้รับบริการ(Health 
Need ) หมายถึง 
ประเด็นปัญหาหรือ
ประเด็นพัฒนา ที่
ประชาชนและ
ผู้รับบริการจําเป็นต้อง
ได้รับโดยหมายรวมทั้ง
ในส่วนของ felt 
need (เช่น การรักษา
ฟ้ืนฟู)และ unfelt 
need (เช่น บริการ
ส่งเสริมปูองกัน) 
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UCARE 1 เริ่มมี
แนวทาง    
และ/หรือ 

เริ่ม
ด าเนินการ 

2 ขยายการ
ด าเนินการ 

3 ด าเนินการ
เป็นระบบ 
และ/หรือ
ครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณาการ ค าส าคัญและนิยาม
ปฏิบัติการ 

 มีแนวทาง 
หรือเริ่มให้
ชุมชน และ
ภาคีเครือข่ายมี
ส่วนร่วมในการ
ดําเนินงานด้าน
สุขภาพ 

ดําเนินการให้
ชุมชน และ
ภาคีเครือข่าย 
ร่วมรับรู้ ร่วม
ดําเนินการ
ด้านสุขภาพ 
ในงานที่
หลากหลาย
และขยายวง
กว้างเพ่ิมข้ึน 

ชุมชน และภาคี
เครือข่ายมีส่วน
ร่วมคิด ร่วม
ดําเนินการด้าน
สุขภาพอย่างเป็น
ระบบกับเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ 
และมีการขยายวง
ไดค้่อนข้าง
ครอบคลุม 

ชุมชน และ
ภาคีเครือข่าย
ร่วมคิด ร่วม
วางแผน ร่วม
ดําเนินการ
ด้านสุขภาพ 
และมีการ
ทบทวน 
เรียนรู้ 
ปรับปรุง
กระบวนการมี
ส่วนร่วมให้
เหมาะสมมาก
ขึ้น  

ชุมชน และ
ภาคีเครือข่าย
ร่วม
ดําเนินการ
อย่างครบ
วงจร รวมทั้ง
การ
ประเมินผล 
จนร่วมเป็น
เจ้าของการ
ดําเนินงาน
เครือข่าย
บริการปฐม
ภูม ิ

 

 มีแนวทางหรือ
วิธีการที่ชัดเจน 
หรือเริ่ม
ดําเนินการใน
การดูแล  
พัฒนา และ
สร้างความพึง
พอใจของ
บุคลากร 

มีการขยาย
การดําเนินการ
ตามแนวทาง
หรือวิธีการใน
การดูแล 
พัฒนา และ
สร้างความพึง
พอใจของ
บุคลากร
เพ่ิมขึ้นในแต่
ละหน่วยงาน 
หรือในแต่ละ
ระดับ 
 
 
 

ดําเนินการตาม
แนวทางหรือ
วิธีการดูแล
พัฒนาและสร้าง
ความพึงพอใจ 
และความผูกพัน
(engagement) 
ของบุคลากรให้
สอดคล้องกับ
ภารกิจที่จําเป็น
อย่างเป็นระบบ 
 
 
 

เครือข่าย
สุขภาพมีการ
เรียนรู้ 
ทบทวน
กระบวนการ
ดูแล พัฒนา 
และสร้าง
ความผูกพัน
ของบุคลากร
ให้สอดคล้อง
กับบริบท 

สร้าง
วัฒนธรรม
เครือข่ายให้
บุคลากรมี
ความสุข 
ภูมิใจ รับรู้
คุณค่าและ
เกิดความ
ผูกพันในงาน
ของเครือข่าย
บริการปฐม
ภูมิ   

ความผูกพัน 
(engagement) 
หมายถึง การที่
บุคลากรมีความ
กระตือรือร้นในการ
ปฏิบัติงานในหน้าที่ 
และในงานที่ได้รับ
มอบหมาย ด้วยความ
มุ่งม่ันเพ่ือให้บรรลุ
พันธกิจขององค์กร 
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UCARE 1 เริ่มมี
แนวทาง    
และ/หรือ 

เริ่ม
ด าเนินการ 

2 ขยายการ
ด าเนินการ 

3 ด าเนินการ
เป็นระบบ 
และ/หรือ
ครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณาการ ค าส าคัญและนิยาม
ปฏิบัติการ 

 มีแนวทาง หรือ
เริ่มวางแผนการ
ใช้ทรัพยากร
ร่วมกัน และ 
พัฒนาบุคลากร
ร่วมกัน เพ่ือ
สนับสนุนการ
พัฒนาระบบ
สุขภาพชุมชน   

มีการ
ดําเนินการ
ร่วมกัน ใน
การใช้
ทรัพยากร 
และพัฒนา
บุคลากร ใน
บางประเด็น 
หรือบางระบบ 

มีการจัดการ
ทรัพยากร และ
พัฒนาบุคลากร
ร่วมกันอย่างเป็น
ระบบและ
ครอบคลุม ตาม
บริบท และความ
จําเป็นของพ้ืนที่ 
เพ่ือสนับสนุนให้
บรรลุตาม
เปูาหมายของ
เครือข่ายสุขภาพ 
 

มีการทบทวน
และปรับปรุง
การจัดการ
ทรัพยากร 
และพัฒนา
บุคลากร ให้
เหมาะสม และ
มี
ประสิทธิภาพ
เพ่ิมข้ึน  

มีการจัดการ
ทรัพยากร
ร่วมกันโดยยึด
เปูาหมายของ
เครือข่าย
สุขภาพ (ไม่มี
กําแพงก้ัน) 
และมีการใช้
ทรัพยากรจาก
ชุมชน ส่งผล
ให้เกิดระบบ
สุขภาพชุมชน
ที่ยั่งยืน  

Resourceหมายถึง 
คน เงิน ของ ความรู้ 
รวมทั้งข้อมูล ซึ่งเป็น
ปัจจัยนําเข้า (input) 
ของการทํางาน 

 มีแนวทาง หรือ
เริ่มดําเนินการ
จัดระบบดูแล
สุขภาพพ้ืนฐาน
ที่จําเป็นในแต่
ละกลุ่ม ตาม
บริบทของชุมชน   

มีการจัดระบบ
ดูแลสุขภาพ
ตามบริบท 
และตามความ
ต้องการของ
ผู้รับบริการ 
ประชาชน 
และชุมชน
บางส่วน 
โดยเฉพาะ
กลุ่มที่มีปัญหา
สูง  

มีการจัดระบบ
ดูแลสุขภาพตาม
บริบท ตามความ
ต้องการของ
ผู้รับบริการ 
ประชาชนแต่ละ
กลุ่ม และชุมชน
ทีค่รอบคลุม 
ประชากรส่วน
ใหญ ่

มีการเรียนรู้ 
ทบทวน การ
จัดระบบดูแล
สุขภาพ และ
พัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง 
เพ่ือให้เกิดการ
ดูแลสุขภาพท่ี
เหมาะสม 
สอดคล้องมาก
ขึ้น 

มีการจัดระบบ
ดูแลสุขภาพ
อย่างบูรณา
การร่วมกับ
ประชาชน 
ชุมชนภาคี
ภาคส่วนที่
เกี่ยวข้อง 
ส่งผลให้
ประชาชนมี
สถานะสุขภาพ
ดี  
 

Essential Care
หมายถึง บริการด้าน
สุขภาพที่จําเป็น
สําหรับประชาชน 
โดยสอดคล้องกับ
บริบทของชุมชน และ
เป็นไปตามศักยภาพ
ของเครือข่ายบริการ
ปฐมภูมิ 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล/รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    32. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้  
ค านิยาม ระดับค่าน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ หมายถึง ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย น้อยกว่า

หรือเท่ากับ 7 mg% ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์  
ผู้ป่วยเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ปุวยที่ถูกวินิจฉัยด้วย
รหัสโรค ICD10  = E10 - E14  และ Type area = 1 หรือ 3 
หมายเหตุ : ค่าเปูาหมายการควบคุมน้ําตาลในผู้ปุวยเบาหวาน ให้ใช้ตามแนวทางเวชปฏิบัติ
สําหรับโรคเบาหวาน 2557 ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมเข้มงวดมาก ควบคุม
เข้มงวด และควบคุมไม่เข้มงวด แต่ในการวัดค่าเปูาหมายปี 2559 ให้ใช้แบบเดิม เพ่ือ
เปรียบเทียบกับปีที่ผ่านมา สําหรับในปี 2560 อาจมีการปรับเปลี่ยนตามมาตรฐานแนวปฏิบัติ 
ระดับความดันโลหิตที่ควบคุมได้ตามเป้าหมาย หมายถึง ค่าระดับความดันโลหิต 2 ครั้ง
สุดท้าย (SBP/DBP) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 140/90 มม.ปรอท. (ให้ใช้ข้อมูลจากแฟูม 
CHRONICFU) ในปีงบประมาณที่วิ เคราะห์  ทั้ งนี้  ไม่ว่ าผู้ปุวยความดันโลหิตสูงจะมี
โรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่  
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ปุวยความดัน
โลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10 - I15 และ Type area = 1 หรือ 3 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของผู้ป่วยท่ีสามารถควบคุมได้  
ปีงบ 

ประมาณ 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

2560 เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 5% จากปี 2559 
หรือ มากกว่า 40% 

เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 5% จากปี 2559 
หรือ มากกว่า 50% 

2561 เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 5% จากปี 2560 
หรือ มากกว่า 40% 

เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 5% จากปี 2560 
หรือ มากกว่า 50% 

2562 เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 5% จากปี 2561 
หรือ มากกว่า 40% 

เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 5% จากปี 2561 
หรือ มากกว่า 50% 

2563 เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 5% จากปี 2562 
หรือ มากกว่า 40% 

เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 5% จากปี 2562 
หรือ มากกว่า 50% 

2564 เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 5% จากปี 2563 
หรือ มากกว่า 40% 

เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 5% จากปี 2563 
หรือ มากกว่า 50% 

 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ผู้ปุวยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลได้ดี 
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2. เพ่ือให้ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ (Type area 1,3)  

2. ผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ (Type area 1,3) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟูม 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลระดับจังหวัด (HDC) 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ ที่ระดับค่าน้ําตาล 

      อยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้  
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ   
รายการข้อมูล 3 C = จํานวนผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบที่ควบคุมระดับ 

      ความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์ที่กําหนด  
รายการข้อมูล 4 D = จํานวนผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ  
สูตรค านวณตัวชี้วัด (เบาหวาน) (A/B) x 100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (ความดันโลหิตสูง) (C/D) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2560 : 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เบาหวาน - - - เพ่ิมข้ึน 5% จากปี 2559 

ความดันหิตสูง - - - เพ่ิมข้ึน 5% จากปี 2559 
ปี 2561 : 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เบาวาน - - - เพ่ิมข้ึน 5% จากปี 2560 

ความดันหิตสูง - - - เพ่ิมข้ึน 5% จากปี 2560 
ปี 2562 :  

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เบาหวาน - - - เพ่ิมข้ึน 5% จากปี 2561 

ความดันหิตสูง - - - เพ่ิมข้ึน 5% จากป ี2561 
ปี 2563 : 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เบาวาน - - - เพ่ิมข้ึน 5% จากปี 2562 

ความดันหิตสูง - - - เพ่ิมข้ึน 5% จากปี 2562 
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ปี 2564 : 
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

เบาหวาน - - - เพ่ิมข้ึน 5% จากปี 2563 
ความดันหิตสูง - - - เพ่ิมข้ึน 5% จากปี 2563 

 

วิธีการประเมินผล :  1. วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลได้ดี 
2. วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดร้อยละของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดัน   
    โลหิตได้ด ี

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวานปี 2557 
2. คู่มือการจัดบริการสุขภาพกลุ่มวัยทํางานแบบบูรณาการ 2558 
3. แนวทางการรักษาการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป ฉบับปรับปรุง 2558 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

รอ้ยละของผู้ปุวยเบาหวานที่
สามารถควบคุมระดับน้ําตาล
ได้ดี 

ร้อยละ 20.50     
(HDC) 

22.15    
(HDC) 

    27.52 
   (HDC) 

ผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมระดับความดันโลหิต
ได้ดี 

ร้อยละ 18.50     
(HDC) 

22.83    
(HDC) 

    30.47 
   (HDC) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล  

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล/รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 33. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาส

เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
ค านิยาม ผู้ที่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)  หมายถึง ผู้ปุวย

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด (CVD Risk)  ใน 10 ปีข้างหน้า 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

≥ 80% ≥ 82.5% ≥ 85% ≥ .5% ≥ 90% 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ปุวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จํานวนผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ  

หมายเหตุ : ผู้ปุวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียน Type area 1 และ 3 หมายถึง 
1. ผู้ปุวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง Type area 1 หมายถึง ผู้ปุวยที่มีที่อยู่ตาม

ทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอาศัยอยู่จริง 
2. ผู้ปุวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง Type area 3 หมายถึง ผู้ปุวยที่อาศัยอยู่ในเขต

รับผิดชอบแต่ไม่มีทะเบียนบ้านอยู่เขตรับผิดชอบ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากการรายงานผลการคัดกรองโดยสํานักงานปูองกันควบคุมโรค 
แหล่งข้อมูล โปรแกรมของสถานบริการสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ  

      ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)  
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4  
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - ≥ 80% 

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

-  - - ≥ 82.5% 
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ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - ≥ 85% 
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - ≥ 87.5% 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - ≥ 90% 
 

วิธีการประเมินผล :  การรายงานผลการคัดกรองโดยสํานักงานปูองกันควบคุมโรคและเทียบกับค่าเปูาหมาย 
เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ปุวยเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง 
2. โปรแกรมการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ปุวยเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง (Thai CV Risk Score) 
3. คู่มือการจัดบริการสุขภาพ “กลุ่มวัยทํางาน” แบบบูรณาการ 2558 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 
 
 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียน
ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(CVD Risk) 

ร้อยละ - - 62.75 
(จากรายงาน
ไตรมาส) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศพัท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล (ระดับ
จังหวัด) 
 
 
 

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
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ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    34. อัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 
ค านิยาม 1. ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ปุวยใน (ผู้ปุวยที่รบัไว้นอนพักรักษาใน 

    โรงพยาบาล (admit นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงข้ึนไป) ที่มี principal diagnosis (pdx)  
    เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 
2. การตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากทุกสาเหตุของผู้ปุวย 
    โรคหลอดเลือดสมอง 
3. การจําหน่ายผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองทุกสถานะ หมายถึง การที่ผู้ปุวยในออกจาก 
    โรงพยาบาลในทุกสถานะทุกกรณี 

เกณฑ์เป้าหมาย : 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 

 

วัตถุประสงค์ ลดอัตราตายของผู้ปุวยหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลจากการให้บริการผู้ปุวยใน (IPD – 12 แฟูม) จากหน่วยบริการแต่ละแห่งรวบรวมโดย 

Data center ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพที่   
1-12 

แหล่งข้อมูล จากข้อมูล IPD จาก 12 แฟูม หรือ 43 แฟูม 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนครั้งของการจําหน่ายผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตายจากทุกหอผู้ปุวย 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนครั้งของการจําหน่ายทุกสถานะของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ปุวย   

      ในชว่งเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B)  100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (ติดตามเปลี่ยนแปลงไตรมาส 2 และ 4) 
เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 - 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - น้อยกว่าร้อยละ 7 

 

วิธีการประเมินผล :  จากข้อมูล IPD จาก 12 แฟูม หรือ 43 แฟูม 
เอกสารสนับสนุน :  Health data center สํานักโยบายและยุทธศาสตร์ 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

15.54 ร้อยละอัตราตาย
ผู้ปุวยโรคหลอด
เลือดสมอง 

20.65 18.87 7.11 
(จาก HDC) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว  
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับจังหวัด) 

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว  
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
  โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303  โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
  โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
  โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303  โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
  โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชือ่ตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    35. อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ค านิยาม อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง อัตราการกําเริบ

เฉียบพลันที่ต้องเข้ารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินและหรือต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ต่อประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ 
(ICD J440, 441) 
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง ผู้ปุวยที่แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคนี้ โดยให้ 
รหัส ICD-10 J440-J441 เป็นโรคหลัก (PDx) ในเวชระเบียน 
หมายเหตุ  

1) การคิดจํานวนครั้งของการกําเริบให้คิดทุกครั้งที่มาห้องฉุกเฉิน ซึ่งอาจนอนหรือไม่นอน
โรงพยาบาลก็ได้  

2) ถ้านอนโรงพยาบาลร่วมด้วยหลังจากเข้าห้องฉุกเฉินให้นับแค่ครั้งเดียว 
3) ถ้ามีการส่งต่อในเขตจังหวัดเดียวกัน ให้นับที่โรงพยาบาล ปลายทาง 
4) ถ้ามีการส่งต่อข้ามจังหวัด ให้นับที่เขตจังหวัดที่ส่ง นําจํานวนครั้งที่เกิดการกําเริบข้างต้น 

ทั้งปี มาเปรียบเทียบกับประชากรกลางปี อายุ 15 ปีขึ้นไปของจังหวัดนั้นๆ เช่นประชากร
กลางปีมี 1 ล้านคน การกําเริบ ทั้งปี 1000 ครั้ง คําตอบคือ 100 ครั้งต่อแสนประชากร 

เกณฑ์เป้าหมาย : 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 6 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

 

วัตถุประสงค์ ประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการดูแลผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในการปูองกันการ
กําเริบเฉียบพลัน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรอายุมากกว่า 15 ปี ในเขตรับผิดชอบ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ปุวยใน 43 แฟูมของสถานพยาบาล 
แหล่งข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ปุวยใน 43 แฟูมของสถานพยาบาล 
รายการข้อมูล 1 A  =  จํานวนครั้งของการเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและหรือต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคหลัก (PDx = J440-J441)  
รายการข้อมูล 2 B  =  จํานวนประชากรกลางปี อายุ 15 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบจากฐานข้อมูลประชากร 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (ติดตามการเปลี่ยนแปลงไตรมาส 1, 2, 3 และ 4) 
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เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2560: 

ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ไม่เกิน 130 ครั้ง ต่อแสนประชากร 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ไม่เกิน 130 ครั้ง ต่อแสนประชากร 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ไม่เกิน 130 ครั้ง ต่อแสนประชากร 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ไม่เกิน 130 ครั้ง ต่อแสนประชากร 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ไม่เกิน 130 ครั้ง ต่อแสนประชากร 

วิธีการประเมินผล :  จัดระดับความส าเร็จเป็น 3 ขั้นตอน 
ขั้นตอน 1 จัดตั้งคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตามแนวเวชปฏิบัติอย่างครบวงจร 
ขั้นตอน 2 มีการขึ้นทะเบียนผู้ปุวย และดูแลผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง 
ขั้นตอน 3 อัตราการเข้ารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินและหรือต้องเข้ารับการรักษาใน 
             โรงพยาบาลผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังลดลง 

เอกสารสนับสนุน :  แนวเวชปฏิบัติสาธารณสุข โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ. 2553 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

106.81 ต่อแสนประชากร 111.72 111.09 97.62(HDC) 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับจังหวัด) 

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที ่ 2. โครงการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 36. ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ค านิยาม 1. การประเมินโรงพยาบาลใช้ยาอย่างสมเหตุผล เป็นการประเมินโรงพยาบาล/เครือข่าย

บริการสุขภาพระดับอําเภอ ซึ่งประกอบด้วยเกณฑ์การประเมินโรงพยาบาล 18 ตัวชี้วัด และ
เกณฑ์การประเมิน รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ 2 ตัวชี้วัด รวมเป็นจํานวน 20 ตัวชี้วัด (หาก
กรณีเป็น รพ.ระดับ A – M1 จะเพ่ิมการประเมินเรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) 1 ตัวชี้วัด) 
2. ระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) ดังนี้ 
ขั้นที่ 1  หมายถึง มีนโยบาย RDU มีคณะกรรมการขับเคลื่อนการดําเนินงาน มีมาตรการและ

กิจกรรมส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล มีการพัฒนาระบบสารสนเทศในการจัดเก็บข้อมูล
ตัวชี้วัด RDU 20 ตัวชี้วัด และมีการติดตามประเมินผล  (และกรณีเป็น รพ.ระดับ A-M1 
ต้องมีแผนปฏิบัติการการจัดการการดื้อยา (AMR) ทั้งการเฝูาระวังทางห้องปฏิบัติการ 
การปูองกันและควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อ และการดูแลกํากับการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผล)  

ขั้นที่ 2 หมายถึง มีการดําเนินการตามตัวชี้วัด RDU และผ่านเกณฑ์ไม่น้อยกว่า 8 ตัวชี้วัด จาก 
20 ตัวชี้วัด (และกรณีเป็น รพ.ระดับ A – M 1 ต้องมีรายงานอัตราการติดเชื้อดื้อยา 
(AMR) ในกระแสเลือด) 

ขั้นที่ 3  หมายถึง มีการดําเนินการตามตัวชี้วัด RDU และผ่านเกณฑ์ไม่น้อยกว่า 16 ตัวชี้วัด 
จาก 20 ตัวชี้วัด (และกรณีเป็น รพ.ระดับ A – M1 ต้องมีอัตราการติดเชื้อดื้อยา (AMR) 
ในกระแสเลือดลดลงจากปีก่อน) 

3. ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา (Antimicrobial Resistance ; AMR) ในกระแสเลือด  
หมายถึง ผู้ปุวยติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดจากแบคทีเรีย 8 ชนิด ได้แก่ Acinetobacter 
spp., Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas spp.,  Salmonella spp. Enterococcus  faecium  และ 
Streptococcus pneumoniae 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

โรงพยาบาล RDU 
ขั้นที่ 1 ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80 ของ
โรงพยาบาลทั้งหมด 

โรงพยาบาล RDU 
ขั้นที่ 1 ทุกแห่งและ
ขั้นที่ 2 ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 50 ของ
โรงพยาบาลทั้งหมด 

โรงพยาบาล RDU 
ขั้นที่ 1 ทุกแห่งและ
ขั้นที่ 2 ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80 ของ
โรงพยาบาลทั้งหมด 

โรงพยาบาล RDU
ขั้นที่ 2 ทุกแห่งและ
ขั้นที่ 3 ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 50 ของ
โรงพยาบาลทั้งหมด 

โรงพยาบาล RDUขั้นที่ 2 
ทุกแห่ง และขั้นที่ 3ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 ของ
โรงพยาบาลทั้งหมด 
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วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้เกิดความคุ้มค่าและปลอดภัยในการใช้ยา (RDU) 
2. เพ่ือลดการเกิดเชื้อดื้อยาและลดการปุวยจากเชื้อดื้อยา (AMR) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และหน่วยบริการปฐมภูมิใน
เครือข่ายระดับอําเภอ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงาน  
แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาล/เครือขา่ยบริการสุขภาพระดับอําเภอสง่เสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  

      (RDU) 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาล/เครือขา่ยบริการสุขภาพระดับอําเภอทั้งหมด  
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
มีนโยบายและแผนการ
ดําเนินงานเพ่ือขับเคลื่อนตาม
แนวทาง 

มีกิจกรรมส่งเสริม 
RDU-AMR 
 

มีรายงานผล
การ
ดําเนินงาน
ตามตัวชี้วัด 

ป ร ะ เ มิ น ผ ล ก า ร ดํ า เ นิ น ง า น ข อ ง
โรงพยาบาล และสรุปร้อยละของ
โรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
ขั้นที่ 1 (เปูาหมาย ร้อยละ 80) 

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

   ประเมินผลการดําเนินงานของ
โรงพยาบาล และสรุปร้อยละของ
โรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
ขั้นที่ 2 (เปูาหมายร้อยละ 50 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ประเมินผลการดําเนินงานของ
โรงพยาบาล และสรุปร้อยละของ
โรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
ขั้นที่ 2 (เปูาหมายร้อยละ 80) 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ประเมินผลการดําเนินงานของโรงพยาบาล และ
สรุปร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล ขั้นที่ 3 (เปูาหมายร้อยละ 50) 
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ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ประเมินผลการดําเนินงานของ
โรงพยาบาล และสรุปร้อยละของ
โรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
ขั้นที่ 3 (เปูาหมายร้อยละ 80) 

 

วิธีการประเมินผล :  การรายงาน และการวิเคราะห์เปรียบเทียบผล 
เอกสารสนับสนุน :  รายการตัวชี้วัดเพ่ือประเมินระดับการพัฒนาสู่การเป็นหน่วยบริการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง

สมเหตุผล  
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU) 

Baseline 
data 

หน่ยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

RDU ขั้นที่ 1  ร้อยละ - - 15 %  
(รพ. 133 แห่งจาก
รพ.ทั้งหมด 896 

แห่ง) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ภญ.ไพรํา บุญญะฤทธิ์   เภสัชกรชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901628 โทรศัพท์มือถือ : 092-3953289 
    โทรสาร : 02-5901634  E-mail : praecu@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข (RDU) 
2. นางสาววันทนา ปวีณกิตติพร              นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ชํานาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-9510000 ต่อ 99302  โทรศัพท์มือถือ : 087-7059541 
   โทรสาร : 02-5910343   E-mail :wantana.p@dmsc.mail.go.th    
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (AMR) 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล(ส่วนกลาง) 

1. สํานักบริหารการสาธารณสุข (RDU) 
2. กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (AMR) 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

ปรารถนา 
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค  095-9185855 
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แผนที่ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ โครงการพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ 
ระดับการวัดผล จังหวัด/โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

37. ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลง 

ค านิยาม การส่งต่อผู้ป่วยออกนอกเขตสุขภาพ  หมายถึง  การส่งต่อผู้ปุวย 4 สาขา (สาขาโรคหัวใจ,
สาขาโรคมะเร็ง,สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และสาขาทารกแรกเกิด) เพ่ือไปรับการรักษาต่อใน
สถานบริการระดับเดียวกันหรือสถานบริการที่มีศักยภาพสูงกว่าที่ตั้งอยู่นอกเขตสุขภาพ ของ
ตนเอง ได้แก่ กรณี 1) เพ่ือการวินิจฉัย และการรักษา 2) เพ่ือการวินิจฉัย 3) เพ่ือการรักษา
ต่อเนื่อง และทําให้ผู้ปุวยได้รับการส่งต่อไปยังสถานบริการปลายทางนั้นๆ (การส่งต่อรวมทั้ง
ฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉินและทุกสิทธิการรักษา) 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ลดลงร้อยละ 10  ลดลงร้อยละ 10 ลดลงร้อยละ 10 ลดลงร้อยละ 10 ลดลงร้อยละ 10 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชาชนได้รับการดูแลรักษาพยาบาลและการส่งต่อที่เหมาะสม 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

รพ.ระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิ ทุกแห่ง ในจังหวัดสระแก้ว 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จังหวัดและเขตสุขภาพจัดเก็บข้อมูล และส่งเข้า HDC กระทรวงสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ปุวย 4 สาขา ที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพรายไตรมาสปี 2559  
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ปุวย 4 สาขา ที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพรายไตรมาสปี 2560 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A-B)/A x 100 

(โดยเปรียบเทียบในช่วงเวลา 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน และ12 เดือน) 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอน 1 - 3 ขั้นตอน 1 – 5 ขั้นตอน 1 - 5 ลดลงร้อยละ 10 

ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอน 1 - 3 ขั้นตอน 1 – 5 ขั้นตอน 1 - 5 ลดลงร้อยละ 10 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอน 1 - 3 ขั้นตอน 1 – 5 ขั้นตอน 1 - 5 ลดลงร้อยละ 10 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอน 1 - 3 ขั้นตอน 1 – 5 ขั้นตอน 1 - 5 ลดลงร้อยละ 10 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอน 1 - 3 ขั้นตอน 1 – 5 ขั้นตอน 1 - 5 ลดลงร้อยละ 10 

 

วิธีการประเมินผล :  ขั้นตอน 1) ศูนย์ประสานการส่งต่อ(ศสต.) ระดับจังหวัด/อําเภอ มีการทําบทบาทหน้าที่ในการ
ประสานงาน รับส่งต่อผู้ปุวยตามแนวทางพัฒนาระบบส่งต่อ  
ขั้นตอน 2) มีการจัดทําระบบข้อมูลการส่งต่อผู้ปุวยสาขาที่เป็นปัญหา เพื่อใช้ประโยชน์ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลและแก้ไขปัญหา 
ขั้นตอน 3) มีการจัดทําเครือข่ายผู้เชี่ยวชาญและจัดทําระบบการส่งต่อ สาขาท่ีมีการส่งต่อ
ผู้ปุวยจํานวนมาก และเป็นปัญหาของจังหวัด/เขต ที่สอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ Service Plan เพ่ือแก้ไขปัญหาการส่งต่อ 
ขั้นตอน 4) มีการติดตามผลและวิเคราะห์ผลการดําเนินงาน การส่งต่อผู้ปุวยระดับจังหวัด/เขต
เพ่ือร่วมกันแก้ไขปัญหาในเครือข่าย  
ขั้นตอน 5) สรุปและรายงานผลการส่งต่อผู้ปุวยระดับจังหวัด/เขต ตามแบบบันทึกข้อมูลการส่ง
ต่อผู้ปุวยออกนอกเขตสุขภาพ 

เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

  - - 13.25 
(ศูนย์ส่งต่อจังหวัด) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นางจินตนา  พ่วงแพ  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
 โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-241038  โทรศัพท์มือถือ : 081-5728724 
  E-mail : opd_sakaeo@hotmail.com 
2. นายสมบัติ  สมบัติวงษ์   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 304   
โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506 E-mail : sbv_00715@hotmail.com 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นายสมบัติ  สมบัติวงษ์   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ    กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 304   
โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506   E-mail : sbv_00715@hotmail.com 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 4. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาทารกแรกเกิด 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    38. อัตราตายทารกแรกเกิด  
ค านิยาม ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน น้ําหนักมากกว่าหรือ

เท่ากับ 500 กรัมที่เกิดมามีชีวิตในโรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เกณฑ์เป้าหมาย : ลดอัตราตายของทารกแรกเกิดอายุต่ํากว่าหรือเท่ากับ 28 วันให้น้อยกว่า 5 ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
4 3.6 3.2 2.8 2.5 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลรักษาทารกแรกเกิดให้ทั่วถึง ครอบคลุมทุกเขตบริการ
สุขภาพ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทารกน้ําหนักมากกว่าหรือเท่ากับ 500 กรัมท่ีเกิดมามีชีวิตในหน่วยบริการในสังกัด
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล - เก็บข้อมูลจากทะเบียนรายงานของโรงพยาบาลทุกแห่งในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
- ใช้ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์เชื่อมโยงฐานข้อมูลของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
สํานัก การบริหารสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย์ เพ่ือประมวลผล
ข้อมูลการตายของทารกแรกเกิด 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการตาย มรณะบัตร และหนังสือรับรองการตาย จากการรายงานสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A  =  จํานวนทารกแรกเกิดที่เสียชีวิตภายในอายุ 28 วัน 
รายการข้อมูล 2 B   =  จํานวนทารกแรกเกิดมีชีพ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 1,000 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 4.5 - 4.0 

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

- 3.8 - 3.6 
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ปี 2562: 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 

- 3.4 - 3.2 
ปี 2563: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 3.0 - 2.8 

ปี 2564: 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 

- 2.6 - 2.5 
 

วิธีการประเมินผล :  1. ประชุมทําเข้าใจตัวชี้วัด 
2. ส่งข้อมูลครบทุกเขต 
3. มีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 
4. มีการสรุปข้อมูล 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพทารกแรกเกิด 
2. ยุทธศาสตร์ตัวชี้วัด และแนวทางการจัดเก็บข้อมูล กระทรวงสาธารณสุข 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน อัตราตายทารกแรกเกิด 
Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ประเทศ ต่อพันเกิดมี

ชีพ 
7  7  ยังไม่ออก 

สระแก้ว 9.19 4.61 6.41 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ประสานงานตัวชี้วัด / 
รายงานผลการด าเนินงาน 
ระดับจังหวัด 

1.นางลอองจันทร์ คําภิรานนท์ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
สระแก้ว 
โทรศัพท์มือถือ : 08 8506 4756  E-mail : chan_smlk@hotmail.com 
2.น.ส.ปวีณภัสสร์  คล้ําศิริ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
สระแก้ว 

โทรศัพท์มือถือ : 08 9831 5944   E-mail : weenapas@gmail.com 
3.น.ส.รัตนา ด่านปรีดา  ห้องคลอด โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

โทรศัพท์มือถือ :   E-mail : ratana1007@hotmail.com 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

โครงการที่ 5.โครงการดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาส แบบประคับประคอง 

ลักษณะ Lagging Indicator 

ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 39. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) 
ค านิยาม การดูแลแบบประคับประคอง หมายถึง การดูแลผู้ปุวยตามแนวทางการประคับประคองอาการ

มีการกําหนดเป็นแนวปฏิบัติขององค์กรนั้นๆเพ่ือให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีและบรรเทาความ
ทุกข์ทรมานจากอาการรบกวนโดยมีผู้ปุวยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง(Patient and Family 
Center) มีจุดเน้นการดูแลด้าน Family Meetingการทํา Advance Care Plan, Symptoms 
Control และ Psychosocial and Spiritual Support กลุ่มโรคท่ีต้องได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง (เป็นอย่างน้อย)ได้แก่ 
1. โรคมะเร็ง 
2. Neurological Disease /Stroke 
3. โรคไตในระยะที่ต้องได้รับการบําบัดทดแทนไต (Renal Replacement Therapy) และกลุ่ม
ทีม่ีภาวะไตวายเรื้อรังเริ่มเข้าสู่ภาวะคุกคามต่อชีวิตการรักษาเป็นไปเพ่ือประคับประคองและ
ชะลอการเสื่อมของไต 
4. Pulmonary and Heart Disease 
5. Multiple Trauma Patient 
6. Infectious Disease HIV/AIDS 
7. Pediatric  
8. Aging /Dementia 
โดยมีข้อบ่งชี้ทั่วไป ท่ีช่วยในการค้นหาผู้ป่วย เพื่อเริ่มการดูแลแบบ Palliative Care 
1. ผู้ปุวยมีการถดถอยของการประกอบกิจกรรมประจําวันนั่งหรือนอนมากกว่าร้อยละ 50 ของ
วันต้องพ่ึงพิงมากขึ้นการประเมินสมรรถนะอาจใช้ PPS ≤ร้อยละ 50 หรือการประเมิน 
Functional Assessment ซึ่งได้แก่Karnofsky Score (KPS) ≤ร้อยละ 50 หรือ ECOG ≥ 3 
เป็นต้น 
2. Multiple Co-morbidity ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ที่มีความสําคัญ 
3. โรคอยู่ในระยะลุกลาม ไม่คงตัว มีอาการซับซ้อนที่ไม่สุขสบายมาก 
4. Terminal Delirium 
5. Cachexia, น้ําหนักลดต่อเนื่อง, Serum albumin < 2.5 mg/dl ต่อเนื่อง 
6. Persistent  Hypercalcemia 
7. ไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
8. ผู้ปุวย/ครอบครัวเลือกที่จะไม่รักษาตัวโรคต่อไปอย่างเต็มที่ 
9. เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างไม่คาดหมายบ่อยครั้ง 
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10. มี เหตุการณ์ที่มีผลกระทบ เช่น การล้มรุนแรง ภาวะสู ญเสีย การรับเข้าดูแลใน
สถานพยาบาล/บริบาล 

เกณฑ์เป้าหมาย : โรงพยาบาลทุกระดับ (S,M,F)มีการดูแลแบบประคับประคองตามเกณฑ์ (ผ่านตามขั้นตอน  
     การประเมินผล) 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
- ขั้นตอนที่ 1  
  ข้อ 1.1 – 1.5 
- ขั้นตอนที่ 3 
  (ไม่รวมข้ันตอน 
   ที่ 2) 

- ขั้นตอนที่ 2  
  2.1, 2.2 (1) 
  และ 2.3 (1) 
- ขั้นตอนที่ 3 
- ขั้นตอนที่ 4 
  4.1 (1) และ  
  4.2 (1) 
- ขั้นตอนที่ 5 
  5.1 (1) และ 
  5.2 (1) 

- ขั้นตอนที่ 2  
  2.1, 2.2 (2) และ 
  2.3 (2) 
- ขั้นตอนที่ 3 
- ขั้นตอนที่ 4 
  4.1 (2) และ 
  4.2 (2) 
- ขั้นตอนที่ 5 
  5.1 (2) และ 
  5.2 (2) 

- ขั้นตอนที่ 2 
  2.1, 2.2 (3) และ 
  2.3 (3) 
- ขั้นตอนที่ 3 
- ขั้นตอนที่ 4 
  4.1 (3) และ 
  4.2 (3) 
- ขั้นตอนที่ 5 
  5.1 (3) และ 
  5.2 (3) 

- ขั้นตอนที่ 2  
  2.1, 2.2 (4) และ 
  2.3 (4) 
- ขั้นตอนที่ 3 
- ขั้นตอนที่ 4 
  4.1 (4) และ 
  4.2 (4) 
- ขั้นตอนที่ 5 
  5.1 (4) และ 
  5.2 (4) 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ผู้ปุวยได้เข้าถึงการดูแลแบบประคับประคองในช่วงเวลาของภาวะโรคและ
อาการอย่างเหมาะสม 

2. เพ่ือให้ผู้ปุวยและครอบครัวได้รับข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพและมีส่วนร่วมในการ
วางแผนล่วงหน้า(Advance Care Plan)เพ่ือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามสภาพจนถึง
วาระสุดท้ายของชีวิต 

3. เพ่ือให้ผู้ปุวยได้รับการดูแลและความช่วยเหลืออย่างต่อเนื่องจนถึงวาระสุดท้ายจาก
การดูแลและประสานงานของทีมสุขภาพ ครอบครัว ผู้ดูแลหลัก และการมีส่วนร่วม
ของชุมชนและองค์กรต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทุกระดับ (ระดับ S,M,F) ในเขตสุขภาพ  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผลการดําเนินงานที่ดําเนินการตามขั้นตอนที่กําหนด 

จากทุกโรงพยาบาลในเขตสุขภาพ 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลทุกระดับ(ระดับS,M,F)  ในเขตสุขภาพ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาล (ระดับ S,M,F)ดําเนินการผ่านระดับความสําเร็จ  

ตามข้ันตอนที่กําหนดในวิธีการประเมินผล 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลทั้งหมด(ระดับ S,M,F)ในเขตสุขภาพ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
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เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1 ข้อ 1.1 ขั้นตอนที่ 1  

ข้อ 1.1–1.3 
ขั้นตอนที่ 1 

ข้อ 1.1 – 1.4 
ขั้นตอนที่ 1 

ข้อ 1.1 – 1.5 
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 2 
2.1, 2.2 (1) และ 23 (1) 

ขั้นตอนที่ 3 
 

ขั้นตอนที่ 4  
4.1 (1) และ 4.2 (1) 

ขั้นตอนที่ 5 
5.1 (1) และ 5.2 (1) 

ปี 2562 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ขั้นตอนที่ 2 
2.1, 2.2 (2) และ 2.3 () 

ขั้นตอนที่ 3 
 

ขั้นตอนที่ 4  
4.1 (2) และ 4.2 (2) 

ขั้นตอนที่ 5 
5.1 (2) และ 5.2 (2) 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ขั้นตอนที่ 2 
2.1, 2.2 (3) และ 2.3 (3) 

ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4  
4.1 (3) และ 4.2 (3) 

ขั้นตอนที่ 5 
5.1 (3) และ 52 (3) 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ขั้นตอนที่ 2 
2.1, 2.2 (4) และ 2.3 (4) 

ขั้นตอนที่ 3 
 

ขั้นตอนที่ 4  
4.1 (4) และ 4.2 (4) 

ขั้นตอนที่ 5 
5.1 (4) และ 5.2 (4) 

 

วิธีการประเมินผล :  ขั้นตอนที่ 1 
1.1  โรงพยาบาลระดับ  S, M1 

  มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง หรือ ศูนย์
การดูแลแบบประคับประคองที่ประกอบด้วยบุคลากรสหสาขาท่ีเกี่ยวข้อง และมีการ
กําหนดแนวทางการดูแลแบบประคับประคองในกลุ่มโรคสําคัญของโรงพยาบาลเป็นอย่าง
น้อย 
 โรงพยาบาลระดับ M2, F 1-3  
 มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคองและแนว
ทางการดูแลแบบประคับประคองในกลุ่มโรคสําคัญของโรงพยาบาลเป็นอย่างน้อย 
 1.2 โรงพยาบาลระดับ S, M1 
  มีการกําหนดให้การดูแลแบบประคับประคองเป็นภารกิจส่วนหนึ่งของ
กลุ่มการพยาบาล มอบหมายให้มีพยาบาลรับผิดชอบเต็มเวลา กําหนดแนวทางปฏิบัติใน
การดูแลข้างเตียง (Primary Palliative Care)รวมทั้งทําหน้าที่เป็นเลขานุการ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง หรือ เลขานุการศูนย์การดูแล
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แบบประคับประคองโดยต้องผ่านการอบรมหลักสูตร Palliative Care และมีทีม PCWN 
ครอบคลุมหน่วยงานบริการผู้ปุวยใน ผู้ปุวยนอกที่เก่ียวข้อง 
 โรงพยาบาลระดับ F 1-3 
 มี Palliative Care Nurse Manager/Coordinatorที่ผ่านการอบรม
หลักสูตร Palliative Care อย่างน้อย 1 คน และมีทีม PCWN ครอบคลุมหน่วยงานบริการ
ผู้ปุวยใน ผู้ปุวยนอกที่เก่ียวข้อง 
 1.3  กลุ่มผู้ปุวยที่อยู่ในเกณฑ์  ได้รับการคัดกรองเข้าสู่การดูแลตามแนวทาง 
Palliative Care โดยได้รับการคัดกรอง≥ร้อยละ 80 
 1.4  มีระบบบริการ หรือ Function การทํางาน ที่แสดงถึงการเชื่อมโยงการ
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
 1.5  โรงพยาบาลทุกระดับ (S, M1-2, F 1-3) 
  มีการรักษา/บรรเทาด้วย Strong OpioidMedication และ/หรือ มีการ
จัดการดูแลแบบการแพทย์แผนไทย และ/หรือการแพทย์ทางเลือก ในการดูแลผู้ปุวยแบบ
ประคับประคอง / การดูแลผู้ปุวยระยะท้าย เช่น สวดมนต์บําบัด  สมาธิบําบัด  กดจุด
บําบัด การปรับสมดุลร่างกาย เป็นต้น≥ร้อยละ 50 ของจํานวนโรงพยาบาลทุกระดับในเขต
สุขภาพ 
ขั้นตอนที่ 2 มีการดําเนินการในข้ันตอนที่ 1 ครบถ้วนและมีการดําเนินการในข้อ
 ต่อไปนี้ 
 2.1  โรงพยาบาลระดับ S 
  มีแพทย์ผ่านการอบรมด้าน Palliative เป็นประธาน หรือกรรมการร่วม
ทีมพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคองของโรงพยาบาล 
 2.2  โรงพยาบาลระดับ  S, M1 
 ผู้ปุวยและครอบครัวในกลุ่มต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (ผู้ปุวย
นอก หรือ ผู้ปุวยใน) ได้รับการให้ข้อมูลจากกิจกรรม Family Meeting และมีการทํา 
Advance Care Planning (ACP)  
(1) ปี 2561 ≥ร้อยละ 50 ของผู้ปุวย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
(2) ปี 2562 ≥ร้อยละ 60 ของผู้ปุวย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
(3) ปี 2563 ≥ร้อยละ 70 ของผู้ปุวย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
(4) ปี 2564 ≥ร้อยละ 80 ของผู้ปุวย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
  โรงพยาบาลระดับ  F 1-3 
 นับจากจํานวน ผู้ปุวยและครอบครัวได้รับการส่งต่อข้อมูล Advance Care 
Planning (ACP) จากโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 และ /หรือมีการทํา ACP ผู้ปุวยและ
ครอบครัวที่ในโรงพยาบาลระดับ M2, F1-3 
(1) ปี 2561 ≥ร้อยละ 50 ของผู้ปุวย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
(2) ปี 2562 ≥ร้อยละ 60 ของผู้ปุวย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 



136 

 

(3) ปี 2563 ≥ร้อยละ 70 ของผู้ปุวย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
(4) ปี 2564 ≥ร้อยละ 80 ของผู้ปุวย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
 2.3 โรงพยาบาลระดับ  S 
  มี Pain Clinicหรือ Palliative Care Clinic และมีการจัดการดูแลแบบ
การแพทย์แผนไทยและ/หรือการแพทย์ทางเลือก ในการดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคอง  
เช่น การฝังเข็มในแพทย์แผนจีน หรือการแพทย์ทางเลือกอ่ืนๆ เช่นการดูแลผู้ปุวยระยะท้าย
หรือการดูแลแบบประคับประคอง เช่น สวดมนต์บําบัด  สมาธิบําบัด  กดจุดบําบัด การ
ปรับสมดุลร่างกาย เป็นต้น 
(1) ปี 2561 ≥ร้อยละ 50ของจํานวนโรงพยาบาลระดับ A, Sในเขตสุขภาพ 
(2) ปี 2562 ≥ร้อยละ 60ของจํานวนโรงพยาบาลระดับ A, Sในเขตสุขภาพ 
(3) ปี 2563 ≥ร้อยละ 70ของจํานวนโรงพยาบาลระดับ A, Sในเขตสุขภาพ 
(4) ปี 2564 ≥ร้อยละ 80ของจํานวนโรงพยาบาลระดับ A, Sในเขตสุขภาพ 
 โรงพยาบาลระดับ M1-2,F 1-3 
 มีการรักษา/ดูแล/บรรเทาด้วย Strong OpioidMedicationและมีการ
จัดการดูแลแบบการแพทย์แผนไทยและ/หรือ การแพทย์ทางเลือก ในการดูแลผู้ปุวยแบบ
ประคับประคอง  เช่น สวดมนต์บําบัด  สมาธิบําบัด  กดจุดบําบัด การปรับสมดุลร่างกาย 
เป็นต้น 
(1) ปี 2561 ≥ร้อยละ 50ของจํานวนโรงพยาบาลระดับ M1-2,F 1-3 ในเขตฯ 
(2) ปี 2562 ≥ร้อยละ 60ของจํานวนโรงพยาบาลระดับ M1-2,F 1-3 ในเขตฯ 
(3) ปี 2563 ≥ร้อยละ 70ของจํานวนโรงพยาบาลระดับ M1-2,F 1-3 ในเขตฯ 
 (4)  ปี 2564 ≥ร้อยละ 80ของจํานวนโรงพยาบาลระดับ M1-2,F 1-3 ในเขตฯ 
ขั้นตอนที่ 3 มีการดําเนินการในขั้นตอนที่ 1-2  ครบถ้วน และมีการดําเนินการ ต่อไปนี้ 
 โรงพยาบาลทุกระดับ  S, M1-2, F1-3 
 มีแผนงาน/โครงการ หรือ กิจกรรม ที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ปุวยแบบ
ประคับประคอง มีการดําเนินงานอย่างเป็นรูปธรรม ร่วมกับสสจ. สสอ. รพ.สต. องค์กรใน
ท้องถิ่นหรือองค์กรต่างๆ เช่นอปท., มูลนิธิ /อาสาสมัครในชุมชน เป็นต้น อย่างน้อย 1 
แผนงาน/โครงการหรือ กิจกรรมต่อ 1โรงพยาบาล 
ขั้นตอนที่ 4 มีการดําเนินการในข้ันตอนที่ 1-3ครบถ้วน และมีการดําเนินการ ต่อไปนี้ 
 4.1  โรงพยาบาลทุกระดับ S, M1-2, F1-3 
  มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการ รับ-ส่งต่อ ของเขตสุขภาพ ที่
ชัดเจนเป็นลายลักษณ์อักษรและมีการประกาศใช้ มีการดําเนินการตามแนวทางเพ่ือการ
ดูแลที่ต่อเนื่อง และเพ่ิมการเข้าถึงการได้รับดูแลแบบประคับประคอง  
(1) ปี 2561 มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการ รับ-ส่งต่อฯ เป็นแนวทางใน

 โรงพยาบาลทุกแห่ง (ระดับโรงพยาบาล) 
(2) ปี 2562 มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการ รับ-ส่งต่อฯ เป็นแนวทางใช้
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 ร่วมกันทั้งจังหวัด ทุกจังหวัดในเขตฯ (ระดับจังหวัด) 
(3) ปี 2563 มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการ รับ-ส่งต่อฯ เป็นแนวทางใช้

 ร่วมกันทั้งเขตสุขภาพ (ระดับเขตสุขภาพ) 
(4) ปี 2564 มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการ รับ-ส่งต่อฯ เผยแพร่ทั่วประเทศ

 เพ่ือเป็นแนวทางในการส่งต่อข้ามเขตสุขภาพ 
 4.2 โรงพยาบาลทุกระดับ  S, M1-2, F1-3 
  มีคลังอุปกรณ์ที่ใช้ในการสนับสนุนผู้ปุวย ให้สามารถยืมไปใช้ที่บ้านได้
โดยมีการประเมินความต้องการใช้อุปกรณ์ และมีการจัดหาให้เพียงพอ 
(1) ปี 2561 มีคลังอุปกรณ์สนับสนุนผู้ปุวยให้มีไปใช้ที่บ้าน  ในโรงพยาบาลระดับ 

 A,S,M1  เป็นอย่างน้อย 
(2) ปี 2562 มีคลังอุปกรณ์กลาง สนับสนุนผู้ปุวยให้มีไปใช้ที่บ้าน สร้างเครือข่ายการ    

 ยืม-คืน ที่เอ้ือต่อผู้ปุวยทั้งจังหวัด 
(3) ปี 2563 มีคลังอุปกรณ์กลาง สนับสนุนผู้ปุวยให้มีไปใช้ที่บ้าน สร้างเครือข่ายการ    

 ยืม-คืน ที่เอ้ือต่อผู้ปุวยทั้งเขตสุขภาพ 
ปี 2564 มีการจัดทําระบบบํารุงรักษา และฐานข้อมูลอุปกรณ์ให้ยืมใช้อย่างมี
 ประสิทธิภาพ และง่ายต่อการเข้าถึงทั้งระดับโรงพยาบาล  ระดับจังหวัด 
 และระดับเขต 
ขั้นตอนที่ 5 มีการดําเนินการในข้ันตอนที่ 1-4ครบถ้วน และมีการดําเนินการในข้อ
 ต่อไปนี้ 
 5.1  โรงพยาบาลทุกระดับ S, M1-2, F1-3 
  มีการติดตามประเมินการบรรลุเปูาหมาย (Goal) ตาม Advance Care 
Plan ที่ได้ทําและปรับเปลี่ยนร่วมกันของ ผู้ปุวย/ครอบครัวและทีมสุขภาพ จนถึงวาระ
สุดท้ายและการจากไป (ผู้ปุวยเสียชีวิต) 
(1) ปี 2561 บรรลุเปูาหมาย (Goal) ≥ร้อยละ 50 ของผู้ปุวยที่ได้รับการทํา ACP 
(2) ปี 2562 บรรลุเปูาหมาย (Goal) ≥ร้อยละ 60 ของผู้ปุวยที่ได้รับการทํา ACP 
(3) ปี 2563 บรรลุเปูาหมาย (Goal) ≥ร้อยละ 70 ของผู้ปุวยที่ได้รับการทํา ACP 
(4) ปี 2564 บรรลุเปูาหมาย (Goal) ≥รอ้ยละ 80 ของผู้ปุวยที่ได้รับการทํา ACP 
หมายเหตุ(1) - (4)  คิดจากจํานวนผู้ปุวยในขั้นตอนที่ 2 ข้อ 2.2 (ตัวหาร) 
 5.2 โรงพยาบาลทุกระดับ  S, M1-2, F1-3  
  มีงานวิจัย หรือ งานพัฒนาคุณภาพ (R2R, Mini Research, CQI) หรือ 
Best /Good Practice ด้านการดูแลแบบประคับประคอง และมีการเทียบเคียง 
(Benchmarking) 
(1) ปี 2561 มีงานพัฒนาคุณภาพ (R2R, Mini research, CQI) อย่างน้อย 1 เรื่อง  / 

 โรงพยาบาล 
(2) ปี 2562 มี (1)และ Best /Good Practice อย่างน้อย 1 เรื่อง  / จังหวัด 
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(3) ปี 2563 มี (1)-(2) และ งานวิจัยอย่างน้อย 1 เรื่อง  / เขตสุขภาพ 
(4) ปี 2564 มี (1)-(3) และ มีการ Benchmarking ในเขตสุขภาพหรือ ในกระทรวง

 สาธารณสุข หรือ กลุ่มโรงพยาบาลสังกัดอ่ืนๆ 
เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการดูแลผู้ปุวยระยะสุดท้าย กรมการแพทย์ 

2. Functional Unit and List Disease for Palliative Care กรมการแพทย์ 
3. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) : 

Palliative Care Version 1.2016 
(https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/palliative.pdf) 

4. แนวทางการพยาบาลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองสําหรับพยาบาลทั่วไป: Clinical 
nursing practice guidelinesfor stroke. สถาบันประสาทวิทยา.พ.ศ.2554 

5. CAPC. Inclusion criteria in pediatric age group. http://www.capc.org/tools-
for-palliative-care-programs/clinical-tools/consult-triggers/pediatric-
palliative-care-referral-criteria.pdf (access April 2014) 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

  NA N NA 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว  
 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับจังหวัด) 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/palliative.pdf
http://www.capc.org/tools-for-palliative-care-programs/clinical-tools/consult-triggers/pediatric-palliative-care-referral-criteria.pdf%20(access
http://www.capc.org/tools-for-palliative-care-programs/clinical-tools/consult-triggers/pediatric-palliative-care-referral-criteria.pdf%20(access
http://www.capc.org/tools-for-palliative-care-programs/clinical-tools/consult-triggers/pediatric-palliative-care-referral-criteria.pdf%20(access
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 6. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทยฯ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล และ รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 40. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้

มาตรฐาน 
ค านิยาม 1. ผู้ป่วยนอก หมายถึง ประชาชนที่มา 

2. รับบริการตรวจรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค และฟ้ืนฟูสภาพที่โรงพยาบาลแต่
ไม่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
3. การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการการรักษาพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ การ
ปูองกันโรค และฟ้ืนฟูสภาพ ดังนี้ 
 - การรักษาด้วยยาสมุนไพร 
 - การนวดเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
 - การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
 - การทับหม้อเกลือ 
 - การนวดเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ 
 - การอบไอน้ําสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ 
 - การประคบสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ 
 - การให้คําแนะนําการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย 
 - การฝึกกายบริหารด้วยท่าฤๅษีดัดตน 
4. การบริการด้านแพทย์ทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลส่งเสริมสุขภาพและฟ้ืนฟู
สภาพ ประกอบด้วย 
 - การฝึกสมาธิบําบัด 
 - ฝังเข็ม 
 - การกดจุดบําบัด 
 - การแพทย์ทางเลือกอ่ืนๆ ได้แก่ การนวดปรับสมดุลโครงสร้างร่างกาย 
5. บริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน หมายถึง บริการด้าน
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 
6. สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 

เกณฑ์เป้าหมาย ปีงบประมาณ 60  ผู้ปุวยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน 
ร้อยละ 20 
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เกณฑ์การคิดคะแนน ปีงบประมาณ 60 
เกณฑ์การคิดคะแนน คะแนน 

มากว่าร้อยละ  20  ขึ้นไป 5 
ร้อยละ 19.00 – 19.99  4 
ร้อยละ 18.00 – 18.99 3 
ร้อยละ 17.00 – 17.99 2 
ร้อยละ 16.00 – 16.99 1  

วัตถุประสงค์ เพ่ิมอัตราการเข้าถึงบริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ
การบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขครบวงจร 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชาชนที่เข้ารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1) การบันทึกข้อมูลในระบบรายงาน 43 แฟูม 
2) การรายงานจากจังหวัด 

แหล่งข้อมูล 1) 43 แฟูม (Service/ Person/ Diagnosis_opd/ Drug_opd/ Procedure_opd/Provider) 
2) ข้อมูลรายงานจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนครั้งที่มารับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในสถานบริการ 
      สาธารณสุขของรัฐ 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนครั้งที่มารับบริการทั้งหมดของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

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

- ทําแผนพัฒนาระบบ  
NODE บริการด้านการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก  
   อบรมพัฒนาศักยภาพองค์ความรู้
บุคคลากรด้านการแพทย์แผนไทย การทํา
กรณีศกษา/นวัตกรรม ด้านการแพทย์
แผนไทย สําหรับผู้ช่วยแพทย์แผนไทย  
และเผยแพร่ผลงาน จํานวน 2 รุ่น 

 - มีการจัดบริการ
ด้านการแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์
ทางเลือกในคลินิก
การแพทย์แผนไทยฯ
ที่ได้มาตรฐานใน 
รพท./รพช./ 
รพ.สต.  

- ผลักดันงานแพทย์
แผน 

ไทยเข้าสู่ระบบพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล 

- สนับสนุนการพัฒนา 
เมืองสมุนไพร (Herbal 
City)  

 

- ผู้ปุวยนอกได้รับ 
บริการการแพทย์
แผนไทยและ
การแพทย์
ทางเลือกท่ีได้
มาตรฐาน ไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 20 

 

วิธีการประเมินผล :  1. ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 
2. ข้อมลจากการตรวจราชการและนิเทศงานของกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและ 
    การแพทย์ทางเลือก 

เอกสารสนับสนุน :  1) คู่มือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 
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2) คู่มือการตรวจราชการและนิเทศงาน กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ 
    ทางเลือก 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของ
ผู้ปุวยนอกที่
ได้รับบริการ 

ร้อยละ 16.27 17.77 17.07 

ที่มา : HDC กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวกัญญา  เทพรัตนะ          นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 083-2420840         
    โทรสาร :    E-mail :kanya.m2007@gmail.com 
2.  นางสาวนุชรี  บวงสวง              เจ้าพนักงานสาธารณสุขชํานาญงาน 
     โทรศัพท์ที่ทํางาน: 0 2149 5636       โทรศัพท์มือถือ : 080-0962633 
     โทรสาร:                                  E-mail : nucharee_na@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางสาวกัญญา  เทพรัตนะ          นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 083-2420840         
    โทรสาร :    E-mail :kanya.m2007@gmail.com 
     โทรสาร:                                  E-mail : nucharee_na@hotmail.com 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 7. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ    

41. ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 

ค านิยาม การเข้าถึงบริการ หมายถึง การที่ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคซึมเศร้า ได้รับการดูแล
รักษาด้วยวิธีทางการแพทย์ ที่มีหลักฐานทางวิชาการที่ พิสูจน์ว่า ได้ผลชัดเจน เช่น จิตบําบัด เภสัช
บําบัด การรักษาด้วยไฟฟูา ฯลฯ หรือได้รับการช่วยเหลือตามแนวทางอย่างเหมาะสมจากหน่วย
บริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า  หมายถึง ประชาชนที่ เจ็บปุวยด้วยโรคจิตเวชที่มีอาการสอดคล้องกับ 
Depressive Disorder ตามมาตรฐานการจําแนกโรคระหว่างประเทศขององค์กรอนามัยโลกฉบับที่ 
10 (ICD - 10: International Classification of Diseases and Health Related Problems - 
10) หมวด F32, F33, F34.1, F38 และ F39 หรือเทียบเคียงในกลุ่มโรคเดียวกันกับการวินิจฉัยตาม
เกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 4 (DSM-5: Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental disorders 5) ที่มารับบริการสะสมมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 สะสมมา
จนถึงในปีงบประมาณ (ปีที่ดําเนินการปัจจุบันที่ต้องการวัด) ทั้งรายเก่าและรายใหม่ 
พื้นที่เป้าหมาย หมายถึง พ้ืนที่ทุกจังหวัดในประเทศไทย รวมกรุงเทพมหานคร 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละ 50 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 ร้อยละ 60 ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ปุวยโรคซึมเศร้าได้รับการดูแลรักษาท่ีทันท่วงที มีมาตรฐานต่อเนื่องทําให้ลดความรุนแรง 
และระยะเวลาการปุวยของโรคซึมเศร้า ปูองกันการฆ่าตัวตาย และไม่กลับเป็นซ้ํา 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชาชนที่เจ็บปุวยด้วยโรคจิตเวชที่มีอาการสอดคล้องกับ Depressive Disorder ตามมาตรฐาน
การจําแนกโรคระหว่างประเทศขององค์กรอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD - 10: International 
Classification of Diseases and Health Related Problems - 10) หมวด F32, F33, F34.1, 
F38 และ F39 หรือเทียบเคียงในกลุ่มโรคเดียวกันกับการวินิจฉัยตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคม
จิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 4 (DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
disorders 5) 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

กรมสุขภาพจิต โดยโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์เป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลรายงานการเข้าถึงบริการ
ของสถานบริการสาธารณสุขทั่วประเทศจากแหล่งรายงานกลางของกระทรวงสาธารณสุข  ทําการ
รวมผลการดําเนินงานในปีปัจจุบันเข้ากับผลการดําเนินงานของปีงบประมาณ 2552 ถึงปีที่ต้องการ
จะวัด ในฐานข้อมูลการเข้าถึงบริการโรคซึมเศร้า โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ วิเคราะห์เป็นราย
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หน่วยบริการ จังหวัดเขตสุขภาพ และประเทศ แล้วนําเสนอผลที่ www.thaidepression.com  
ในกรณีที่หน่วยบริการสาธารณสุขในพื้นที่มีความประสงค์จะขอส่งข้อมูลหรือรายงานมายัง
ศูนย์วิจัยและสารสนเทศโรคซึมเศร้า โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ สามรถดําเนินการได้ดังต่อไปนี้  
1. ส่งรายงานเป็นเอกสารตามแบบฟอร์มที่กําหนดทางไปรษณีย์มายังศูนย์วิจัยและสารสนเทศโรค
ซึมเศร้า โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ทีมงานจะบันทึกข้อมูลตามรายการให้อย่างครบถ้วน 
2. ส่งข้อมูลจาก file ข้อมูลแบบ excel หรือ word ที่ส่งผ่านทาง e-mail ที่ E-mail : 
depression54@hotmail.com หรือ info@thaidepression.com หรือ copy ลง CD ส่งทาง
ไปรษณีย์มายังศูนย์วิจัยและสารสนเทศโรคซึมเศร้า โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 
ทั้งนี้ กรมสุขภาพจิต โดยโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  จะรับด าเนินการรวบรวมพร้อม
ประมวลผลเข้ากับฐานข้อมูลโรคซึมเศร้าจนกว่าหน่วยบริการพื้นที่จะขอยกเลิกการส่งตามข้อ 1-
2  
ค าอธิบายสูตร: 

 ตัวตั้ง คือ จํานวนผู้ปุวยโรคซึมเศร้า (F32, F33, F34.1, F38 และ F39) ทั้งรายเก่าและราย
ใหม่ที่มารับบริการสะสมมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 สะสมมาจนถึงในปีงบประมาณ (ใส่ปีที่
ต้องการวัด)ในหน่วยบริการ/สถานพยาบาลรพศ./รพท./รพช./รพ .สต.และศูนย์สุขภาพชุมชนทุก
จังหวัดในประเทศไทย รวมทั้งรพ./สถาบันจิตเวชในสังกัดกรมสุขภาพจิต 

 ตัวหาร คือ จํานวนผู้ปุวยโรคซึมเศร้าที่คํานวณจากความชุกของโรคซึมเศร้าภาพรวมทั้ง
ประเทศ ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป (อัตราความชุกจากการสํารวจระบาดวิทยาของโรคซึมเศร้าปี 2551 
โดยกรมสุขภาพจิต โดยสุ่มตัวอย่างของประขากรไทยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปจํานวน 19,000 ราย 
พบอัตราความชุกของโรคซึมเศร้าภาพรวมทั้งประเทศ 2.7%(แยกเป็น Major Depressive 
episode 2.4%, Dysthymia0.3%) และฐานประชากรประจําปี....(จะใช้ประชากรประจําปีย้อนหลัง
ไป 1 ปี เนื่องจากปีที่จะวัดยังไม่มีรายงาน) ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปของกรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย 

แหล่งข้อมูล สถานบริการสาธารณสุขทั่วประเทศ  
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ปุวยโรคซึมเศร้าที่มารับบริการตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 สะสมมาจนถึงปีงบประมาณ 

(ใส่ปีที่ต้องการวัด) 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ปุวยโรคซึมเศร้าคาดประมาณจากความชุกที่ได้จากการสํารวจ 
สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน ปี 2560 - 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - ร้อยละ 50 
 

วิธีการ รวบรวมข้อมูลผลการเข้าถึงบริการของสถานบริการสาธารณสุขทั่วประเทศจากมาตรฐานข้อมูล 43 
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ประเมินผล :  แฟูม โดยการรับข้อมูลจากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุขเป็นรอบไตรมาส ที่มี
ข้อมูลสอดคล้องกับแบบรายงานที่กําหนดและทําการรวมผลการดําเนินงานในปีปัจจุบันเข้ากับผล
การดําเนินงานของปีงบประมาณ 2552-ปีที่ต้องการจะวัดในฐานข้อมูลการเข้าถึงบริการโรคซึมเศร้า 
กรมสุขภาพจิต โดยโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ แล้ววิเคราะห์ประมวลผล และนําเสนอเป็นราย
จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศที่ www.thaidepression.com 

เอกสารสนับสนุน  ข้อมูลจากฐานข้อมูล www.thaidepression.com 
รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

Baselinedata หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
อัตราการเข้าถึงบริการของผู้ปุวย
โรคซึมเศร้าเทียบกับคาด
ประมาณจากความชุกที่ได้จาก
การสํารวจ 

ร้อยละ 36.76 44.14 45.90 
(ณ วันที่ 25 พค.

59) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ 
2. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุราชสระแก้ว 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับจังหวัด) 

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุราชสระแก้ว 
2. นางกฤษณา  ฤทธิ์เดช    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 1834 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nanajang85@hotmail.com 
3. นางสาวปิยะมาศ  ตามศรี   นักวิชาการสาธารณสุข 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 9999 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nat.piyamas@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 

http://www.thaidepression.com/
mailto:nanajang85@hotmail.com


145 

 

หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 7. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ    

42. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 

ค านิยาม การฆ่าตัวตายส าเร็จ คือ การกระทําของบุคคลในการปลิดชีวิตตนเองโดยสมัครใจและเจตนาที่จะ
ตายจริง เพื่อให้หลุดพ้นจากการบีบคั้น หรือความคับข้องใจที่เกิดขึ้นในชีวิต ซึ่งอาจจะกระทําอย่าง
ตรงไปตรงมาหรือกระทําโดยอ้อมด้วยวิธีการต่างๆ จนกระท่ังกระทําได้สําเร็จ 

เกณฑ์เป้าหมาย : ≤ 6.3 ต่อประชากรแสนคน 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

≤ 6.3 ต่อประชากร
แสนคน 

≤ 6.3 ต่อประชากร
แสนคน 

≤ 6.3 ต่อประชากร
แสนคน 

≤ 6.0 ต่อประชากร
แสนคน 

≤ 6.0 ต่อประชากร
แสนคน 

 

วัตถุประสงค์ 1. ทําให้ทราบถึงภาวะสุขภาพอนามัยของประชนกลุ่มเสี่ยงระหว่างกลุ่มบุคล สถานที่   
   ช่วงเวลา เมื่อนํามาเปรียบเทียบกัน 
2. เป็นเครื่องชี้วัดปัญหาสาธารณสุขและความรุนแรงของปัญหานั้น สู่การกําหนดมาตรการ 
   และแนวทางในการแก้ไขปัญหาต่อไป 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ฆ่าตัวตายสําเร็จทั่วประเทศ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เป็นข้อมูลพ้ืนฐานรายงานครั้งเดียว 
แหล่งข้อมูล 1. รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของ 

   กระทรวงมหาดไทย โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
2. จากรายงาน รง 506 S แบบรายงานการเฝูาระวังติดตามผู้ทําร้ายตนเอง 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ฆ่าตัวตายสําเร็จ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนประชากรกลางปี 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 - 2564 : 

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

 
- - ≤ 6.3 ต่อประชากร

แสนคน 
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วิธีการประเมินผล :  นําข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลทางสถิติในรูปแบบของอัตราส่วน และอธิบายลักษณะ
ทางภูมิศาสตร์ของผู้ที่ฆ่าตัวตายสําเร็จ 

เอกสารสนับสนุน :  1. ชุดข้อมูลรายงานการตายที่รวบรวมจากใบมรณะบัตร กระทรวงมหาดไทย  
    โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
2. แบบรายงาน การเฝูาระวังผู้ทําร้ายตนเอง กรมสุขภาพจิต (รง 506 S) 
3. ชุดข้อมูลสุขภาพ 43 แฟูม จากหน่วยบริการสาธารณสุขทั่วประเทศ รวบรวม 
    โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

การฆ่าตัวตาย
สําเร็จ 

อัตราต่อ
ประชากร 
แสนคน 

6.08 6.47 อยู่ระหว่าง
การรวบรวม

ข้อมูล 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นางกฤษณา  ฤทธิ์เดช    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 1834 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nanajang85@hotmail.com 
2. นางสาวปิยะมาศ  ตามศรี   นักวิชาการสาธารณสุข 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 9999 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nat.piyamas@hotmail.com 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับ
จังหวัด) 

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางกฤษณา  ฤทธิ์เดช    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 1834 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nanajang85@hotmail.com 
2. นางสาวปิยะมาศ  ตามศรี   นักวิชาการสาธารณสุข 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8774 9999 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : nat.piyamas@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 

mailto:nanajang85@hotmail.com
mailto:nanajang85@hotmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 8. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 5 สาขาหลัก 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ  43. อัตราตายจากติดเชื้อ (Sepsis) 
ค านิยาม Sepsis คือ ภาวะที่เกิดจากการติดเชื้อร่วมกับผู้ปุวยมีอาการดังต่อไปนี้ ข้อใดข้อหนึ่ง คือ 

- SIRS มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ข้อ ร่วมกับมีอวัยวะต่างๆ ทํางานผิดปกติตั้งแต่ 1 
อวัยวะขึ้นไป (organ dysfunction)  

- SOS score มากกว่าหรือเท่ากับ 4  
- SOFA score มากกว่าหรือเท่ากับ 2 

โดยในกรณเีมื่อเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยข้อใดข้อหนึ่ง ควรมีการเจาะ blood lactate 
(ค่ามากกว่า 2 mmol/L or 18 mg/dl) เพ่ือยืนยันการเกิดภาวะ sepsis ที่มี 
tissue hypoxia จาก organ dysfunction 

Community-acquired sepsis คือ ภาวะ sepsis ที่เกิดการติดเชื้อมาจากที่บ้านหรือที่
ชุมชน โดยต้องไม่อยู่ในกลุ่ม healthcare associated sepsis 
Hospital-acquired or healthcare associated sepsis คือ ภาวะ sepsis ที่เกิดการ
ติดเชื้อมาจากการรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือมีประวัติการรักษาในโรงพยาบาลมาก่อน
ภายใน 3 เดือน 
ผู้ป่วย palliative care คือ ผู้ปุวยที่มีโรคเรื้อรังหรือโรคร่วมที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด
ได้และอยู่ในระยะสุดท้ายของโรค โดยมีการทํา advanced care planning หรือเคยได้รับ
การดูแลโดยทีม palliative care ไว้แล้ว ซึ่งมีการวางแผนล่วงหน้าในการไม่ทําการ 
resuscitation เมื่อผู้ปุวยเกิดภาวะ sepsis 
อัตราตายจากติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

1. อัตราตายจาก community-acquired sepsis 
2. อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis or healthcare associated sepsis 

ภาวะ sepsis เป็นภาวะวิกฤตที่มีความส าคัญ พบว่า อัตราอุบัติการณ์มีแนวโน้มสูงขึ้น
และอัตราเสียชีวิตสูงขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ที่รับยากดภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้ยัง
พบว่าแนวโน้มของเชื้อดื้อยาเพิ่มขึ้น ส่งผลให้การรักษาผู้ปุวยไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร นอกจากนี้
ยังพบว่าการติดเชื้อในกระแสเลือดส่งผลให้อวัยวะต่างๆ ทํางานผิดปกติ ส่งผลให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา ได้แก่ ภาวะช็อก,ไตวาย การทํางานอวัยวะต่างๆ ล้มเหลว 
และเสียชีวิตในที่สุด 

เกณฑ์เป้าหมาย : เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดของผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
น้อยกว่า ร้อยละ 20 ในกลุ่มผู้ปุวย community-acquired sepsis และน้อยกว่า ร้อยละ 30 ในกลุ่มผู้ปุวย hospital-
acquired or healthcare associated sepsis โดยไม่รวมกลุ่มผู้ปุวย palliative care 
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ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
30/40 28/38 25/35 23/33 20/30 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดของผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล รวมถึงการพัฒนาเครือข่ายการดูแลรักษาผู้ปุวย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทุกระดับ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานการเสียชีวิตจากกติดเชื้อในกระแสเลือด ตามแนวทางการเก็บข้อมูลจาก ICD-10 

หรือ ใช้ ข้อมูลจากการเก็บผ่านโปรแกรมอ่ืนๆที่มีประสิทธิภาพได้ใกล้เคียงกับข้อมูลจาก 
ICD-10 โดยนําเสนอในภาพรวมของจังหวัด หรือ ภาพรวมของเขตสุขภาพ 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล หรือ ฐานข้อมูลจากการเก็บผ่านโปรแกรมอ่ืนๆที่มีประสิทธิภาพ
ได้ใกล้เคียงกับข้อมูลจาก ICD-10 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ปุวยที่เสียชีวิตจาก Sepsis 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ปุวยที่วินิจฉัย Sepsis 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) × 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   อัตราเสียชีวิตจาก sepsis 

1.อัตราตายจาก community-acquired sepsis 
2.อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis or 
healthcare associated  sepsis 

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

   อัตราเสียชีวิตจาก sepsis  
1.อัตราตายจาก community-acquired  sepsis 
2.อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis or 
healthcare associated  sepsis 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   อัตราเสียชีวิตจาก sepsis  
1.อัตราตายจาก  community-acquired  sepsis 
2.อัตราตายจาก hospital-acquiredsepsis or 
halthcare associated sepsis 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   อัตราเสียชีวิตจาก sepsis  
1.อัตราตายจาก  community-acquired sepsis 
2.อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis or 
healthcare assoiated sepsis 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   อัตราเสียชีวิตจาก sepsis  
1.อัตราตายจาก community-acquired sepsis 
2.อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis or 
healthcare associated sepsis 

1.มีคณะทํางานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาลแต่ละระดับ 
2.มีการพัฒนาเครือข่าย ของโรงพยาบาล และประสานงานระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพของ  
3.โรงพยาบาลแต่ละระดับ (เมื่อมีผู้ปุวย Sepsis) 
4.มีผลการติดตามกํากับการดําเนินงาน 
หมายเหตุ : ปี 2560 ให้ดู Baseline ก่อน รอปรับรอบเดือนมกราคม 
วิธีการประเมินผล :  1. รายงานผลจากฐานข้อมูล โดยนําเสนอในภาพรวมของจังหวัด หรือ ภาพรวมของเขต 

    สุขภาพ 
2. รายงานผลของโรงพยาบาลแต่ละระดับ 

เอกสารสนับสนุน :  CPG Sepsis  ของสมาคมเวชบําบัดวิกฤต 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
N/A ร้อยละ - - -  

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับจังหวัด) 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 9. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคหัวใจ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ    

44. ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F2 ข้ึนไปสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) 
ในผู้ป่วย STEMI ได้ 

ค านิยาม ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดมา
เลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟูาหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก   (ST Elevated 
Myocardial Infarction)  

รพ.ในระดับ F2 หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนชนาดกลาง มีขนาดเตียง 30 –90 เตียง  
มีแพทย์เวชปฏิบัติ หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวม 2–5 คน ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง  
มีบริการผู้ปุวยใน มีห้องผ่าตัด มีห้องคลอด รองรับผู้ปุวยและผู้ปุวยในของแต่ละอําเภอ สนับสนุน
เครือข่ายบริการปฐมภูมิของแต่ละอําเภอ 

Fibrinolytic drug หมายถึง ยาละลายหรือสลายลิ่มเลือด เช่น Streptokinase, 
Tenecteplaseเป็นต้น 

กลวิธีด าเนินงาน 
     ดําเนินการเพิ่มศักยภาพ รพ.ในตั้งแต่ระดับ F2 ทุกแห่ง ให้สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ มียา
ใช้ได้ตลอดเวลา และไม่เก็บไว้จนยาหมดอายุ  

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละ 100 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์ ผู้ปุวย STEMI เข้าถึงบริการในทุกเขตชุมชนมีการเพ่ิมศักยภาพของโรงพยาบาลระดับ F2 และ 
F2 ขึ้นไป 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

จํานวนโรงพยาบาลในระดับ F2และ F2 ขึ้นไปทุกแห่งที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานข้อมูล รพ.ระดับ F2และ F2 ขึ้นไปที่มีการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ปุวย STEMI ได้
จากทุกเขตบริการ 

แหล่งข้อมูล จากทุกเครือข่ายเขตบริการสุขภาพในกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = รพ.ระดับ F2 ในเขตที่และ F2 ขึ้นไปที่มีการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ปุวย STEMI ใน 

      เขตบริการนั้น 
รายการข้อมูล 2 B = รพ. ระดับ F2 และ F2 ขึ้นไปทั้งหมดในเขตนั้น 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
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เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560: 

ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 80 - 100 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 100 - 100 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 100 - 100 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 100 - 100 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 100 - 100 

วิธีการ
ประเมินผล :  

1. โรงพยาบาลมีแนวทางในการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug)โดยมีระบบการ 
    ให้คําปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน 
2. โรงพยาบาลมียาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug)และมีระบบการบริหารยาละลาย 
   ลิ่มเลือด โดยต้องมีพร้อมให้ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวันและมีระบบหมุนเวียนยาระหว่าง 
   โรงพยาบาลศูนย์และ โรงพยาบาลชุมชน 
3. มีการให้ยาละลายลิ่มเลือดได้จริงและมีข้อมูลร้อยละของการให้ยาในผู้ปุวย STEMI 
4. มีความพร้อมของหน่วยงานและทีมงาน มีอุปกรณ์เครื่องช่วยชีวิต มีรถพยาบาลพร้อมส่ง 
   ในกรณีฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน 

เอกสาร
สนับสนุน :  

รายงานจากโรงพยาบาล  ระดับ F2 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

Baselne 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

18.73 ร้อยละ 0 19.23 36.96 
ที่มาข้อมูล : HCD 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน 
 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
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หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล  
(ระดับจังหวัด) 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
 

ผู้รับผิดชอบ
การรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  

หมายเหตุ : ปีงบประมาณ พ.ศ.2559 โรงพยาบาลระดับ F2 และ F2 ขึ้นไป มีแนวทางในการให้ยาละลายลิ่มเลือด   
                 (Fibrinolytic drug)  และมียาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) ครบ 100 เปอร์เซ็นต์แต่ยังไม่มี 
                 การให้จริงในทุกแห่ง 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 9. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคหัวใจ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    45. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ค านิยาม อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง จํานวนตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ  

(รหัส ICD-10 =I20-I25) ทุกกลุ่มอายุต่อประชากรแสนคนในช่วงปีนั้น 
เป้าหมายของการลดอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (ปี 2560 – 2564) คือ               
ลดอัตราตาย จากโรคหลอดเลือดหัวใจลดลงร้อยละ 10 เปรียบเทียบกับbaseline       
ในปี 2555 โดยเริ่มรายงานตั้งแต่ปี 2560 เป็นต้นไป และวัดผลลัพธ์สุดท้ายในปี 2564 

เกณฑ์เป้าหมาย : ลดลงร้อยละ 10 ในระยะ 5 ปี 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

20.10 19.10 18.10 17.1 16.10 
 

วัตถุประสงค์ ในปี 2557 ประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตจากด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 58,681 คน หรือ
เฉลี่ยชั่วโมงละ 7 คน คิดเป็นอัตราตายของโรคหัวใจและหลอดเลือด เท่ากับ 90.34 ต่อ
แสนประชากร จํานวนผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ จํานวน 18,079 คน หรือ เฉลี่ย
ชั่วโมงละ 2 คน คิดเป็นอัตราตายของโรคหลอดเลือดหัวใจ เท่ากับ 27.83 ต่อแสน
ประชากร 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จํานวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร์ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจจากฐานข้อมูลการตายทะเบียน

ราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
แหล่งข้อมูล รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของ

กระทรวงมหาดไทย โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนประชากรที่ตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (รหัส ICD-10 =I20-I25) 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนประชากรกลางในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาประเมนิผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560: 

 
 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- - - 20.10 
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ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- - - 19.10 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- - - 18.10 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- - - 17.10 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- - - 16.10 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์จากฐานข้อมูลการตายของ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์จากข้อมูลเบื้องตนของ
ทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย 

เอกสารสนับสนุน :  สถิติสาธารณสุข 2557 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

17.26 ต่อประชากรแสนคน 15.10 15.59 21.10 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  

 หน่วยงานประมวลผลและจัดท าข้อมูล  (ระดับจังหวัด) 
กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 10. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ    

46. ลดระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบ าบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก 

ค านิยาม ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยการผ่าตัด หมายถึง การกําหนดระยะเวลาในการเข้าถึง
บริการ (Access to Care) การรักษาด้วยการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์(หน่วยนับเป็นสัปดาห์ และ 4 
สัปดาห์ นับเป็น จํานวน 28 วนัเต็ม) โดยนับจาก 

- วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่เกิดการวินิจฉัยเป็นมะเร็งและนํามาสู่
การรักษามะเร็ง)นับถึงวันที่ได้รับการผ่าตัดรักษา 

- วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น รังสีรักษา, เคมีบําบัด) โดย 
นับถึงวันที่ได้รับการผ่าตัดรักษา 

- ในกรณีที่ไม่มีการตรวจชิ้นเนื้อหรือไม่มีการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ให้นับตั้งแต่วันที่ทําการตรวจ
วินิจฉัย เช่น วันทํา Imaging โดยนับจากการตรวจวินิจฉัย ครั้งที่ผลนํามาซึ่งการตัดสินการรักษา
มะเร็งเป็นต้น 
- กรณีผู้ปุวยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืน ให้นับแบบเดียวกับผู้ปุวยใหม่แต่ให้แยกรายงาน ออก
จาก รายงานผู้ปุวยรายที่วินิจฉัยจากโรงพยาบาลที่รักษาเองเพ่ือการสะท้อนกลับในการพัฒนา
ระบบการส่งต่อ 
หมายเหตุ ในรายที่วินิจฉัยว่าเป็น Malignant Secondary (Metastatic) และมีแผนการรักษาคือ
การผ่าตัด ให้นับจากวันวินิจฉัยว่าเป็น Metastatic ถึงวันที่ได้รับการผ่าตัด ไม่เกิน 4 สัปดาห์และ 
การรายงานให้แยกกลุ่ม Metastatic  

ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด หมายถึง การกําหนดระยะเวลาในการ
เข้าถึงบริการ (Access to Care) การรักษาด้วยเคมีบําบัดภายใน 6 สัปดาห์ (หน่วยนับเป็น
สัปดาห์ และ 6 สัปดาห์ นับเป็น จํานวน 42 วันเต็ม) โดยนับจาก 

- วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่เกิดการวินิจฉัยเป็นมะเร็งและนํามา
สู่การรักษามะเร็ง)นับถึงวันที่ผู้ปุวยได้รับยาเคมีวันแรก 

- วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น รังสีรักษา, ผ่าตัด) นับถึงวันที่ผู้ปุวยได้รับยาเคมีวัน
แรก (การรักษาผ่าตัด นับจากวันที่ผ่าตัด) 
   - กรณีผู้ปุวยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืนและตัดสินแผนการรักษาเป็นเคมีบําบัด ให้นับแบบ
เดียวกับผู้ปุวยใหม่ แต่ให้แยกรายงาน ออกจากรายงานผู้ปุวยรายที่วินิจฉัยจากโรงพยาบาลที่
รักษาเอง เพ่ือการสะท้อนกลับในการพัฒนาระบบการส่งต่อ 

ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยรังสีรักษา หมายถึง การกําหนดระยะเวลาในการเข้าถึง
บริการ(Access to Care) การรักษาด้วยรังสีรักษา 
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  ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายใน 6 สัปดาห์ (หน่วยนับเป็นสัปดาห์ และ 
6 สัปดาห์ นับเป็น จํานวน 42 วันเต็ม) โดยนับจาก 

- วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่เกิดการวินิจฉัยเป็นมะเร็งและนํามา
สู่การรักษามะเร็ง) นับถึงวันแรกที่ผู้ปุวยได้รับรังสีรักษา 

- วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น เคมีบําบัด, ผ่าตัด) นับถึงวันแรกที่ผู้ปุวยได้รับรังสี
รักษา (การรักษาผ่าตัด นับจากวันที่ผ่าตัด) 

- กรณีผู้ปุวยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืนให้นับแบบเดียวกับผู้ปุวยใหม่แต่ให้แยกรายงาน ออก
จาก รายงานผู้ปุวยรายที่วินิจฉัยจากโรงพยาบาลที่รักษาเอง เพื่อการสะท้อนกลับในการพัฒนา
ระบบการส่งต่อ 
หมายเหตุ ในรายที่วินิจฉัยว่าเป็น Malignant Secondary (Metastatic) และมีแผนการรักษา 
คือ เคมีบําบัด หรือ รังสีรักษา   

1. ให้นับจากวันที่ทําการตรวจและผลการตรวจระบุเป็น Metastatic ถึงวันที่ได้รับยาเคมีวัน
แรก ไม่เกิน 6 สัปดาห์ 

2. ให้นับจากวันที่ทําการตรวจและผลการตรวจระบุเป็นMetastatic ถึงวันที่ได้รับรังสีรักษาวัน
แรก ไม่เกิน 6 สัปดาห์ 

การรายงานให้แยกกลุ่ม Metastatic 
เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 82 ร้อยละ 82 ร้อยละ 85 

1.ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ≥ 85%  
2.ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบําบัดภายในระยะเวลา  6 สัปดาห์ ≥ 85%  
3.ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 85% 
วัตถุประสงค์ เพ่ือลดระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบําบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้ปุวยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีผ่าตัด 
2. ผู้ปุวยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีเคมีบําบัด 
3. ผู้ปุวยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีรังสีรักษา 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. จํานวนผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งและมีแผนการรักษา จําแนกตามประเภทการรักษา 
2. จํานวนผู้ปุวยที่เข้าถึงบริการได้รับการรักษา โดยมีระยะเวลาการรอคอยของแต่ละการรักษาได้แก่ 

ศัลยกรรม(S) เคมีบําบัด (C)รังสีรักษา(R)ตามเกณฑ์ที่กําหนด 
3. ข้อมูลวันที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ที่ต้องเก็บ ได้แก่ 

3.1 วันตัดชิ้นเนื้อหรือเซลล์(Obtained_date) วันที่ส่งตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็งและเป็นครั้งที่
ตัดสินโรคและนํามาซึ่งการรักษานั้นๆ 
3.2 วันผ่าตัด (Operation_date)  ในกลุ่มการรักษาด้วยการผ่าตัด  
3.3 วันที่ได้รับยาเคมีวันแรกและวันที่ได้รับเคมีวันสุดท้าย  ในกลุ่มการรักษาด้วยเคมีบําบัด  
3.4 วันที่ฉายแสงวันแรกและ วันที่ฉายแสงวันสุดท้ายสําหรับการรักษาด้วยรังสีรักษา 
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กรณีการวินิจฉัยไม่ได้เกิดจากการตรวจชิ้นเนื้อ 
3.5 วันที่ทําการตรวจ เช่น วันทํา CT, วันทํา MRI (วันที่ตรวจและผลการตรวจนํามาซึ่งการรักษา
มะเร็ง) 

แหล่งข้อมูล 1. จาก Hospital Based Cancer Registry 
2. จากหน่วยบริการผู้ปุวยศัลยกรรม ห้องผ่าตัด หน่วยที่ให้บริการผู้ปุวยเคมีบําบัด  และหน่วยที่

ให้บริการผู้ปุวยรังสีรักษา 
รายการข้อมูล 1 A(S) = จํานวนผู้ปุวยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยการผ่าตัดและได้รับการผ่าตัดรักษา   

        ≤4 สัปดาห์นับตามเกณฑ์ที่กําหนด 
A(C) = จํานวนผู้ปุวยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยเคมีบําบัดและได้รับ การรักษาด้วยเคมี   
        บําบัด ≤ 6 สัปดาห์นับตามเกณฑ์ที่กําหนด 
A(R) = จํานวนผู้ปุวยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยรังสีรักษาและได้รับการรักษาด้วยรังสี   
        รักษา ≤ 6 สัปดาห์นับตามเกณฑ์ที่กําหนด 

รายการข้อมูล 2 B(S) = จํานวนผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดเพ่ือรักษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน 
B(C) = จํานวนผู้ปุวยที่ได้รับเคมีบําบัดเพ่ือรักษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน 
B(R) = จํานวนผู้ปุวยที่ได้รับรังสีรักษาเพ่ือรักษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน 

สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 2 และ 4 (วัดระดับเขตสุขภาพแยกรายจังหวัด) 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560: 

ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 80 - 80 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 80 - 80 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 82 - 82 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 82 - 82 
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ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- 85 - 85 

วิธีการประเมินผล :  สํารวจและนิเทศติดตาม 
เอกสารสนับสนุน :  คู่มือนิยามตัวชี้วัด Service plan สาขาโรคมะเร็ง 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
 ร้อยละ NA NA  

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2559 (ไตรมาสที่ 2) 
1.ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ 81.09%  
2.ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบําบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 
85.15%  
3.ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 
74.18% 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับจังหวัด) 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 10. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    47. อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ 
ค านิยาม อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ หมายถึง จํานวนตายจากโรคมะเร็งตับ (รหัส ICD-10 =C220-

C229) ทุกกลุ่มอายุต่อประชากรแสนคนในช่วงปีนั้น 
เป้าหมายของการลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับ คือ ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับลดลงร้อย
ละ 5 เปรียบเทียบกับ baseline ในปี 2556  

เกณฑ์เป้าหมาย : ลดลงร้อยละ 5 ในระยะ 5 ปี (ปี พ.ศ.2564) 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

26.91 26.41 25.91 25.41 24.91 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับของประชากรไทย 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

จํานวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร์ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายของผู้ปุวยโรคมะเร็งตับจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของ
กระทรวงมหาดไทย โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎร์ โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนการตายจากโรคมะเร็งตับ (รหัส ICD-10 = C220-C229) 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนประชากรกลางในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 26.91 

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

- - - 26.41 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 25.91 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - 25.41 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 24.91 

 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์จากฐานข้อมูลการตายของ สนย. จากข้อมูลเบื้องตนของทะเบียนราษฎร์ของ
กระทรวงมหาดไทย 

เอกสารสนับสนุน :  สถิติสาธารณสุข 2557 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

28.81 
 

ต่อประชากร
แสนคน 

31.29 27.74 27.41 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับจังหวัด) 

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 10. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    48. อัตราตายจากมะเร็งปอด 
ค านิยาม อัตราตายจากโรคมะเร็งปอด หมายถึง จํานวนตายจากโรคมะเร็งปอด (รหัส ICD-10 = 

C330-C349) ทุกกลุ่มอายุต่อประชากรแสนคนในช่วงปีนั้น 
เป้าหมายของการลดอัตราตายจากโรคมะเร็งปอด คือ ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งปอด
ลดลงร้อยละ 5 เปรียบเทียบกับ baseline ในปี 2556  

เกณฑ์เป้าหมาย : ลดลงร้อยละ 5 ในระยะ 5 ปี (ปี พ.ศ.2564) 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

9.96 9.46 8.96 8.46 7.96 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดอัตราตายจากโรคมะเร็งปอดของประชากรไทย 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จํานวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร์ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายของผู้ปุวยโรคมะเร็งปอดจากฐานข้อมูลการตายทะเบียน

ราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎร์ โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนการตายจากโรคมะเร็งปอด (รหัส ICD-10 = C330-C349) 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนประชากรกลางในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 18 

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

- - - 18 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 18 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - 17.5 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 17.2 

 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์จากฐานข้อมูลการตายของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ จากข้อมูลเบื้องต้น
ตามทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย 

เอกสารสนับสนุน :  สถิติสาธารณสุข 2557 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 
11.12 ต่อประชากร

แสนคน 
12.19 10.70 10.46 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับจังหวัด) 

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ทีท่ํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 11. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    49. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 
ค านิยาม eGFR หมายถึง ค่าประมาณอัตราการกรองของไตที่คํานวณจาก serumcreatinine 

ที่ตรวจโดยวิธี enzymatic method และคํานวณโดยใช้สมการ CKD-EPI  
ผู้ปว่ย CKD จะเก็บข้อเฉพาะผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3-4 เท่านั้น หมายถึง ผู้ปุวยที่มีรหัส
โรคเป็น N183-184, (N189 ที่มี 60 >eGFR≥15) หรือ ( (E102, E112, E122, E132, 
E142 หรือ I12*, I13*, I151) ที่มี 60 >eGFR ≥ 15 ) และมีการตรวจคํานวณ eGFR 
(LABTEST 15)  ≥ 2 ค่า หากมีค่า eGFR 1 ค่าใน 1 ปี จะไม่ประเมิน KPI ข้อนี้ และ 
สัญชาติไทย (File PERSON: สัญชาติไทยรหัส 099) เท่านั้น 

เกณฑ์เป้าหมาย : มากกว่าร้อยละ 50 เมื่อสิ้นสุดปีงบประมาณ 2559 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

≥65% ≥66% ≥67% ≥68% ≥69% 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือชะลอความเสื่อมไต ในผู้ปุวย CKD 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวย CKD 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. เก็บทันที (real time แบบอัตโนมัติจากฐานข้อมูล 43 แฟูม) 

  (ใช้ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข เป็นหลัก) 
2. การคํานวณการเปลี่ยนแปลง eGFRต้องมี creatinine ≥ 2 ค่าในปีงบประมาณนั้นๆ 
3. หน่วยที่ใช้ในการวัด เป็นร้อยละ 

แหล่งข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-4 ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR< 4  

      ml/min/1.73 m2/yr x 100 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-4 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 3 (ตามรอบการตรวจราชการปกติ) 
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560: 

ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- มีการตรวจ serum Cr 

ด้วย enzymatic 
method >90% ของ 
รพ.ระดับ F2 ขึ้นไป 

- - มีการตรวจ serum Cr ด้วย enzymatic 
method 100% ของ รพ.ระดับ F2 ขึ้นไป 

- ผู้ปุวยCKD ที่มีอัตราการลดลงของ 
eGFR<4 ml /min/1.73m2/yr> 69.47% 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- - - ผู้ปุวยCKD ที่มีอัตราการลดลงของ 

eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr> 68.47% 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- - - ผู้ปุวยCKD ที่มีอัตราการลดลงของ 

eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr> 67.47% 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- - - ผู้ปุวยCKD ที่มีอัตราการลดลงของ 

eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr> 66.47% 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- - - ผู้ปุวยCKD ที่มีอัตราการลดลงของ 

eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr> 65.47% 

วิธีการประเมินผล :  ตามตารางท้าย KPI Template 
เอกสารสนับสนุน :  ผลการปฏิบัติงาน CKD  คลินิกของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
69.47 ร้อยละ 72.85 69.97 65.60 
(HDC)  (HDC) (HDC) (HDC) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  



165 

 

   โทรศพัท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล  (ระดับจังหวัด) 

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826 3 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
3. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119 1 
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com  
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 12. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาจักษุวิทยา 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    50. ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 

วัน 
ค านิยาม ตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) หมายถึง โรคต้อกระจกที่ทําให้ผู้ปุวย มีระดับ

สายตาแย่กว่า 20/400 ได้แก่ 5/200, CF, HM, PJ, PL 
เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละผู้ปุวยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน เท่ากับ 80% 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของประชาชนด้วยการลดอัตราความชุกของภาวะตาบอดจากต้อกระจก
โดยใช้แนวทางเชิงรุกทั้งการคัดกรองและการผ่าตัดและสร้างความเข้มแข็งให้ระบบสุขภาพตา
อย่างยั่งยืน ด้วยการเพ่ิมคุณภาพและการเข้าถึงบริการ ลดระยะเวลารอคอย และลดการส่งต่อ
ออกนอกเขต 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ปุวยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยโดย จักษุแพทย์/ 
พยาบาลเวชปฏิบัติทางตา 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ทีมจักษุที่ทําการผ่าตัดต้อกระจกบันทึกลงในโปรแกรม Vision2020thailandทุกราย และนํามา
คํานวณเป็นร้อยละเปรียบเทียบกับเปูาหมายที่กําหนดโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพสาขาตา  

แหล่งข้อมูล - โปรแกรม Vision2020thailand 
- ข้อมูลการกําหนดเปูาหมายจํานวนผู้ปุวยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ในระดับ
จังหวัด และระดับเขต ที่กําหนดโดย คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสาขาตา  

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ปุวยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ที่ได้รับการผ่าตัด ภายใน   30 
วัน 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ปุวยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ที่กําหนดเป็น 
เปูาหมาย โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาตา 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
 ร้อยละ 80  ร้อยละ 80 

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

 ร้อยละ 80  ร้อยละ 80 
ปี 2562: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
 ร้อยละ 80  ร้อยละ 80 

ปี 2563: 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 

 ร้อยละ 80  ร้อยละ 80 
ปี 2564: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
 ร้อยละ 80  ร้อยละ 80 

 

วิธีการประเมินผล :  ตามตารางท้าย KPI Template 
เอกสารสนับสนุน :  Vision2020thailand 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน  

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละผู้ปุวยตาบอด
จากต้อกระจกได้รับ
การผ่าตัดภายใน 30 
วัน 

ร้อยละ NA NA 79.65 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายจาตุรงค์  จันทร์เรือง                   นักวชิาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141  โทรศัพท์มือถือ : 081 - 9830535 
    โทรสาร : 037-425141    E-mail : chaturong.chan@gmail.com 
    กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

จากโปรแกรมVision2020thailand 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายจาตุรงค์  จันทร์เรือง                   นักวชิาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141  โทรศัพท์มือถือ : 081 - 9830535 
    โทรสาร : 037-425141    E-mail : chaturong.chan@gmail.com 

mailto:drpuwat@yahoo.com
mailto:drpuwat@yahoo.com
mailto:drpuwat@yahoo.com
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    กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 
2. นางอุษา  ศุภมิตกฤษณา                   พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-243018  โทรศัพท์มือถือ : 089 - 2180730 
    โทรสาร : 037-243018    E-mail : uusa59@yahoo.com 
    โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
3. นางสาวปรัศนียา  บัวคํา                   พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-233033  โทรศัพท์มือถือ : 082 - 3239091 
    โทรสาร : 037-233033    E-mail : Neeya.tiger@gmail.com 
    โรงพยาบาลอรัญประเทศ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:drpuwat@yahoo.com
mailto:drpuwat@yahoo.com


169 

 

ส่งผลต่อตัวช้ีวัด 20 ปี อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (Health-Adjusted Life Expectancy (at Birth)) 
หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ โครงการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล /รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    51.ร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิจัดบริการสุขภาพช่องปาก 
ค านิยาม บริการสุขภาพช่องปาก หมายถึง บริการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก ปูองกันโรค และรักษาโรค

ในช่องปาก ตามความจําเป็น โดยโรงพยาบาลแม่ข่ายสนับสนุนกําลังคนและวัสดุ และมีการ
กํากับติดตาม ให้หน่วยบริการปฐมภูมิดําเนินการได้ 
บริการส่งเสริมสุขภาพ ได้แก่ การตรวจ/วางแผนบริการร่วมกับผู้รับบริการและให้คําแนะนํา
เป็นการเฉพาะรายบุคคล ฝึกทักษะการดูแลสุขภาพช่องปากตนเอง  และการขัดทําความ
สะอาดฟัน 
บริการป้องกันโรคในช่องปาก ได้แก ่การทาฟันด้วยฟลูออไรด์วาร์นิช (เด็กเล็ก) การเคลือบ
หลุมร่องฟันในฟันกรามแท้ซี่ท่ี 1 (อายุ 6-7 ปี) และซี่ท่ี 2 (อายุ 11-12 ปี)  การขูดหินน้ําลาย
เหนือเหงือก และการเคลือบฟลูออไรด์ในกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อโรคฟันผุ  

 การฝึกทักษะ หมายถึง กระบวนการพัฒนาศักยภาพให้ผู้รับบริการมีความสามารถ
ปฏิบัติได้จริง โดยแนะนํา/ผู้รับบริการทดลองปฏิบัติ/และแนะนําเพ่ิมเติม 

 การดูแลสุขภาพช่องปากตนเอง ได้แก ่การตรวจช่องปากด้วยตนเองและสามารถ
จัดการได้เมื่อมีปัญหา การแปรงฟันได้สะอาดเพียงพอในระดับปูองกันโรคฟันผุและ
เหงือกอักเสบ การเลือกใช้ผลิตภัณฑ์สุขภาพช่องปากอย่างเหมาะสม และการเลือก
บริโภคอาหารที่เอื้อต่อสุขภาพช่องปากและเลี่ยงอาหารที่เพ่ิมความเสี่ยง 

บริการรักษา หมายถึง การรักษาพ้ืนฐาน ได้แก่ อุดฟัน ขูดหินน้ําลาย และถอนฟัน  
เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 50 ร้อยละ 52 ร้อยละ 54 ร้อยละ 56 ร้อยละ 58 

 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อเพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากในคนไทย   
2.เพื่อควบคุมโรคในช่องปากและลดการสูญเสียฟันแท้ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสุขภาพช่องปาก    
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เจ้าหน้าที่หน่วยบริการปฐมภูมิทุกแห่งบันทึกข้อมูลในแฟูมบริการในฐานข้อมูล 43 แฟูม 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟูมรวบรวมโดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนหน่วยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสุขภาพช่องปาก     
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหน่วยบริการปฐมภูมิทั้งจังหวัด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  ร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสุขภาพช่องปาก = (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมนิผล ทุกไตรมาส 
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เกณฑ์การประเมิน : ปี 2560 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
48.5 49 49.5 50 

ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
50.5 51 51.5 52 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
52.5 53 53.5 54 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
54.5 55 55.5 56 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
56.5 57 57.8 58 

 

วิธีการประเมินผล :  วัดผลการดําเนินงานจาก  หน่วยบริการที่จัดบริการสุขภาพช่องปาก    
เอกสารสนับสนุน :  1. รายงานการสํารวจอนามัยและสวัสดิการทุก 2 ปี โดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ 

2. รายงานการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติทุก 5 ปี โดยสํานักทันตสาธารณสุข 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Bbaseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานใน
รอบปีงบประมาณ  
2557 2558 2559 

หน่วยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสุขภาพช่องปาก ร้อยละ 53 54 56 
รพ.สต./ศสม.ที่จัดบริการสุขภาพช่องปากที่มี
คุณภาพไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 

ร้อยละ 53 54 56 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

 นางสาวเหมือนฝัน ตันเจริญ 
   หัวหน้ากลุ่มงานทันตสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 105 โทรศัพท์มือถือ : 086-3261247 
   โทรสาร : 037-425141-4 ต่อ 100 E-mail : hajang_nuew@outlook.com 

หน่วยงานประมวลผลและจัดท าข้อมูล สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

   นางสาวเหมือนฝัน ตันเจริญ 
   หัวหน้ากลุ่มงานทันตสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 105 โทรศัพท์มือถือ : 086-3261247 
   โทรสาร : 037-425141-4 ต่อ 100 E-mail : hajang_nuew@outlook.com 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 7. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ 14. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    52. จ านวนการปลูกถ่ายไตส าเร็จ 
ค านิยาม การปลูกถ่ายไต หมายถึง  การปลูกถ่ายไตทั้งที่ ได้รับไตบริจาคจากผู้ที่ เสียชีวิต 

(deceased donor kidney transplant) และ ที่ได้รับไตบริจาคจากผู้ที่มีชีวิต (living 
donor kidney transplant) 

เกณฑ์เป้าหมาย : > 600 ต่อปีในปีงบฯ 2560 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

650 700 800 1000 1300 
 

วัตถุประสงค์ ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายได้รับการปลูกถ่ายไตเพ่ิมข้ึน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์ในการรับการรักษาด้วยการ

ปลูกถ่ายไต 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลจากทุกโรงพยาบาลที่ทําการปลูกถ่ายไตในประเทศไทยทั้งภาครัฐและเอกชน

(โรงพยาบาลสมาชิกศูนย์รับบริจาคอวัยวะที่สามารถทําการปลูกถ่ายไต) 
แหล่งข้อมูล ทุกโรงพยาบาลที่ทําการปลูกถ่ายไตในประเทศไทยทั้งภาครัฐและเอกชน (โรงพยาบาล

สมาชิกศูนย์รับบริจาคอวัยวะที่สามารถทําการปลูกถ่ายไต) 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนการปลูกถ่ายไตสําเร็จ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4  
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560: 

ปี 2561: 

 
 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
25% ของเกณฑ์เปูาหมาย 50% ของเกณฑ์เปูาหมาย 75% ของเกณฑ์เปูาหมาย 100% ของเกณฑ์

เปูาหมาย 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
25% ของเกณฑ์เปูาหมาย 50% ของเกณฑ์เปูาหมาย 75% ของเกณฑ์เปูาหมาย 100% ของเกณฑ์

เปูาหมาย 
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ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
25% ของเกณฑ์เปูาหมาย 50% ของเกณฑ์เปูาหมาย 75% ของเกณฑ์เปูาหมาย 100% ของเกณฑ์

เปูาหมาย 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
25% ของเกณฑ์เปูาหมาย 50% ของเกณฑ์เปูาหมาย 75% ของเกณฑ์เปูาหมาย 100% ของเกณฑ์

เปูาหมาย 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
25% ของเกณฑ์เปูาหมาย 50% ของเกณฑ์เปูาหมาย 75% ของเกณฑ์เปูาหมาย 100% ของเกณฑ์

เปูาหมาย 

วิธีการประเมินผล :  ตามตารางทายKPI Template 
เอกสารสนับสนุน :  รายงานประจําปีศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
 ราย 551 601 รอสิ้นปี 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.สกานต์  บุนนาค    
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-3548108 ต่อ 5118 โทรศัพท์มือถือ :  080-4531110 
    โทรสาร : 02-3548146        E-mail : 
sakarnbunnag@yahoo.com 
รพ.ราชวิถี 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

คณะกรรมการ service plan สาขารับบริจาคและปลูกถ่ายอวัยวะ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ.สกานต์  บุนนาค     
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2354 8108 ต่อ 5118 โทรศัพท์มือถือ :  080 453 1110 
   โทรสาร : 0 2354 8146           E-mail : sakarnbunnag@yahoo.com 
รพ.ราชวิถี 
2. นายปวิช อภิปาลกุล    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5906352     โทรศัพท์มือถือ :  085-9594499 
    โทรสาร : 02-5918279                 E-mail : moeva_dms@yahoo.com 
ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์กรมการแพทย์ 

 
 

mailto:sakarnbunnag@yahoo.com
mailto:moeva_dms@yahoo.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 7. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัด โรงพยาบาล  
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 53. ร้อยละของโรงพยาบาล F2 ข้ึนไป ท่ีมีระบบ ECS คณุภาพ  
ค านิยาม  ECS (Emergency Care System)  คือ  ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน  

หมายถึง ระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้ผู้เจ็บปุวยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาท่ีมีคุณภาพ
และปูองกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดข้ึน ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยพิบัติ 
ประกอบด้วย การปูองกันก่อนเกิด (prevention), การดูแล ณ จุดเกิดเหตุ (pre 
hospital care), ต่อเนื่องถึง การดูแล ณ ห้องฉุกเฉิน (ER ), การดูแล รักษาใน 
โรงพยาบาล (In hospital care) / การดูแลเฉพาะทาง (Definitive care), การส่งต่อ 
(Inter hospital care/ Referral System)รวมถึง การจัดระบบบริบาลกรณีเกิดอุบัติเหตุ
หมู่ (Mass Casualties Incident) และ การเตรียมแผนรองรับภัยพิบัติ ของ
สถานพยาบาล / โรงพยาบาล (Disaster preparedness& Hospital preparedness 
for Emergency)  ทั้งนี้ เพ่ือให้ได้ข้อมูลพื้นฐานของสถานพยาบาล แต่ละ ระดับ 
จึงต้องทําการสํารวจในปีแรก และ หลังจากนั้น ดําเนินการเพ่ิมเติม   

เกณฑ์เป้าหมาย  
 1) จังหวัดที่มีการสํารวจ  และทราบเปูาหมายในการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน(Emergency Care 
System) ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยพิบัติ โดยมีโรงพยาบาลเป็นฐาน มากกว่า ร้อยละ 70 ในช่วงระยะ เวลา 3 ปี 
และ พัฒนาด้านอ่ืนๆ ต่อไป ตามแผนกาพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ต่ํากว่าร้อยละ 55 ร้อยละ 55-59 ร้อยละ 60-64 ร้อยละ 65-69 ร้อยละ 70 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อย่างครบวงจร  เพื่อให้ผู้เจ็บปุวยฉุกเฉินได้รับการ
ดูแลรักษาท่ีมีคุณภาพและปูองกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดข้ึน ทั้งในภาวะปกติ และ 
ภาวะภัยพิบัติ  
ในปีแรกนี้ เพื่อให้ได้ข้อมูลพ้ืนฐาน โดยในเบื้องต้น โรงพยาบาล  สถานพยาบาล ในแต่ละ
จังหวัด สามารถประเมินความเสี่ยงของตนเอง และจัดทําแผนรองรับภัยพิบัตินั้นๆ   
พัฒนาทีมปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ ที่มีความพร้อม ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะ
ภัยพิบัติรายงานให้ จังหวัด / เขตบริการสุขภาพ และ กระทรวงสาธารณสุขรับทราบ  
ตามลําดับ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขขนาด F2 ขึ้นไป  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1) จัดตั้ง คณะทํางานเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับภัยพิบัติ ของสถานพยาบาล /

โรงพยาบาลแต่ละระดับ ภายใต้ คณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินใน
ระดับจังหวัด /ระดับเขต  โดยในปีนี้ ให้เน้นเรื่องการเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับภัย
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พิบัติ ของสถานพยาบาล /โรงพยาบาลแต่ละระดับ  
2) ข้อมูลพ้ืนฐานของโรงพยาบาล/ สถานพยาบาล ที่ได้จากการสํารวจเบื้องต้น  

ตามแบบฟอร์มการประเมินตนเอง ของโรงพยาบาลแต่ละระดับ ตามประเด็นที่
กําหนด  รวบรวมโดย Data center ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวม
วิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพ   

3) ข้อมูลจากการประเมินของ ทีมประเมินจากส่วนกลาง / ทีมจากเขตบริการสุขภาพ 
แหล่งข้อมูล 1) จากข้อมูลจากการประเมินตนเอง คณะกรรมการเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับภัย

พิบัติ ของสถานพยาบาล /โรงพยาบาลแต่ละระดับตามประเด็นที่กําหนด  รวบรวม
โดย Data center ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมวิเคราะห์ในระดับเขต
สุขภาพ   

2) ข้อมูลจากการประเมินของ ทีมประเมินจากส่วนกลาง / ทีมจากเขตบริการสุขภาพ 
แผนรองรับภัยพิบัติของแต่ละ โรงพยาบาล  และ บูรณาการ กับหน่วยงานในท้องถิ่น 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาล F2 ขึ้นไปที่ทําการประเมินความเสี่ยงของตนเองตามมิติที่
กําหนด  

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาล F2 ขึ้นไป  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4  
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 70 

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

   ร้อยละ 75 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 80 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ร้อยละ 85 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 90 

 

วิธีการประเมินผล :  จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน (ปีที่ 1 พ.ศ. 2559) 
วิธีการประเมินผล : จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 
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ขั้นตอน 1จัดตั้งคณะกรรมการเตรียมความพร้อมรองรับสถานการณ์ภัยพิบัติของ
สถานพยาบาล /โรงพยาบาลแต่ละระดับ 

ขั้นตอน 2สํารวจ/ ประเมินความเสี่ยงของสถานพยาบาล/โรงพยาบาล (Hazard risk) และ 
ประเมินผลกระทบต่อประชากร / หน่วยบริการ (Impact survey) ตามคู่มือการประเมินตนเอง
ด้านภัยพิบัติ ขององค์การอนามัยโลก ปรับโดย กรมการแพทย์ ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
พ.ศ. 2559 

ขั้นตอน 3บุคลากรทางการแพทย์ ได้รับการอบรม ตามหลักสูตร การเตรียมความพร้อมของ
โรงพยาบาลในการรับภัยพิบัติ (Hospital preparedness for Emergency (HOPE) 

ของกระทรวงสาธารณสุข  
ขั้นตอน 4  จัดทําแผนรองรับภัยพิบัติ สําหรับสถานพยาบาล/โรงพยาบาล  Disaster management

รวมถึง การพัฒนาทีม MERT, Mini MERT ให้มีความพร้อมในการปฏิบัติงาน 
ขั้นตอน 5การซ้อมแผนรองรับภัยพิบัติ และสรุปผลการดําเนินการ เพื่อเป็นแนวทางในการ

ดําเนินงานต่อไป  
เอกสารสนับสนุน :  1. หลักสูตรการเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาล  ในการรับภัยพิบัติ (Hospital 

Preparedness for Emergency : HOPE)  
2. คู่มือการประเมินความเสี่ยงของโรงพยาบาล  ขององค์การอนามัยโลก ปรับโดย

กรมการแพทย์ ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง พ.ศ.2559 
3. แบบสํารวจการประเมินตนเอง  

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

 ร้อยละ  NA NA NA 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายสมเกียรติ  ทองเล็ก  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 37245141-4 
   โทรสาร : 0 37245141-4 ต่อ 100 

โทรศัพท์มือถือ : 081-9407947 
E-mail somkeat_sk@hotmail.com 

2. นายสมบัติ  พ่ึงเกษม  
    โทรศัพทท์ี่ทํางาน : 0 37245141-4 
    โทรสาร : 0 37245141-4 ต่อ 100 

โทรศัพท์มือถือ : 081-2950985 
E-mail : abc1669@hotmail.com 

กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  
 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นายสมบัติ  พ่ึงเกษม 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 37245141-4 
    โทรสาร : 0 37245141-4 ต่อ 100ส านัก
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 

โทรศัพท์มือถือ : 081-2950985 
E-mail : abc1669@hotmail.com 
  

 

mailto:abc1669@hotmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 7. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล  
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 54. ร้อยละของ ER คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ข้ึนไป 
ค านิยาม การพัฒนาห้องฉุกเฉิน ให้ได้คุณภาพ เป็นหนึ่งในนโยบายของการพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพเพ่ือรองรับผู้ปุวยอุบัติเหตุ และ ผู้ปุวยฉุกเฉิน ทั้งนี้ในระยะแรก เมื่อ พ.ศ. 2555 -
2557  โรงพยาบาลแต่ละระดับ ทําการประเมินตนเอง (Self-Assessment) เพ่ือทราบถึง
จุดเด่น และ จุดอ่อน ที่ต้องการปรับปรุง โดย ยึด ตาม แนวทางสู่มาตรฐานของการ
พัฒนาห้องฉุกเฉิน ของกรมการแพทย์ ซึ่งมี 12ประเด็น ทั้งนี้ โรงพยาบาล จะมีคณะ
กรรมกรพัฒนาระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล เป็นผู้ให้ข้อคิดเห็นให้
ประเมิน  
อย่างไรก็ตามข้อมูลที่ได้ เป็นเพียงแนวทางในการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินใน
ภาพรวม จากข้อคิดเห็นของ คณะกรรมการได้เสนอให้ มีแนวทางในการประเมิน ระบบ
การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ในเชิงลึก เพื่อให้ ง่ายต่อการพัฒนางานฯ  และทราบถึง ปัญหา
อุปสรรค ของห้องฉุกเฉินแต่ละระดับ รวมทั้ง ทาง สรพ .(สถาบันพัฒนาคุณภาพ ) ได้
ร่วมมือกับกรมการแพทย์ ภายใต้ Service plan trauma & emergency ในการนําร่อง 
การพัฒนาตัวชี้วัด ER คุณภาพ ใน ช่วงปี พ.ศ. 2558-2561 
ตัวช้ีวัดในปี 2559 นี้ จะ เน้นใน 3 ส่วน คือ 
มิติที่ 1 มิติการบริการ และนโยบาย หมายถึงการประเมินผู้อํานวยการและทีมบริหาร 
เกี่ยวกับนโยบาย การสนับสนุนการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน  
มิติที่ 2  มิติผู้ให้บริการ จะเน้น ในประเด็น ความพร้อมของทรัพยากร ได้แก่ อาคาร
สถานที่  บุคลากร ระบบการให้คําปรึกษา  การวิเคราะห์ข้อมูล 
มิติที่ 3 มิติด้านผู้รับบริการคือ เน้นในด้านผลลัพธ์จากการเข้ารับบริการรักษาพยาบาล 
(อ้างอิงนิยาม จากแนวทางการพัฒนาสู่มาตรฐานของห้องฉุกเฉินจัดทําโดย กรมการ
แพทย์ โดยความร่วมมือจากสมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย  และ สถาบัน
พัฒนาคุณภาพ)นอกจากนี้ เพื่อให้ สอดคล้องกับการเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาล   

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละ 75 ของโรงพยาบาลที่ได้ดําเนินการประเมินตนเอง เพ่ือทราบถึงข้อเด่น และ ข้อด้อยของ
ตนเอง ที่ต้องการพัฒนา ตามลําดับความเร่งด่วน ใช้วิธีเปรียบเทียบข้อมูลของตนเองในเขตสุขภาพ จากปี 2559 เทียบกับ  
ปี 2560  
วัตถุประสงค์ เพ่ือรองรับผู้ปุวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินได้อย่างมีคุณภาพและประสิทธิภาพ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล ทุกระดับ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลจากการประเมินตนเอง ตามคู่มือการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลคณะกรรมการ

พัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาลแต่ละระดับ ตามประเด็นที่กําหนด  
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รวบรวมโดย Data center ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมวิเคราะห์ในระดับ
โรงพยาบาล ระดับจังหวัด และ ระดับเขตสุขภาพ 

แหล่งข้อมูล ข้อมูล การประเมินตนเอง 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาลในจังหวัด ที่ทําการประเมินตนเอง ตาม มิติที่กําหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลทั้งหมด ใน จังหวัด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4  
เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2560: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.มีคณะกรรมการ
พัฒนาระบบ
รักษาพยาบาลฉุกเฉิน 
ของโรงพยาบาล  
แต่ละระดับ พร้อมทั้ง 
มีผลการดําเนินงาน ใน
การพัฒนางานระบบ
รักษาพยาบาลฉุกเฉิน  
2.มีคณะกรรมการ ER 
คุณภาพจังหวัด
สระแก้วและประชุม
ชี้แจงแนวทางการ
ดําเนินงานปี 60 

1.มีการประเมินตนเองของ 
โรงพยาบาล ตามแนวทางสู่มาตรฐาน
ของการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ของ
กรมการแพทย์ โดยคณะกรรมการ
พัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 
ของโรงพยาบาล  อย่างน้อย ปี ละ1 
ครั้ง เพื่อให้ทราบถึงข้อเด่น และ 
ข้อด้อย  
ของการพัฒนาระบบรักษาพยาบาล
ฉุกเฉิน 
2.คณะกรรมการ ER คุณภาพจังหวัด
สระแก้ว ลงนิเทศกํากับติดตามการ
ดําเนินงาน 

1.คณะกรรมการ 
ER คุณภาพจังหวัด
สระแก้ว ลงตรวจ
ประเมิน ER 
โรงพยาบาลทุกแห่ง 
1 ครั้ง  2.สรุปผล
การประเมิน 
 

1.ประชุมสรุปถอด
บทเรียน 
2.นําผลที่ได้จากการ
ประเมิน นําเสนอ
ผู้บริหารของ
โรงพยาบาล และ 
จังหวัด 
ตามลําดับให้ทราบถึง 
จุดอ่อนจุดด้อย ที่
ประเมิน เพ่ือเป็นแนว
ทางการพัฒนางาน
ระบบรักษาพยาบาล
ฉุกเฉินปีต่อไป 

 

วิธีการประเมินผล :  จัดระดับความส าเร็จเป็น 3 ขั้นตอน 
วิธีการประเมินผล :จัดระดับความส าเร็จเป็น 3 ขั้นตอน 
ขั้นตอน 1.มีคณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ของโรงพยาบาล  
แต่ละระดับ พร้อมทั้ง มีผลการดําเนินงาน ในการพัฒนางานระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน   
ขั้นตอน 2.มีการประเมินตนเองของ โรงพยาบาล ตามแนวทางสู่มาตรฐานของการ
รักษาพยาบาลฉุกเฉิน ของกรมการแพทย์ โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาล
ฉุกเฉิน ของโรงพยาบาล  อย่างน้อย ปี ละ 1ครั้ง เพื่อให้ทราบถึงข้อเด่น และ ข้อด้อย  
ของการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน   
ขั้นตอน 3.นําผลที่ได้จากการประเมิน นําเสนอผู้บริหารของโรงพยาบาล และ ระดับสูง 
ขึ้นไป ตามลําดับให้ทราบถึง จุดอ่อนจุดด้อย ที่ประเมิน เพ่ือเป็นแนวทางการพัฒนางาน
ระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินต่อไป 

เอกสารสนับสนุน :  1) คู่มือแนวทางการพัฒนาสู่มาตรฐานการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน กรมการแพทย์ 
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2) แบบฟอร์มการประเมินตนเองของโรงพยาบาลแต่ละระดับ    
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
NA ร้อยละ 100 100 100 

 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 1.นางกชพรรณ  หาญชิงชัย นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ   
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ    
โทรศัพท์มือถือ : 0931352508 
 E-mail : H_kodchapan@hotmail.com 
2.น.ส.กัลยา  ประสิทธ์แสง เจา้พนักงานสาธารณสุข  
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ   
โทรศัพท์มือถือ : 0999286298 
E-mail :  Aomam_kanya@hotmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1.นางกชพรรณ  หาญชิงชัย นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ   
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ    
โทรศัพท์มือถือ : 0931352508 
 E-mail : H_kodchapan@hotmail.com 
2.น.ส.กัลยา  ประสิทธ์แสง เจา้พนักงานสาธารณสุข  
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ   
โทรศัพท์มือถือ : 0999286298 
E-mail :  Aomam_kanya@hotmail.com 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 7. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล  
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 55. ร้อยละ EMS คุณภาพใน รพ. ทุกระดับ 
ค านิยาม EMS คุณภาพ หมายถึง การดูแลผู้ปุวยฉุกเฉิน ตั้งแต่เริ่มมีอาการเจ็บปุวยฉุกเฉินในหลาย

หลายรูปแบบ เช่น  การจัดบริการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคหลอด
เลือดหัวใจ (STEMI) และการบาดเจ็บ(Trauma)เป็นต้น โดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินตั้งแต่
จุดเกิดเหตุจนถึงห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) ของโรงพยาบาลชุมชนทุกระดับอย่าง ทั่วถึง 
ปลอดภัย ทันเวลา และมีประสิทธิภาพ 

เกณฑ์เป้าหมาย   
ปีงบประมาณ  

60  
ปีงบประมาณ  

61 
ปีงบประมาณ  

62 
ปีงบประมาณ  

63 
ปีงบประมาณ  

64 
1. มีการกําหนดข้อตกลงร่วม
เกี่ยวกับเกณฑ์EMSคุณภาพใน 
รพ.ระดับ F2 
2. มีผลการสํารวจ สถานการณ์ 
EMS คุณภาพใน รพ ระดับ F2  
3. มีแผนพัฒนา รพ.ระดับ F2 สู่ 
EMS คุณภาพ  

โรงพยาบาล F2 
ที่มีEMS คุณภาพ 
เพ่ิมข้ึนจากปี 
2560 ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 25 

โรงพยาบาล F2 
ที่มีEMS 
คุณภาพ เพ่ิมข้ึน
จากปี 2561ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 
25 

โรงพยาบาล F2 
ที่มีEMS 
คุณภาพ เพ่ิมข้ึน
จากปี 2562ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 
25 

ร้อยละ 95 
ของ
โรงพยาบาล 
F2 ที่มีEMS 
คุณภาพ 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยฉุกเฉินวิกฤต จากสาเหตุต่างๆ ที่ต้องการ fast track 
และ นําส่ง โรงพยาบาลอย่างถูกต้อง  เช่น โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคหลอด
เลือดหัวใจ (STEMI) และการบาดเจ็บ(Trauma) เป็นต้น ด้วยการจัดให้มีระบบปฏิบัติการ
ฉุกเฉินสําหรับดูแลผู้ปุวยตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึงโรงพยาบาลเพื่อให้ได้รับการดูแลความ
ปลอดภัยในระหว่างนําส่งจนพ้นภาวะวิกฤตโดยคํานึงคุณภาพการปฏิบัติการ และความ
ปลอดภัย ของบุคลากรทางการแพทย์ ที่ปฏิบัติการ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล ทุกระดับ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานการนําส่งผู้ปุวยฉุกเฉิน เช่น โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคหลอดเลือดหัวใจ 

(STEMI) และการบาดเจ็บ(Trauma) ณ โรงพยาบาลของชุดปฏิบัติฉุกเฉิน 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลในระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) 
รายการข้อมูล 1 A= จํานวนโรงพยาบาลทุกระดับที่มีระบบ EMS คุณภาพ 
รายการข้อมูล 2 B= จํานวนโรงพยาบาลทุกระดับทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   สํารวจข้อมูล EMS คุณภาพ  

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

   EMS คุณภาพ เพิ่มข้ึนจากปี 
2560 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   EMS คุณภาพ เพิ่มข้ึนจากปี 
2561 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   EMS คุณภาพ เพิ่มข้ึนจากปี 
2562 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ร้อยละ 95 ของโรงพยาบาล 
ทุกระดับมี EMS คุณภาพ 

 

วิธีการประเมินผล :  1. รายงานผลจากฐานข้อมูล 
2. รายงานการนําส่งผู้ปุวยฉุกเฉินโดยทีมปฏิบัติการ แต่ละ ระดับ  

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

N/A ร้อยละ N/A N/A N/A 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายสมเกียรติ  ทองเล็ก  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 37245141-4 
   โทรสาร : 0 37245141-4 ต่อ 100 

โทรศัพท์มือถือ : 081-9407947 
E-mail : somkeat_sk@hotmail.com 

2. นายสมบัติ  พ่ึงเกษม  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 37245141-4 
    โทรสาร : 0 37245141-4 ต่อ 100 

โทรศัพท์มือถือ : 081-2950985 
E-mail : abc1669@hotmail.com 

กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
 

 

 

หน่วยงานประมวลผลและ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
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จัดท าข้อมูล(ระดับจังหวัด) 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายสมบัติ  พ่ึงเกษม 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 37245141-4 
    โทรสาร : 0 37245141-4 ต่อ 100ส านัก
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 

โทรศัพท์มือถือ : 081-2950985 
E-mail : abc1669@hotmail.com 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 7. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล  
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 56. อัตราตายจากการบาดเจ็บ (Trauma) 
ค านิยาม การเสียชีวิต จากการบาดเจ็บ ขึ้นกับกลไกของ ความรุนแรงที่เกิด อาจพบการเสียชีวิต 

ตั้งแต่ ก่อนถึงโรงพยาบาลระหว่างนําส่งโรงพยาบาล หรือ เมื่อถึง โรงพยาบาลแล้ว  
จากข้อมูลที่เคยรวบรวม ส่วนใหญ่ เป็นข้อมูลของผู้ปุวยที่มารับรักษาในโรงพยาบาล  
การเสียชีวิตของผู้ป่วยในจากการบาดเจ็บ ที่มี Ps score มากกว่าหรือเท่ากับ 0.75
หมายถึง การเสียชีวิตของผู้ปุวยบาดเจ็บทั้งหมด  ซึ่งมีการคํานวณ ค่า Probability of 
survival (Ps) ได้มากกว่าหรือเท่ากับ 0.75 (เอกสารแนบนิยาม Multiple injuries) 
อย่างไรก็ตาม เพ่ือลด ความสูญเสีย การเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ กรณีท่ีผู้ปุวยมาถึง
โรงพยาบาล ผู้ปุวยฉุกเฉินวิกฤติจากการบาดเจ็บ ได้รับบริการการแพทย์ อย่าง รวดเร็ว 
ทั่วถึง และ ปลอดภัย  

เกณฑ์เป้าหมาย :  
1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

มากกว่าร้อยละ 6 5-6 3-4 1-2 น้อยกว่า ร้อยละ 1 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตที่ปูองกันได้ของกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บที่ได้รับการรักษาภายใน 
    โรงพยาบาล    2. เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บ
ที่รับไว้ในโรงพยาบาล 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยบาดเจ็บที่รับเข้ารักษาภายในโรงพยาบาลทุกราย ที่มีค่า Ps score มากกว่าหรือ
เท่ากับ 0.75 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล โปรแกรม IS WIN 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล IS 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ปุวยใน จากการบาดเจ็บ (19 สาเหตุ) ที่มีค่า Ps score มากกว่าหรือเท่ากับ  

      0.75 และเสียชีวิต 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ปุวยใน จากการบาดเจ็บ (19 สาเหตุ)ทุกราย ที่มีค่า Ps score มากกว่าหรือ 

      เท่ากับ 0.75 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 (วัดระดับเขตบริการสุขภาพ) 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 น้อยกว่า ร้อยละ 1  น้อยกว่า ร้อยละ 1 
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ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

 น้อยกว่า ร้อยละ 1  น้อยกว่า ร้อยละ 1 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 น้อยกว่า ร้อยละ 1  น้อยกว่า ร้อยละ 1 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

 น้อยกว่า ร้อยละ 1  น้อยกว่า ร้อยละ 1 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 น้อยกว่า ร้อยละ 1  น้อยกว่า ร้อยละ 1 

 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินผลตามแบบฟอร์มการประเมิน 
เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
     

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายสมเกียรติ  ทองเล็ก  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 37245141-4 
   โทรสาร : 0 37245141-4 ต่อ 100 

โทรศัพท์มือถือ : 081-9407947 
E-mail : somkeat_sk@hotmail.com 

2. นายสมบัติ  พ่ึงเกษม  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 37245141-4 
    โทรสาร : 0 37245141-4 ต่อ 100 

โทรศัพท์มือถือ : 081-2950985 
E-mail : abc1669@hotmail.com 

กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  
 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล(ระดับจังหวัด) 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายสมบัติ  พ่ึงเกษม 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 37245141-4 
    โทรสาร : 0 37245141-4 ต่อ 100ส านัก
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 

โทรศัพท์มือถือ : 081-2950985 
E-mail : abc1669@hotmail.com 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 8. การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน (HA) ส าหรับสถานพยาบาล 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล  
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 57. ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety 
ค านิยาม 2P safety หมายถึง ความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรทางการแพทย์ (Patient 

and Personal safety) 
มาตรฐาน 2P safety ของสถานพยาบาล  หมายถึง การดําเนินงานตามแนวทางใน
การบริหารจัดการและการดําเนินงานในเรื่องความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงใน
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน ตามหนังสือ
กระทรวงสาธารณสุข ที่ สธ 0228.05/2690 ลงวันที่ 24 มิถุนายน 2559  และ  
สธ 0218/3636 ลงวันที่ 24 สิงหาคม 2559 

เกณฑ์เป้าหมาย : ปีงบประมาณ 60  ร้อยละ 60 หน่วยบรกิารผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety 
วัตถุประสงค์ ความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงในสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน   
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบสํารวจการดําเนินงานตามแนวทาง 2P safety 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.จัดตั้งคณะกรรมการ
การบริหารความเสี่ยง 
ระดับจังหวัด 
2.ประชุมชี้แจงแนว
ทางการดําเนินงานปี 
2560 
3.โรงพยาบาลทุกแห่ง
จัดตั้งคณะกรรมการ 
บริหารความเสี่ยง  

1.คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
ระดับจังหวัด นิเทศงาน โรงพยาบาลทุก
แห่ง 
2.โรงพยาบาลประเมินตนเองและ
รายงานผลตามโปรแกรม 
3.มาตรการตรวจจับอุบัติการณ์รุนแรง
และอันตรายตั้งแต่ในระยะแรกให้
โรงพยาบาล  รายงานอุบัติการณ์รุนแรง 
(Sentinel Event) ให้ผู้อํานวยการทราบ 

1 ให้โรงพยาบาล 
สรุปรายงาน
อุบัติการณ์รุนแรง
(Sentinel Event) 
และอันตราย
(Harmful Event)  
ให้คณะกรรมการ
ระดับจังหวัด ระดับ
เขต และระดับ

1. ให้โรงพยาบาล สรุป
รายงานการดําเนินการ เรื่อง
ความปลอดภัยและการ
บริหารความเสี่ยงใน
สถานพยาบาล ส่งสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว
2.จังหวัดสรุปผลการ
ประเมินระบบ RM ของ
โรงพยาบาลทุกแห่ง รายงาน
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4.มาตรการปูองกัน
และบริหารความเสี่ยง 

โดยทันที และอุบัติการณ์อันตราย 
(Harmful Event) ให้รายงานภายใน  

กระทรวงทราบ 
ตามลําดับ ทุก 3  

ผู้บริหารทราบ 
3.ประชุมสรุปถอดบทเรียน 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ให้โรงพยาบาล จัดทํา
บัญชีความเสี่ยง (Risk 
Profile) และวิเคราะห์
หาสาเหตุราก(Root 

Cause Analysis) เพ่ือ
จัดทําแนวทางและ

มาตรการปูองกันความ
เสี่ยงที่เหมาะสมกับ

สถานพยาบาล 

24 ชั่วโมง นอกนั้นรายงานตามปกติ โดย
กรณีอุบัติการณ์รุนแรงและอันตรายให้
รายงานนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
ทราบ 
4.มาตรการไล่เกลี่ย (Mediation)ให้
โรงพยาบาล จัดตั้งทีมเจรจาไกล่เกลี่ย 
ประกอบด้วยรองผู้อํานวยการฝุาย
การแพทย์ เป็นประธาน นักสันติวิธี นัก
กฎหมาย และผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์
ที่เก่ียวข้อง เพื่อยุติปัญหาตั้งแต่เริ่มต้น 
ไม่ให้ลุกลาม 
5.มาตรการดูแลกรณีมีการฟูองร้อง
ดําเนินคดี ให้กลุ่มกฎหมาย ดําเนินการ
จัดตั้งทีมช่วยเหลือดูแลกรณี มีการ
ฟูองร้องดําเนินคดี ประกอบด้วย 
ผู้บริหารระดับจังหวัด นักสันติวิธี 
ผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ และนัก
กฎหมาย เป็นเลขาทีมกํากับ ติดตาม 
การดําเนินการตามมาตรการ 
6.เปูาหมายโรงพยาบาลอย่างน้อยร้อย
ละ 50 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety 

เดือน (สิ้นเดือน 
ธันวาคม มีนาคม 
มิถุนายน และ
กันยายน)  
2.คณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยง
ระดับจังหวัด
ประเมินระบบ RM 
ของโรงพยาบาลทุก
แห่ง 

 

เพ่ือทําแผนปรับปรุงพัฒนา 
ปีต่อๆป 
4.เปูาหมายโรงพยาบาล
อย่างน้อยร้อยละ 60 ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน 2P safety 

 

วิธีการประเมินผล :  โรงพยาบาลได้ดําเนินการตามแนวทางที่กําหนดครบทุกข้อ 
เอกสารสนับสนุน :  เกณฑ์การดําเนินงานตามแนวทาง 2P safety สําหรับสถานพยาบาล 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

- - - - - 
 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 1.นางกชพรรณ  หาญชิงชัย นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ   
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ   โทรศัพท์มือถือ : 0931352508 
 E-mail : H_kodchapan@hotmail.com 
2.น.ส.กัลยา  ประสิทธ์แสง เจา้พนักงานสาธารณสุข  
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  โทรศัพท์มือถือ : 0999286298 
E-mail :  Aomam_kanya@hotmail.com 

mailto:Aomam_kanya@hotmail.com
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1.นางกชพรรณ  หาญชิงชัย นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ   
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ    
โทรศัพท์มือถือ : 0931352508 
 E-mail : H_kodchapan@hotmail.com 
2.น.ส.กัลยา  ประสิทธ์แสง เจา้พนักงานสาธารณสุข  
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ   
โทรศัพท์มือถือ : 0999286298 
E-mail :  Aomam_kanya@hotmail.com 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 8. การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน (HA) ส าหรับสถานพยาบาล 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล โรงพยาบาล  

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 58. ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการ
รับรอง HA ขั้น 3 

ค านิยาม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดสระแก้ว 
HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของ
สถานพยาบาล จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  (องค์การมหาชน) (สรพ.) โดย
มีกระบวนการรับรอง 3 ขั้น ดังนี้ 
        - HA ขั้น 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการสํารวจและปูองกันความเสี่ยง นํา
ปัญหามาทบทวน เพ่ือแก้ไขปูองกัน ปฏิบัติตามแนวทางปูองกันปัญหาครอบคลุมปัญหาที่
เคยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง 
        - HA ขั้น 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์
เปูาหมาย/กระบวนการ/พัฒนาคุณภาพที่สอดคล้องกับเปูาหมาย/ครอบคลุมกระบวนการ
สําคัญทั้งหมด ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ในส่วนที่ไม่ยากเกินไป  
       - HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริ่มด้วยการประเมินตนเอง
ตามมาตรฐาน HA พัฒนาอย่างเชื่อมโยง เป็นองค์กรเรียนรู้/ ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น ปฏิบัติตาม
มาตรฐาน HA ได้ครบถ้วน 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละ70 ของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 
วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบการให้บริการด้านสาธารณสุขของโรงพยาบาลทุกแห่ง  ให้มีคุณภาพ

มาตรฐานตามกระบวนการคุณภาพมาตรฐาน HA 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดสระแก้ว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจาก สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
แหล่งข้อมูล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดสระแก้ว ที่ผ่านเกณฑ์

รับรอง HA ขั้น 3 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดสระแก้วทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน ปี 2560 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ประชุมโรงพยาบาลทุก
แห่ง เพ่ือถอดบทเรียน
การดําเนินงานปีที่ผ่าน
มาและชี้แจงแนว
ทางการดําเนินงานและ
เปูาหมาย ปี2560 

คณะกรรมการ QLN 
จังหวัดสระแก้ว        
ลงเยี่ยมหน้างาน
โรงพยาบาลทุกแห่ง
เพ่ือนิเทศงานกํากับ
ติดตามความพร้อมการ
ขอรับรอง HA  

คณะกรรมการ QLN จังหวัด
สระแก้ ลงประเมินมาตรฐาน
ระบบงานที่สําคัญเช่นระบบ 
LAB ระบบรังสีวินิจฉัย และ
มาตรฐาน HA เพ่ือเตรียมความ
พร้อมก่อน สรพ. ลงประเมิน
รับรองคุณภาพ HA 

-รวบรวมข้อมูลผลการ
ประเมินจากสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล 
(องค์การมหาชน) 
-ประชุมสรุปถอดบทเรียน
เพ่ือทําแผนพัฒนาปรับปรุง
ปีต่อไป 

 

วิธีการประเมินผล :  รวบรวมผลการประเมินรับรองคุณภาพสถานพยาบาลของโรงพยาบาลทุกแห่ง 
 เมื่อสิ้นสุดปีงบประมาณของทุกปี 

เอกสารสนับสนุน :  ใบรับรองคุณภาพตามาตรฐาน HA ของโรงพยาบาล โดย สรพ. 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
รพ.ที่ผ่าน HA ร้อยละ 71.43 100 55.55 

 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 1.นางกชพรรณ  หาญชิงชัย นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ   
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ   โทรศัพท์มือถือ : 0931352508 
 E-mail : H_kodchapan@hotmail.com 
2.น.ส.กัลยา  ประสิทธ์แสง เจา้พนักงานสาธารณสุข  
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  โทรศัพท์มือถือ : 0999286298 
E-mail :  Aomam_kanya@hotmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1.นางกชพรรณ  หาญชิงชัย นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ   
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  โทรศัพท์มือถือ : 0931352508 
 E-mail : H_kodchapan@hotmail.com 
2.น.ส.กัลยา  ประสิทธ์แสง เจา้พนักงานสาธารณสุข  
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  โทรศัพท์มือถือ : 0999286298 
E-mail :  Aomam_kanya@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:Aomam_kanya@hotmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 
โครงการที่ โครงการระดับการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 59.ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ  
ค านิยาม การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลได้รับการพัฒนา

คุณภาพให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลติดดาวที่
กําหนด คือ 5 ดาว 4 ดี โดย 4 ดี ประกอบด้วย บริหารดี ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม 
บุคลากรดี บริการดี  มีเกณฑ์ประเมิน ดังนี้ 

เกณฑ์หมวด 1 การนําองค์กรและการจัดการดี 
เกณฑ์หมวด 2 การให้ความสําคัญกับประชากรเปูาหมาย ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วน

เสีย 
เกณฑ์หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
เกณฑ์หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย  
เกณฑ์หมวด 5 ผลลัพธ์  

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ รพ.สต.  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 10 ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน เน้นการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการสุขภาพและกระบวนการบริการ เพ่ือตอบสนองความต้องการและ
ความจําเป็น ด้านสุขภาพของประชาชน เพ่ือให้สอดคล้องกับการพัฒนาเครือข่ายระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ และแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) ให้
ครอบคลุมทุกมิติ สามารถขับเคลื่อนไปได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีความต่อเนื่อง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ในจังหวัดสระแก้ว จํานวน  111  แห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล สํารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลติดดาว 

โดยทีมนิเทศ และประเมิน ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
แหล่งข้อมูล สํารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลติดดาว 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาล  

      ส่งเสริมสุขภาพตําบลติดดาว 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ชี้แจงนโยบาย/แนวทางการ
ประเมินพัฒนาทีมประเมิน

จังหวัดและอําเภอ 
จัดทําแผนปฏิบัติงาน 

พัฒนาทีมประเมิน
ระดับ จังหวัด และ

อําเภอ 

รพ.สต.มีการ
ประเมินตนเอง 

มีการประเมินเพ่ือ
รับรองคุณภาพ 
(ร้อยละ 10) 

 
วิธีการประเมินผล :  1. สสจ. ผลักดันและสร้างความเข้าใจข้ันตอน/กระบวนการ/ความเชื่อมโยงของ 

   นโยบาย 
2. ทีมจังหวัด/อําเภอ  ประเมิน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลตามเกณฑ์มาตรฐาน
คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลติดดาว 
3. สรุปผลการประเมิน 
4. คํานวณอัตราส่วนของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน 
    คุณภาพทั้งหมด 

เอกสารสนับสนุน :  - เกณฑ์ การประเมิน มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลติดดาว 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
- - - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายมานัชย์  เวชบุญ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ 
 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว 
 โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 304  โทรศัพท์มือถือ : 083-0261029 
    E-mail : wetboon_m@hotmail.com 
2. นายสมบัติ  สมบัติวงษ์   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 304  โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506 
    E-mail : sbv_00715@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับจังหวัด) 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายสมบัติ  สมบัติวงษ์   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 304  โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506 
    E-mail : sbv_00715@hotmail.com 
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แผนที่ 9. การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพื้นที่เฉพาะ 
โครงการที่ 1.โครงการพัฒนา รพ.เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา และรพ.สมเด็จพระยุพราช 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 60. ร้อยละของโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพที่

ก าหนด 
ค านิยาม โรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนที่ผ่านการ    

เห็นชอบตามมติการประชุมคณะกรรมการอํานวยการจัดงานเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา       
5 ธันวาคม 2550 ให้เป็นโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จํานวน 9 แห่ง  
และตามหนังสือสํานักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี ลงวันที่ 3 กรกฏคม 2552 เรื่อง 
พระราชทานชื่อโรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา อีก 1 แห่ง รวมทั้งสิ้น  
10 แห่ง 
เกณฑ์คุณภาพที่ก าหนด หมายถึง เกณฑ์รับรองมาตรฐาน HA โดยโรงพยาบาลที่ได้รับ
การ 
รับรองกระบวนการคุณภาพมาตรฐาน HA ขั้นที่ 3 หรือ ผ่าน Re-Accredit 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

60 70 80 90 100 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบการให้บริการด้านสาธารณสุขของโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 
พรรษา ให้มีคุณภาพมาตรฐานตามกระบวนการคุณภาพมาตรฐาน HA 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจาก สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
แหล่งข้อมูล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา ที่ผ่านเกณฑ์รับรอง HA 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

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

ประชุมชี้แจงโรงพยาบาล
ชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 

พรรษา เพ่ือรับทราบตัวชี้วัด
และเกณฑ์ประเมิน 

จัดเวทีแลกเปลี่ยน
ระหว่าง

โรงพยาบาลที่ผ่าน
เกณฑ์ HA  

ติดตามความก้าวหน้า
ผลการดําเนินงานและ

พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรของ
โรงพยาบาล 

รวบรวมข้อมูลผลการ
ประเมินจากสถาบัน

รับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล 

(องค์การมหาชน) 

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

ประชุมชี้แจงโรงพยาบาล
ชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 

พรรษา เพ่ือรับทราบ
ตัวชี้วัดและเกณฑ์ประเมิน 

จัดเวทีแลกเปลี่ยน
ระหว่างโรงพยาบาลที่

ผ่านเกณฑ์ HA  

ติดตามความก้าวหน้า
ผลการดําเนินงานและ

พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรของ
โรงพยาบาล 

รวบรวมข้อมูลผลการ
ประเมินจากสถาบัน

รับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล 

(องค์การมหาชน) 
ปี 2562 : 

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

ประชุมชี้แจงโรงพยาบาล
ชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 

พรรษา เพ่ือรับทราบ
ตัวชี้วัดและเกณฑ์ประเมิน 

จัดเวทีแลกเปลี่ยน
ระหว่างโรงพยาบาล

ที่ผ่านเกณฑ์ HA  

ติดตามความก้าวหน้า
ผลการดําเนินงานและ

พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรของ
โรงพยาบาล 

รวบรวมข้อมูลผลการ
ประเมินจากสถาบัน

รับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล 

(องค์การมหาชน) 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ประชุมชี้แจงโรงพยาบาล
ชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 

80 พรรษา เพ่ือรับทราบ
ตัวชี้วัดและเกณฑ์

ประเมิน 

จัดเวทีแลกเปลี่ยน
ระหว่างโรงพยาบาลที่

ผ่านเกณฑ์ HA  

ติดตามความก้าวหน้า
ผลการดําเนินงานและ

พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรของ
โรงพยาบาล 

รวบรวมข้อมูลผลการ
ประเมินจากสถาบัน

รับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล 

(องค์การมหาชน) 
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ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ประชุมชี้แจงโรงพยาบาล
ชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 

พรรษา เพ่ือรับทราบตัวชี้วัด
และเกณฑ์ประเมิน 

จดัเวทีแลกเปลี่ยน
ระหว่าง

โรงพยาบาลที่ผ่าน
เกณฑ์ HA  

ติดตามความก้าวหน้า
ผลการดําเนินงานและ

พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรของ
โรงพยาบาล 

รวบรวมข้อมูลผลการ
ประเมินจากสถาบัน

รับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล 

(องค์การมหาชน) 
 

วิธีการประเมินผล :  รวบรวมผลการประเมินรับรองคุณภาพสถานพยาบาลของโรงพยาบาลชุมชนเฉลิม    
พระเกียรติ 80 พรรษา เมื่อสิ้นสุดปีงบประมาณของทุกปี 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานผลการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานของโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระ
เกียรติ 80 พรรษา 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

รพ.ที่ผ่าน HA ร้อยละ 20 30 50 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ธงธน เพิ่มบถศรี รองผู้อํานวยการสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 
 สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901562 โทรศัพท์มือถือ : 081-775-1555 
    โทรสาร : E-mail : thongtana.p@dms.mail.go.th 
กรมการแพทย์ 
2. นางสาวนิศากร บุญอาจ              นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการพิเศษ    
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901562 โทรศัพท์มือถือ : 089-7828530 
    โทรสาร : 02-5901562  E-mail : nisakoo@hotmail.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวนิศากร บุญอาจ              นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการพิเศษ    
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901562 โทรศัพท์มือถือ : 089-7828530 
    โทรสาร : 02-5901562  E-mail : nisakoo@hotmail.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 
 
 

mailto:nisakoo@hotmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 9. การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพื้นที่เฉพาะ 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาเขตเศรษฐกิจพิเศษและสุขภาพแรงงานข้ามชาติ (Migrant 

Health) 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล ในพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 61. ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุข ส าหรับการจัดบริการ 

อาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ตามเกณฑ์ 
ที่ก าหนด 

ค านิยาม 1. หน่วยบริการสาธารณสุขในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ หมายถึง โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชสระแก้ว โรงพยาบาลอรัญประเทศ และโรงพยาบาลวัฒนานคร ในสังกัด
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว ที่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ 
2. การจัดบริการอาชีวอนามัย หมายถึง กิจกรรมที่ดําเนินงานโดยบุคคลากรที่มีความรู้
ด้านอาชีวอนามัยเพ่ือให้ผู้ประกอบอาชีพต่างๆ ได้รับการดูแลสุขภาพมีการจัดบริการ 
ทั้งเชิงรุกเชิงรับ ที่มุ่งเน้นด้านการปูองกันโรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน การ
ส่งเสริมสุขภาพ โดยมีการรักษาและพ้ืนฟูเป็นส่วนเสริมเพ่ือให้ผู้ประกอบอาชีพในสถาน
ประกอบการมีสุขภาพอนามัยที่ดีอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย   
3. การจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม หมายถึง กิจกรรมที่ดําเนินงานโดยบุคลากรที่มี
ความรู้ทางด้านอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม เพ่ือให้ประชาชนผู้ที่ได้รับผลกระทบ
จากสิ่งแวดล้อมหรืออุบัติภัยฉุกเฉิน ได้รับการดูแลสุขภาพ มีการจัดบริการทั้งเชิงรุกและ 
เชิงรับ ที่มุ่งเน้นด้านการปูองกันโรคจากสิ่งแวดล้อมเพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพอนามัยที่ดี    
อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย 
      การจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ       
มีประเด็นเพ่ิมเติมจากเกณฑ์การจัดบริการอาชีวอนามัย และเกณฑ์การจัดบริการเวช
กรรมสิ่งแวดล้อมทั่วไป คือ เพิ่มการประเมินความเสี่ยงในสถานประกอบการที่ตั้งขึ้นใหม่ 
ในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ และการเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับอุบัติภัย สารเคมี
อันตราย และสารกัมมันตรังสี  
4. ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง โรงพยาบาลสามารถดําเนินงานตามเกณฑ์ที่กําหนด 
ในคู่มือการตรวจประเมินคุณภาพตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อม สําหรับโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนในเขตพัฒนา
เศรษฐกิจพิเศษ ตั้งแต่ระดับเริ่มต้นพัฒนา (ข้ันพื้นฐาน) ขึ้นไป 

เกณฑ์เป้าหมาย : ปี 2564 ร้อยละ 95 ของหน่วยบริการสาธารณสุขสามารถผ่านเกณฑ์การประเมิน สําหรับการ
จัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ โดยจําแนกเป็นรายปีงบประมาณ ดังนี้ 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 70 ร้อยละ 90 ร้อยละ 95 
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วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชาชนในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษสามารถเข้าถึง และได้รับการบริการ 
อาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมที่มีคุณภาพ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนในเขตพ้ืนที่เศรษฐกิจพิเศษจังหวัดสระแก้ว  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล      1) โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว โรงพยาบาลอรัญประเทศ โรงพยาบาล

วัฒนานคร ประเมินตนเองตามแบบประเมินตนเอง ส่งให้สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
สระแก้ว  
     2) สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว รวบรวมรายชื่อโรงพยาบาลเปูาหมาย
ทั้งหมด พร้อมผลการประเมินตนเองและแบบรายงานสรุปผลการดําเนินงานตามมาตรฐาน
การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม (ดังแบบ Report_OHS สสจ.) 
แจ้งไปยังสํานักงานปูองกันควบคุมโรค ที่ 6 
     3) สํานักงานปูองกันควบคุมโรค ที่ 6 รวบรวมส่งให้กับสํานักโรคจากการประกอบ
อาชีพและสิ่งแวดล้อม เพ่ือวางแผนจัดเตรียมทีมตรวจประเมิน/สอบทวนและสรุปผล     
การดําเนินงาน  
     4) สํานักงานปูองกันควบคุมโรค ที่ 6 ร่วมกับทีมตรวจประเมินระดับจังหวัด และสํานักโรค   
จากการประกอบอาชีพและสิ่ งแวดล้อมตรวจประเมินตามแนวทางของสํานักฯ              
และให้ข้อเสนอแนะโรงพยาบาลที่ขอรับการประเมิน  
     5) สํานักงานปูองกันควบคุมโรค ที่ 6 รวบรวมรายชื่อโรงพยาบาลเพ่ือเข้าสู่
กระบวนการรับรอง (ดังแบบ Report_OHS_สคร.)  
     6) กรรมการรับรองผลประชุมเพ่ือพิจารณารับรองผลโรงพยาบาล  
     7) สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว เก็บข้อมูลผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด  
“ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุข สําหรับการจัดบริการอาชีวอนามัย 
และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ตามเกณฑ์ที่กําหนด” ตามแบบ
รายงานผลการดําเนินงาน (ดังเอกสารแนบท้าย) ผ่านระบบบันทึกข้อมูลที่ สนย.จะ
เป็นผู้พัฒนาขึ้น 
     8) สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม สรุปผลภาพรวมของประเทศ
และรายงานให้ สนย. 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลและสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 
รายการข้อมูล 1 A = ผลรวมหน่วยบริการสาธารณสุข (รพศ., รพท., รพช.) ในเขตพัฒนาเศรษฐกิจ

พิเศษที่ ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ตั้งแต่ระดับเริ่มต้นพัฒนา (ข้ันพื้นฐาน) ขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนรวมของหน่วยบริการสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช.) ในเขตพัฒนา

เศรษฐกิจพิเศษทั้งหมด (3 แห่ง) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100  
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (รายงานความก้าวหน้าการดําเนินงานไตรมาส 1, 2, 3, และ 4) 
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เกณฑ์การประเมิน ปี 2560 - 2564 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

มีการถ่ายทอดแนว
ทางการดําเนินงานเพ่ือ
สนับสนุนการดําเนินงาน 
หรือสนับสนุนวิชาการ
ให้กับหน่วยงานเครือข่าย 

มีสรุปผลการ
ดําเนินงาน
รอบ 6 เดือน 

มีสรุปผลการ
ดําเนินงานรอบ 
9 เดือน 

1. มีผลร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการ      
    สาธารณสุข สําหรับการจัดบริการอาชีวอนามัยและ 
     เวชกรรมสิ่งแวดล้อม ในจังหวัดเขตเศรษฐกิจพิเศษ  
     ร้อยละ 25 ในปี 2560  
2. มีสรุปผลการดําเนินงาน ปัญหาอุปสรรค และ    
    ข้อเสนอแนะในการดําเนินงานปีต่อไป   

 

วิธีการประเมินผล :  ตามแนวทางของสํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค 
เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและ 

     เวชกรรมสิ่งแวดล้อมสําหรับโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล   
     ชุมชน ในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ  
2. แบบรายงานผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด “ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการ 
     สาธารณสุข สําหรับการจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขต
พัฒนา 
     เศรษฐกิจพิเศษ ตามเกณฑ์ที่กําหนด” 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการ
สาธารณสุข สําหรับการจัดบริการ       
อาชีวอนามัย และเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนาเศรษฐกิจ
พิเศษ  
ตามเกณฑ์ที่กําหนด 

ร้อยละ - - 33.33 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826  
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
2. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119  
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com
  

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับจังหวัด) 
 

งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8178 1826  
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : phattha_1@hotmail.com 
2. นางสาวกรองกาญจน์  สิงห์ประสม นักวิชาการสาธารณสุข  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 3742 5141-4 ต่อ 303 โทรศัพท์มือถือ : 0 8538 6119  
   โทรสาร : 0 3742 5141-4 ต่อ 100 E-mail : krongkarn.sing@gmail.com 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 9. การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพื้นที่เฉพาะ 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาเขตเศรษฐกิจพิเศษและสุขภาพแรงงานข้ามชาติ (Migrant 

Health) 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 62. สัดส่วนของแรงงานต่างด้าวท่ีได้รับการดูแลรักษาปัญหาสุขภาพที่ตรวจพบ 
ค านิยาม แรงงานข้ามชาติ หมายถึง แรงงานซึ่งไม่มีสัญชาติไทย ซี่งตามมติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 

15 มกราคม 2556 เห็นชอบให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานหลักในการให้การ
ดูแลทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขแก่คนต่างด้าวทั้งหมดที่ไม่ได้อยู่ในระบบ
ประกันสังคม จึงเป็น แรงงานใน 4 สัญชาติ คือ เมียนมาร์ ลาว กัมพูชา และเวียดนาม 
ซึ่งได้รับอนุญาตจากอธิบดีกรมการจัดหางานหรือเจ้าพนักงานซึ่งอธิบดีมอบหมายให้
ประกอบอาชีพตามประกาศของกระทรวงแรงงาน 
สุขภาพ ยึดค านิยามตามร่างพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ คือ ภาวะที่มีความพร้อม
สมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย คือ ร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรง คล่องแคล่ว มีกําลัง ไม่เป็นโรค ไม่
พิการ ไม่มีอุบัติเหตุอันตราย มีสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมสุขภาพ 
ผลการตรวจ ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ลงวันที่ 30มีนาคม 2558 จําแนกเป็น 3 
ประเภท คือ 
  ประเภทที่ 1 ผู้ที่มีผลการตรวจสุขภาพปกติ 
  ประเภทที่ 2 ผู้ที่ผ่านการตรวจสุขภาพ แต่มีภาวะติดเชื้อหรือการเจ็บปุวยด้วยโรคที่
จะต้องควบคุม ได้แก่ วัณโรค โรคเรื้อน โรคเท้าช้าง ซิฟิลิส และโรคพยาธิลําไส้ ให้ทําการ
รักษาต่อเนื่อง 
  ประเภทที่ 3 ผู้ที่ไม่ผ่านการตรวจสุขภาพ เนื่องจาก 
    - สุขภาพไม่สมบูรณ์แข็งแรง ที่เป็นอุปสรรคต่อการทํางาน โดยอยู่ในดุลยพินิจของ
แพทย์     
      หรือ 
    - เป็นโรค ต้องห้ามมิให้ทํางาน คือ (1) วัณโรคระยะติดต่อ (2) โรคเรื้อนใน 
ระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม (3) โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็น
ที่รังเกียจแก่สังคม (4) โรคซิฟิลิสในระยะที่ 3 (5) การติดสารเสพติดให้โทษ (6) พิษสุรา
เรื้อรัง (7) โรคจิต จิตฟ่ันเฟือน หรือปัญญาอ่อน  
โดยระบุไว้ในผลการตรวจเป็นประเภทที่  3 ไม่สามารถอนุญาตให้ทํางานหรืออยู่ใน
ราชอาณาจักรไทยเป็นการชั่วคราวได้ 
 ดังนั้น กลุ่มท่ีจะได้รับการรักษาเม่ือพบปัญหาสุขภาพขณะตรวจร่างกาย และผู้ที่
เจ็บปุวยหลังจากได้รับอนุญาตให้พํานักและทํางานในประเทศ ซึ่งสามารถติดตามให้เข้า
มารับการรักษาโดยบุคลากรทางการแพทย์และอาสาสมัครสาธารณสุขได้ 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 75 ร้อยละ 78 ร้อยละ 80 ร้อยละ 82 ร้อยละ 85 
 

วัตถุประสงค์  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย แรงงานที่ได้รับอนุญาตให้ประกอบอาชีพในประเทศไทย ใน 4 สัญชาติ คือ เมียนมาร์ 

ลาว กัมพูชา และเวียดนาม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากรายงาน 
แหล่งข้อมูล สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด /สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ/โรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนแรงงานต่างด้าวที่ได้รับการดูแลรักษาปัญหาสุขภาพ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนแรงงานต่างด้าวที่พบมีปัญหาสุขภาพท่ีสามารถติดตามตัวได้  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) × 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

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

ด้าวที่เข้ามารับบริการตรวจ
สุขภาพและให้ดูแลรักษา
เมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวกลุ่มเสี่ยงในชุมชนโดย

อาสาสมัครและให้ดูแล
รักษาเมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวกลุ่มเสี่ยงในชุมชนโดย

อาสาสมัครและให้ดูแล
รักษาเมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

ประเมินผลความสําเร็จการ
ให้บริการในกลุ่มแรงงานที่
พบปัญหาสุขภาพ 

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

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวที่เข้ามารับบริการตรวจ
สุขภาพและให้ดูแลรักษา
เมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวกลุ่มเสี่ยงในชุมชนโดย

อาสาสมัครและให้ดูแล
รักษาเมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวกลุ่มเสี่ยงในชุมชนโดย

อาสาสมัครและให้ดูแล
รักษาเมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

ประเมินผลความสําเร็จการ
ให้บริการในกลุ่มแรงงานที่
พบปัญหาสุขภาพ 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวที่เข้ามารับบริการตรวจ
สุขภาพและให้ดูแลรักษา
เมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวกลุ่มเสี่ยงในชุมชนโดย

อาสาสมัครและให้ดูแล
รักษาเมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวกลุ่มเสี่ยงในชุมชนโดย

อาสาสมัครและให้ดูแล
รักษาเมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

ประเมินผลความสําเร็จการ
ให้บริการในกลุ่มแรงงานที่
พบปัญหาสุขภาพ 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวที่เข้ามารับบริการตรวจ
สุขภาพและให้ดูแลรักษา
เมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวกลุ่มเสี่ยงในชุมชนโดย

อาสาสมัครและให้ดูแล
รักษาเมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวกลุ่มเสี่ยงในชุมชนโดย

อาสาสมัครและให้ดูแล
รักษาเมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

ประเมินผลความสําเร็จการ
ให้บริการในกลุ่มแรงงานที่
พบปัญหาสุขภาพ 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวที่เข้ามารับบริการตรวจ
สุขภาพและให้ดูแลรักษา
เมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวกลุ่มเสี่ยงในชุมชนโดย

อาสาสมัครและให้ดูแล
รักษาเมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงานต่าง
ด้าวกลุ่มเสี่ยงในชุมชนโดย

อาสาสมัครและให้ดูแล
รักษาเมื่อพบปัญหาสุขภาพ 

ประเมินผลความสําเร็จการ
ให้บริการในกลุ่มแรงงานที่
พบปัญหาสุขภาพ 

 
วิธีการประเมินผล :  1. แรงงานต่างด้าวที่มีปัญหาสุขภาพได้รับการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ปุวยที่เฝูาระวังของ   

    สถานพยาบาลที่เป็นผู้ให้บริการตรวจและประกันสุขภาพ  
2. มีระบบการเฝูาระวังและคัดกรองโรคในชุมชนของสถานบริการสุขภาพ สําหรับ
แรงงานต่างด้าวที่พักอาศัยในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
3. สถานบริการสุขภาพมีระบบบริการสุขภาพเชิงรุกสําหรับแรงงานต่างด้าวในพ้ืนที่เช่น  
    เดี่ยวกับคนไทย   

เอกสารสนับสนุน :  1. ประกาศประทรวงสาธารณสุขเรื่องการตรวจสุขภาพและประกันสุขภาพแรงงานต่าง
ด้าวฉบับ ลงวันที่ 30มีนาคม 2558 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 
2. Clinical Practice guideline ของโรคต่างๆ ตามท่ีกําหนดโดยราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้อง 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

จํานวนแรงงานต่าง
ด้าวที่พบปัญหา
สุขภาพเมื่อมารับ
บริการตรวจและ
ประกันสุขภาพ ที่ 
OSS 

ราย 19,615 1,268 8,965 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวพัชรา  เสถียรพักตร์  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901639 โทรศัพท์มือถือ : 082-3240991 
    โทรสาร : 02-5901740  E-mail : kalyaneester@gmail.com 
 
 
2. นางสุดาฟูา  วงศ์หาริมาตย์   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

mailto:kalyaneester@gmail.com
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    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901639 โทรศัพท์มือถือ : 099-0581777 
    โทรสาร : 02-5901740  E-mail : 
sudafawongharimat@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ศูนย์ประสานงานสุขภาพแรงงาน การช่วยเหลือเหยื่อค้ามนุษย์ และโครงการความ
ร่วมมือกับองค์การความร่วมมือระหว่างประเทศของประเทศญี่ปุุน กระทรวงสาธารณสุข 
สํานักบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

นายสุรชัย  เทียมพูล กลุ่มงานประกันสุขภาพ สสจ.สระแก้ว  
โทรศัพท์ 0 37 425 141 – 4 ต่อ 104 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:sudafawongharimat@gmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 9. การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพื้นที่เฉพาะ 
โครงการที่ 3. โครงการเพิ่มการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพในชายแดนใต้ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัดชายแดนใต้ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 63. ความครอบคลุมเด็กได้รับวัคซีนตาม EPI ในชายแดนใต้ 
ค านิยาม ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนพ้ืนฐานในเด็กอายุครบ 1 ปี(BCG- MMR) โดยเป็น

เด็กในพื้นที่รับผิดชอบของสถานบริการ 
เกณฑ์เป้าหมาย : 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
DTP-HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90  DTP - HB3 ≥ 90  DTP - HB3 ≥ 90  DTP - HB3 ≥ 90  

MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาการเข้าถึงการให้บริการวัคซีนพ้ืนฐานในเด็กอายุครบ 1 ปี พื้นที่ชายแดนใต้ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กท่ีมีอายุครบ 1 ปี พื้นที่รับผิดชอบของสถานบริการ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลจากความก้าวหน้าการรายงานผลวัคซีนตามไตรมาส 
แหล่งข้อมูล วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลจากความก้าวหน้าการรายงานผลวัคซีนตามไตรมาส 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนเด็กอายุครบ 1 ปี ตามไตรมาส (1,2,3,4) ได้รับวัคซีน DTP-HB3 ในจังหวัด  

      สงขลา ยะลา สตูล นราธวิาส 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนเด็กอายุครบ 1 ปี ตามไตรมาส(1,2,3,4)ได้รับวัคซีน MMR1 ในจังหวัด

สงขลา  ยะลา สตูล นราธิวาส 
รายการข้อมูล 3 C = จํานวนเด็กอายุครบ 1 ปีทั้งหมด ตามไตรมาส(1,2,3,4) ในจังหวัดสงขลา ยะลา 

สตูล นราธิวาส 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  1. (A/C) x 100  

2. (B/C) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน : ร้อยละ 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
DTP-HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 
MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 

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

DTP-HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 
MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 
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ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

DTP-HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 
MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

DTP-HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 
MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

DTP-HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 
MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 

 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินจากการบันทึกรายงานความครอบคลุมวัคซีนของสถานบริการหลัง 
สิ้นแต่ละไตรมาส 

เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
DTP-HB3 ร้อยละ 83.10 87.73 85.46 
MMR1 ร้อยละ 81.53 83.87 80.39 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายสมคิด เพชรชาตรี   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน :   โทรศัพท์มือถือ : 085-8931620 
    โทรสาร : 074-336084  E-mail : somkitepi@hotmail.com 
ส านักตรวจและประเมินผล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. นางสาวอูไซนะห์  โอ๊ะจิ           เจ้าพนักงานสาธารสุขชํานาญงาน  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน :   โทรศัพท์มือถือ : 083 -03870790 
    โทรสาร : 074-336084  E-mail : 
ศูนย์อนามัยที่ 12 ยะลา กรมอนามัย 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล(ระดัส่วนกลาง) 

ศูนย์อนามัยที่ 12 ยะลา กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายสมคิด เพชรชาตรี  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน :  โทรศัพท์มือถือ : 085-8931620 
   โทรสาร : 074-336084  E-mail : somkitepi@hotmail.com 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 9. การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพื้นที่เฉพาะ 
โครงการที่ 3. โครงการเพิ่มการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพในชายแดนใต้ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัดชายแดนใต้ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 64. อัตราส่วนการเสียชีวิตของมารดาในจังหวัดชายแดนภาคใต้ 
ค านิยาม การเสียชีวิตของมารดา หมายถึง การเสียชีวิตของมารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอด 

และหลังคลอดภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใด หรือการตั้งครรภ์ที่ตําแหน่งใด 
จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้นจากการตั้งครรภ์หรือการดูแลรักษา
ขณะตั้งครรภ์ และคลอด (แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุ) ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ไม่เกิน 37 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 15 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 15 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 15 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 15 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

 

วัตถุประสงค์ ลดอัตราตายของมารดาจากสาเหตุที่ปูองกันได้ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ์ หญิงคลอด มารดาหลังคลอด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ทะเบียนรายงานการตายมารดาไทยจากสถานบริการสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการตายจากสถานบริการสาธารณสุข  รวบรวมโดยสํานักงานสาธารณสุข

จังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนมารดาตายระหว่างการตั้งครรภ์ การคลอด หลังคลอด 42 วัน ทุกสาเหตุ    

      ยกเว้น อุบัติเหตุในช่วงเวลาที่กําหนด ในจังหวัดสงขลา ยะลา สตูล นราธิวาส 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนการเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน ในจังหวัดสงขลา ยะลา สตูล  

      นราธิวาส 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
37 : แสน LB 37 : แสน LB 37 : แสน LB 37 : แสน LB 

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

  35: แสน LB   35: แสน LB   35: แสน LB   35: แสน LB 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
  30: แสน LB   30: แสน LB   30: แสน LB   30: แสน LB 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

  25: แสน LB   25: แสน LB   25: แสน LB   25: แสน LB 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
  20: แสน LB   20: แสน LB   20: แสน LB   20: แสน LB 

 

วิธีการประเมินผล :  1. จังหวัดรวบรวมข้อมูลมารดาไทยตายจากระดับอําเภอ ตําบล 
2. ศูนย์อนามัยรวบรวมข้อมูลมารดาไทยตายจากระดับจังหวัด ตรวจสอบความถูกต้อง
และคํานวณอัตราส่วนการตายของมารดา 
3. ศูนย์อนามัยจัด conference  case มารดาไทยตายระดับเขต 
4. วิเคราะห์  สรุปสาเหตุการตายของมารดาและแนวทางแก้ไข 

เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
 อัตราส่วนการ

ตายมารดาต่อ
การเกิดมีชีพ 
100,000 คน 

38.8 42.8 50.08 
 

หมายเหตุ : รายงานการตายของมารดาตามท่ีอยู่จริง 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางเริงฤทัย  หลีเส็น   
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 073-216767       โทรศัพท์มือถือ : 085-8941540 
    โทรสาร : 073-213747  E-mail : neabigbike@hotmail.com 
ส านักตรวจและประเมินผล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ศูนย์อนามัยที่ 12 ยะลา กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางเริงฤทัย  หลีเส็น   
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 073-216767       โทรศัพท์มือถือ : 085-8941540 
    โทรสาร : 073-213747  E-mail : neabigbike@hotmail.com  
ส านักตรวจและประเมินผล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 
 
 

mailto:neabigbike@hotmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 10. ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาสถานบริการด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาลในพื้นที่ท่องเที่ยว และสถานบริการภาคเอกชน 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 65. ร้อยละของสถานบริการด้านสุขภาพกลุ่มเป้าหมายได้รับการส่งเสริมพัฒนาองค์

ความรู้ด้านมาตรฐานสถานพยาบาลระดับสากล 
ค านิยาม สถานบริการด้านสุขภาพกลุ่มเป้าหมาย  หมายถึง สถานพยาบาลทั้งภาครัฐและ

ภาคเอกชนที่จัดไว้ เพ่ือการประกอบโรคศิลปะ ตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบโรค
ศิลปะ การประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพเวชกรรม การประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพการพยาบาลและการ
ผดุงครรภ์  การประกอบวิชาชีพทันตกรรมตามกฎหมายวิชาชีพทันตกรรม การประกอบ
วิชาชีพกายภาพบําบัดตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพกายภาพบําบัด หรือการประกอบ
วิชาชีพเทคนิคการแพทย์ตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ ทั้งนี้ โดยกระทํา
เป็นปกติธุระไม่ว่าจะได้รับประโยชน์ตอบแทนหรือไม่ แต่ไม่รวมถึงสถานที่ขายยาตาม
กฎหมายว่าด้วยยาซึ่งประกอบธุรกิจการขายยาโดยเฉพาะ โดยจัดให้มีบริการสุขภาพ
ประเภทต่างๆ แก่ผู้รับบริการโดยจําแนกสถานพยาบาลกลุ่มเปูาหมายได้ ดังนี้ 

1) สถานพยาบาลภาครัฐ ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และ 
โรงพยาบาลชุมชนที่มีศักยภาพในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลนอกสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ที่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่จังหวัดท่องเที่ยว ได้แก่ กรุ งเทพมหานคร กระบี่ 
ขอนแก่น ชลบุรี เชียงราย เชียงใหม่ ตราด นครราชสีมา นนทบุรี  พระนครศรีอยุธยา 
ประจวบคีรีขันธ์ ภูเก็ต ระยอง สงขลา และสุราษฎร์ธานี  

2) สถานพยาบาลภาคเอกชน ได้แก่ สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วย 
พระราชบัญญัติสถานพยาบาลพ.ศ. 2541 พระราชบัญญัติสถานพยาบาล (ฉบับที่ 2) 
พ.ศ. 2547 พร้อมด้วยกฎกระทรวง และประกาศกระทรวงสาธารณสุขที่ออกตามความใน
พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541 ซึ่งมี 2 ประเภท คือ 

2.1 สถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ปุวยไว้ค้างคืนที่มีจํานวนเตียง 100 เตียงขึ้นไป 
2.2 สถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ปุวยไว้ค้างคืนที่มีศักยภาพในการ

ให้บริการผู้ปุวยชาวต่างชาติ 
มาตรฐานสากล หมายถึง กระบวนการผ่านข้อกําหนดหรือขั้นตอนตามเกณฑ์คุณภาพ
มาตรฐานสากลของสหรัฐอเมริกาแบบ JCI (Joint Commission International 
Accredited Organization) หรือของประเทศไทยแบบ HA หรือ Advanced HA 
การส่งเสริม พัฒนา หมายถึง กิจกรรมที่จัดให้หรือการกระทําที่มีผลต่อสถานพยาบาลทั้ง
ภาครัฐและภาคเอกชน การได้เข้าร่วมประชุม อบรม สัมมนา การออกเยี่ยมตรวจ การ
ชี้แจงในพ้ืนที่ การให้คําปรึกษา การปรับปรุงรูปแบบการจัดบริการ การสนับสนุนเอกสาร
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วิชาการ คู่มือ แนวทาง ฯลฯ เพ่ือเป็นการเตรียมพร้อมโรงพยาบาล/คลินิก ในการพัฒนา
ตนเองโดยการอบรมความรู้ตามเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานสากล (Certified body) ของ
สหรัฐอเมริกาแบบ JCI (Joint Commission International Accredited 
Organization)หรือของประเทศไทยแบบ HA หรือ Advanced HA 
สถานพยาบาลได้รับการส่งเสริมองค์ความรู้ด้านมาตรฐานสถานพยาบาลระดับสากล 
หมายถึง สถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนได้รับการอบรมความรู้ตามเกณฑ์คุณภาพ
มาตรฐานสากลทั้งแบบ JCI และ HA/Advanced HA โดยมีกองสุขภาพระหว่างประเทศ 
เป็นผู้ส่งเสริมพัฒนาศักยภาพบุคลากรของสถานบริการต่างๆ เพ่ือเข้าสู่กระบวนการ
รับรองมาตรฐาน ทั้งนี้ สถานพยาบาลทุกแห่งเป็นผู้สมัครใจเข้าสู่การรับรองมาตรฐานด้วย
ตนเอง 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 
เกณฑ์การให้คะแนน (ปี 2560) 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

ร้อยละ 30 ร้อยละ 35 ร้อยละ 40 ร้อยละ 45 ร้อยละ 50 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือส่งเสริมและพัฒนาให้บุคลากรในสถานพยาบาลมีองค์ความรู้ด้านมาตรฐาน
สถานพยาบาลระดับสากล และเข้าสู่การรับรองมาตรฐานต่อไป 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สถานพยาบาลภาครัฐ ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชนที่
ตั้งอยู่ในจังหวัดท่องเที่ยว 15 จังหวัด สถานพยาบาลเอกชนที่มีศักยภาพในการให้บริการ 
(100 เตียงขึ้นไป) และคลินิกเอกชนที่มีศักยภาพในการให้บริการผู้ปุวยชาวต่างชาติที่
ตั้งอยู่ในพ้ืนที่จังหวัดท่องเที่ยว  15 จังหวัด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากแบบฟอร์มการลงทะเบียนผู้เข้าร่วมการประชุมจําแนกตามจํานวนแห่งของ
สถานพยาบาล 

ระดับการจัดเก็บข้อมูล สํานัก/กอง 
แหล่งข้อมูล กลุ่มพัฒนาการศึกษาและผลิตภัณฑ์สุขภาพระหว่างประเทศ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนสถานพยาบาลกลุ่มเปูาหมายที่ได้รับการส่งเสริมองค์ความรู้ด้านมาตรฐาน 

      สถานพยาบาลระดับสากล  
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนสถานพยาบาลกลุ่มเปูาหมายทั้งหมด  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100   
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- 50% - 100% 

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

- 50% - 100% 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- 50% - 100% 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- 50% - 100% 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- 50% - 100% 

 

วิธีการประเมินผล :  รายงานสรุปผลการดําเนินงานตามแผนงาน/โครงการ 
เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
  80 แห่ง ร้อยละ 

64.08 
ร้อยละ 
44.50 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ภญ.ศิริณา  รติพิชยกุล    เภสัชกรชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-1937000 ต่อ 18403 โทรศัพท์มือถือ : 091-2298603 
    โทรสาร :  -    E-mail :Sirina_rati@hotmail.com 
กองสุขภาพระหว่างประเทศ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. กลุ่มพัฒนาการศึกษาและผลิตภัณฑ์สุขภาพระหว่างประเทศ 
2. กองสุขภาพระหว่างประเทศ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

โสพิศ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค โทรศัพท์095-9185855  
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 10. ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 66. ร้อยละของยากลุ่มเป้าหมายที่ผลิตหรือน าเข้าเพื่อทดแทนยาต้นแบบเพิ่มขึ้น 
ค านิยาม  ยากลุ่มเป้าหมาย/รายการยากลุ่มเป้าหมาย คือ ยา/รายการยาตามบัญชีมุ่งเปูา 

 ยา/รายการยาตามบัญชีมุ่งเป้า คือ ยาที่มีมูลค่าการผลิตและนําเข้าสูง (เรียงลําดับ) 
โดยผลรวมมีมูลค่าร้อยละ 50 ของมูลค่าท้ังหมด โดยมี 3 เงื่อนไข คือ  

1) ต้องเป็นยาที่มีความจําเป็นทางสาธารณสุข  
2) ไม่สามารถผลิตได้เอง หรือผลิตเองน้อย  
3) มีความเป็นไปได้ในการผลิตหรือนําเข้าทดแทน  

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 100 ของ
รายการยาตาม   
บัญชีมุ่งเปูามี
ผู้ประกอบการ
รับผิดชอบในการ
ผลิตหรือนําเข้าเพ่ือ
ทดแทนยาต้นแบบ 

ร้อยละ 100 ของ
รายการยา
กลุ่มเปูาหมายผ่าน
กระบวนการให้
คําปรึกษา เพ่ือ
เตรียมความพร้อม
ในการขึ้นทะเบียน
ตํารับยา 

ร้อยละ 20 ของ
รายการยา
กลุ่มเปูาหมายได้รับ
ทะเบียนตํารับและ
ผลิตจําหน่าย      
ในเชิงพาณิชย์ 

ร้อยละ 50 ของ
รายการยา
กลุ่มเปูาหมายได้รับ
ทะเบียนตํารับและ
ผลิตจําหน่ายในเชิง
พาณิชย์ 

ร้อยละ 80 ของ
รายการยา
กลุ่มเปูาหมายได้รับ
ทะเบียนตํารับและ
ผลิตจําหน่าย     
ในเชิงพาณิชย์ 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึงยาและวัคซีนในราคาที่สามารถซื้อได้ที่ตั้งอยู่บนหลักความ
ยั่งยืน ภายในระบบประกันสุขภาพ สามารถลดค่าใช้จ่ายในระบบสาธารณสุข 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้บริโภคยา กองทุนประกันสุขภาพ  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล สืบค้นจากฐานข้อมูลทะเบียนตํารับยา สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลทะเบียนตํารับยา สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนยากลุ่มเปูาหมายที่ผลิตหรือนําเข้าเพ่ือทดแทนยาต้นแบบ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนยากลุ่มเปูาหมายทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 ) 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
จัดทํา “รายการยาตาม
บัญชีมุ่งเปูา”  
 
 

มีฐานข้อมูลความก้าวหน้า
ใน  การพัฒนายาตาม
รายการยามุ่งเปูา  แต่ละ
รายการ 

มีแผนพัฒนารายการยา
ตามบัญชีมุ่งเปูาเพ่ือเข้าสู่
ตลาดยา 

ร้อยละ 100 ของรายการ
ยาตาม   บัญชีมุ่งเปูามี
ผู้ประกอบการรับผิดชอบ
ในการผลิตหรือนําเข้าเพ่ือ
ทดแทนยาต้นแบบ 

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

ร้อยละ 20 ของรายการยา
กลุ่มเปูาหมายผ่าน
กระบวนการให้คําปรึกษา
เพ่ือเตรียมความพร้อมใน
การข้ึนทะเบียนตํารับยา 

ร้อยละ 40 ของรายการยา
กลุ่มเปูาหมายผ่าน
กระบวนการให้คําปรึกษา
เพ่ือเตรียมความพร้อมใน
การข้ึนทะเบียนตํารับยา 

ร้อยละ 60 ของรายการยา
กลุ่มเปูาหมายผ่าน
กระบวนการให้คําปรึกษา
เพ่ือเตรียมความพร้อมใน
การข้ึนทะเบียนตํารับยา 

ร้อยละ 100 ของรายการ
ยากลุ่มเปูาหมายผ่าน
กระบวนการให้คําปรึกษา
เพ่ือเตรียมความพร้อมใน
การข้ึนทะเบียนตํารับยา 

ปี 2562 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - ร้อยละ 20 ของรายการยา
กลุ่มเปูาหมายได้รับ
ทะเบียนตํารับและผลิต
จําหน่ายในเชิงพาณิชย์ 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - ร้อยละ 50 ของรายการยา
กลุ่มเปาูหมายได้รับ
ทะเบียนตํารับและผลิต
จําหน่ายในเชิงพาณิชย์ 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - ร้อยละ 80 ของรายการยา
กลุ่มเปูาหมายได้รับ
ทะเบียนตํารับและผลิต
จําหน่ายในเชิงพาณิชย์ 

 

วิธีการประเมินผล :  พิจารณาจากรายงานสรุปผลการดําเนินงาน 
เอกสารสนับสนุน :  - 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ไม่มี  - - - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ปี 2560 - 2561 (ด้านการให้คําปรึกษา) 
1. ภญ วรสุดา ยูงทอง        ผู้อํานวยการสํานักงานนําร่องประเมิน 
     ผลิตภัณฑ์และข้ึนทะเบียนตํารับยาวิจัยและ 
     ผลิตภัณฑ์สมุนไพร    
     สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907155 โทรศัพท์มือถือ : 086-3109302 
    โทรสาร : 02-5907341 E-mail : worasuda@fda.moph.go.th 
ส านักงานน าร่องประเมินผลิตภัณฑ์และข้ึนทะเบียนต ารับยาวิจัยและผลิตภัณฑ์
สมุนไพร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ปี 2562 - 2564 (ด้านการขึ้นทะเบียนตํารับ) 
1. ภญ ดร ธารกมล จันทรประภาส      หัวหน้ากลุ่มงานกํากับดูแลยาก่อนออกตลาด 
     สํานักยา สํานักงานคณะกรรมการอาหาร 
     และยา 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907028       โทรศัพท์มือถือ : 089-1420456 
    โทรสาร : 02-5918463 E-mail : tankamol@fda.moph.go.th 
กลุ่มงานก ากับดูแลยาก่อนออกตลาด ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
2. ภญ ดวงกมล  ภักดีสัตยพงศ์      หัวหน้ากลุ่มยาแผนไทยและยาจากสมุนไพร 
     สํานักยา สํานักงานคณะกรรมการอาหาร 
     และยา  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907163        โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5907164 E-mail : p_duangkm@fda.moph.go.th 
กลุ่มยาแผนไทยและยาจากสมุนไพร ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักยา สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

ปรารถนา กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค  
โทรศัพท์ 095-9185855 

 
 
 
 
 

mailto:tankamol@fda.moph.go.th
mailto:p_duangkm@fda.moph.go.th
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 10. ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 67. ร้อยละรายการยาและเครื่องมือแพทย์ที่ได้รับการขึ้นทะเบียน 
ค านิยาม ผลิตภัณฑ์ยา 

 ระบบการให้ค าปรึกษาการขึ้นทะเบียนยาระหว่างวิจัย หมายถึง ระบบการให้
คําปรึกษา แนะนําให้กับผู้รับอนุญาตผลิตยาที่มียานวัตกรรมที่อยู่ระหว่างวิจัยพัฒนา 
(โดยเฉพาะยาที่มีความจําเป็นในระบบสาธารณสุข เป็นภาระค่าใช้จ่ายสูงในระบบ
สาธารณสุข มีศักยภาพทางการตลาด) เพ่ือสนับสนุนให้มีข้อมูลผลิตภัณฑ์ที่ครบถ้วน
และมีคุณภาพเพียงพอในการขึ้นทะเบียนตํารับยา โดยกระบวนการให้คําปรึกษา  
3 รูปแบบ คือ  
1) Pre-application consultation  
2) Prior assessment consultation  
3) Scientific advice  

 ยานวัตกรรม หมายถึง ยาแผนปัจจุบัน(ยาเคมี และ ยาชีววัตถุ) ยาจากสมุนไพรที่
วิจัยพัฒนาและผลิตในประเทศไทย 

ผลิตภัณฑ์เครื่องมือแพทย์ 

 ระบบการให้ค าปรึกษาการขึ้นทะเบียนเครื่องมือแพทย์ระหว่างวิจัย หมายถึง 
ระบบการให้คําปรึกษา แนะนําให้กับผู้ผลิตเครื่องมือแพทย์  นักวิจัยที่มีเครื่องมือ
แพทย์นวัตกรรมใหม่ที่อยู่ระหว่างการวิจัยพัฒนา เพ่ือสนับสนุนให้มีข้อมูลวิชาการ
ด้านคุณภาพ  ประสิทธิภาพและความปลอดภัยเพียงพอในการข้ึนทะเบียนเครื่องมือ
แพทย์  ทั้งนี้ รูปแบบการให้คําปรึกษามี 3 รูปแบบ คือ  
1) Pre-application consultation  
2) Prior assessment consultation  
3) Scientific advice  

 เครื่องมือแพทย์นวัตกรรม หมายถึง เครื่องมือแพทย์ที่ไม่ใช่เครื่องมือแพทย์สําหรับ          
การวินิจฉัยภายนอกร่างกาย  (non-IVD)  และเครื่องมือแพทย์สําหรับการวินิจฉัย
ภายนอกร่างกาย (in vitro diagnostic: IVD)  ที่อยู่ระหว่างการวิจัยพัฒนาและผลิต
ในประเทศไทย 
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เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 25 
 

ร้อยละ 28  
(ไม่สะสม) 

ร้อยละ 30 
(ไม่สะสม) 

ร้อยละ 35 
(ไม่สะสม) 

ร้อยละ 38 
(ไม่สะสม) 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือสนับสนุนให้เกดินวัตกรรมด้านยาและเครื่องมือแพทย์ที่มีความจําเป็นในระบบ
สาธารณสุขยาและเครื่องมือแพทย์ที่เป็นภาระค่าใช้จ่ายสูงในระบบสาธารณสุขหรือ         
มีศักยภาพทางการตลาด เพ่ือการพ่ึงพาตนเองของประเทศ อันจะนําไปสู่ความมั่นคง     
ด้านยาและเครื่องมือแพทย์ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ผลิตผลิตภัณฑ์ยาและเครื่องมือแพทย์ทั้งประเทศ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานจากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
แหล่งข้อมูล 1. รายงานจากสํานักยา 

2. รายงานจากสํานักงานนําร่องประเมินผลิตภัณฑ์และข้ึนทะเบียนตํารับยาวิจัยและ
ผลิตภัณฑ์สมุนไพร  

3. รายงานจากหน่วยให้คําปรึกษาและส่งเสริมนวัตกรรมเครื่องมือแพทย์ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนรายการยาและเครื่องมือแพทย์ที่ผ่านกระบวนการให้คําปรึกษาและได้รับ           

      การข้ึนทะเบียน 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนรายการยาและเครื่องมือแพทย์ที่ผ่านกระบวนการให้คําปรึกษา และผ่านการ

รับคําขอขึ้นทะเบียน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : ร้อยละรายการยาและเครื่องมือแพทย์นวัตกรรมที่ได้รับการข้ึนทะเบียน 
ปี 2560 - 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
มีจํานวนยาและ      
เครื่องมือแพทย์นวัตกรรม
ผ่านกระบวนการให้
คําปรึกษาการขึ้นทะเบียน 

ผู้ประกอบการผลิตภัณฑ์
ยาและเครื่องมือแพทย์
นวัตกรรมจัดเตรียม
เอกสารเพ่ือขึ้นทะเบียน
ได้ถูกต้อง และ อย.
รับคําขอฯ 

ผลิตภัณฑ์ยาและเครื่องมือ
แพทย์นวัตกรรมอยู่
ระหว่างการพิจารณาของ
สํานักยาและกองควบคุม  
เครื่องมือแพทย์ 

มียาและเครื่องมอืแพทย์
นวัตกรรมได้รับการข้ึน
ทะเบียนร้อยละ 25 

 

วิธีการประเมินผล :  พิจารณาจากรายงานสรุปผลการให้คําปรึกษาการข้ึนทะเบียนยาและเครื่องมือแพทย์
ระหว่างวิจัย 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานสรุปผลการให้คําปรึกษาการขึ้นทะเบียนยาระหว่างวิจัย 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

1. จํานวนรายการยา
และเวชภัณฑ์ท่ีผ่าน
ระบบการให้
คําปรึกษา 

2. จํานวนรายการ
เครื่องมือแพทย์ที่ผ่าน
ระบบการให้
คําปรึกษา 

รายการ 
 

รายการ 

- 
 
- 

- 
 
- 

12 
 

10 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

  ผลิตภัณฑ์ยา 
ปี 2560 - 2561 (ด้านการให้คําปรึกษาด้านยา) 
1. ภญ วรสุดา ยูงทอง      ผู้อํานวยการสํานักงานนําร่องประเมิน 
 ผลิตภัณฑ์และข้ึนทะเบียนตํารับยาวิจัยและ 
 ผลิตภัณฑ์สมุนไพร     
 สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-7155      โทรศัพท์มือถือ : 086-310-9302 
    โทรสาร : 02-590-7341                 E-mail : worasuda@fda.moph.go.th 
ปี 2562 - 2564 (ด้านการขึ้นทะเบียนตํารับยา) 
2. ภญ. ดร. ธารกมล จันทรประภาพ      หัวหน้ากลุ่มงานกํากับดูแลยาก่อนออกตลาด 
            สํานักยา สํานักงานคณะกรรมการอาหาร 
            และยา (ด้านการขึ้นทะเบียนตํารับ) 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-7028     โทรศัพท์มือถือ : 089-142-0456 
    โทรสาร : 02-591-8463     E-mail : tankamol@fda.moph.go.th 
3. ภญ ดวงกมล  ภักดีสัตยพงศ์             หวัหน้ากลุ่มยาแผนไทยและยาจากสมุนไพร 
            สํานักยา สํานักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-7163      โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-590-7164                 E-mail : p_duangkm@fda.moph.go.th 

  ผลิตภัณฑ์เครื่องมือแพทย์ 
1. ด้านการให้คําปรึกษาด้านเครื่องมือแพทย์ 
1. ดร. ภญ.สิรินมาส  คัชมาตย์           หัวหน้างานพัฒนาระบบ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-7149      โทรศัพท์มือถือ : 094-068-0068 
    โทรสาร : 02-591-8445      E-mail : katchams@fda.moph.go.th 
 

mailto:worasuda@fda.moph.go.th
mailto:tankamol@fda.moph.go.th
mailto:p_duangkm@fda.moph.go.th
mailto:katchams@fda.moph.go.th
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2. ด้านการให้คําปรึกษาด้านขึ้นทะเบียนเครื่องมือแพทย์ 
1. ภญ. กรภัทร  ตรีสารศรี                  หัวหน้างานกํากับดูแลก่อนออกสู่ตลาด 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5907148     โทรศัพท์มือถือ : 081-751-2057 
    โทรสาร : 02-591-8445     E-mail : korrapat@fda.moph.go.th 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. ปรารถนา,โสพิศ 
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค  โทรศัพท์ 095-9185855 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:korrapat@fda.moph.go.th
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 10. ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล และ รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 68. จ านวนต ารับยาแผนไทย 
ค านิยาม ต ารับยาแผนไทยแห่งชาติ หมายถึง ตํารับยาแผนไทยของชาติ ที่รัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสุขลงนามในประกาศกระทรวงสาธารณสุข ตามพระราชบัญญัติคุ้มครองและ
ส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย พ.ศ.2542 โดยผ่านการกลั่นกรอง คัดเลือกจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ และผู้เชี่ยวชาญ ให้เป็นตํารับยาแผนไทยแห่งชาติ ที่เหมาะสมกับการนําไป
ผลิตและใช้ในการดูแลสุขภาพ และรักษาตามกลุ่มโรคและกลุ่มอาการทางการแพทย์แผน
ไทย 
ต ารับยาแผนไทย หมายความว่า สูตรซึ่งระบุกรรมวิธีการผลิตและส่วนประกอบสิ่งปรุงที่มี
ยาแผนไทยรวมอยู่ด้วยไม่ว่าสิ่งปรุงนั้นจะมีรูปลักษณะใด 

เกณฑ์เป้าหมาย   ปีงบประมาณ 2560    
           สํารวจ ตรวจสอบ รวบรวม และจัดทําทะเบียนภูมิปัญญา(ตํารับยาแผนไทย) อย่างน้อยอําเภอละ 20 ตํารับ 

เกณฑ์การคิดคะแนน (จํานวนตํารับยาแผนไทยที่ได้รับการรวบรวม  
และข้ึนทะเบียน) 

คะแนน 

มากกว่า 20 ตํารับ 5 
จํานวน 16 – 20 ตํารับ 4 
จํานวน 11 – 15 ตํารับ 3 
จํานวน 6 – 10 ตํารับ 2 
จํานวน 1 – 5  ตํารับ 1 

 

 
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือเพ่ิมจํานวนของตํารับยาสมุนไพรที่มีคุณภาพ ปลอดภัย ครอบคลุมการรักษาโรค และ
เสริมสร้างสุขภาพ นําไปสู่การขึ้นทะเบียน ผลิตและจําหน่ายอย่างเพียงพอ สามารถทดแทน
การนําเข้ายาจากต่างประเทศ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หมอพ้ืนบ้าน ในเขตรับผิดชอบ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบสํารวจตํารับยาแผนไทยของกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยฯ 
แหล่งข้อมูล รายงานทะเบียนภูมิปัญญา (ตํารับยาสมุนไพรของแต่ละอําเภอ) 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนตํารับยาแผนไทยที่ได้รับการสํารวจ รวบรวม 
สูตรค านวณตัวชี้วัด   จํานวนตํารับหรือสูตรยาที่ได้รับการสํารวจ 
ระยะเวลาประเมินผล 6 เดือน/ปี 
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เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
-สํารวจตํารับยาสมุนไพร  
-ตรวจสอบความครบถ้วน ถูกต้องข้อมูล 
-จัดทําทะเบียนภูมิปัญญาฯ(ตํารับฯ/ตํารา) อย่าง
น้อย 10 รายการ 
-บันทึกข้อมูลในเวปไซด์กรมแพทย์แผนไท(สสจ.) 

-สํารวจ สํารวจตํารับยาสมุนไพร ตําราการแพทย์แผนไทย 
- จัดทําทะเบียนภูมิปัญญาฯ(ตํารับฯ/ตํารา) อย่างน้อย 20 

รายการ 
-บันทึกข้อมูลในเวปไซด์กรมแพทย์แผนไทย (สสจ.) 

 

วิธีการประเมินผล :  ทะเบียนภูมิปัญญาฯ จํานวนตํารับยาสมุนไพร 
เอกสารสนับสนุน :  แบบสํารวจตํารับยาสมุนไพร 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
 ตํารับ - 43 152 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวกัญญา  เทพรัตนะ          นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 083-2420840         
    โทรสาร :    E-mail :kanya.m2007@gmail.com 
2.  นางสาวหทัยชนก  บุญปก              แพทย์แผนไทย 
     โทรศัพท์ที่ทํางาน: 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 099-1013003 
     โทรสาร:                                  E-mail : aomm7205@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวกัญญา  เทพรัตนะ          นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 083-2420840         
    โทรสาร :    E-mail :kanya.m2007@gmail.com 
2.  นางสาวหทัยชนก  บุญปก              แพทย์แผนไทย 
     โทรศัพท์ที่ทํางาน: 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 099-1013003 
     โทรสาร:                                  E-mail : aomm7205@gmail.com 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 10. ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 69. จ านวนนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภาพ หรือพัฒนาต่อยอดการ

ให้บริการด้านสุขภาพ 
ค านิยาม 1. นวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภาพ หมายถึง นวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์

การแพทย์ที่ครอบคลุมทั้งด้านชันสูตรโรคและด้านคุ้มครองผู้บริโภค  
2. การพัฒนาต่อยอดการให้บริการด้านสุขภาพ หมายถึง  การนํานวัตกรรมด้าน
วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ครอบคลุมทั้งด้านชันสูตรโรคและด้านคุ้มครองผู้บริโภคไปใช้ต่อ
ยอดให้เกิดประโยชน์ในงานด้านการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศ 
3. ค าจ าจัดความของค าว่า "นวัตกรรม" คือ เป็นผลงานที่มีความใหม่ ที่ผ่านการ
ทดสอบว่าสามารถใช้ได้จริง และมีการนําไปใช้ประโยชน์เรียบร้อยแล้ว เช่น การทดสอบ
ใหม่ที่ผ่านการ validate แล้ว นําไปเปิดให้บริการ และมีผู้ส่งตัวอย่างมาขอรับบริการแล้ว 
โดยระดับความเปน็นวัตกรรมสามารถแบ่งเป็นนวัตกรรมระดับกรม ระดับชาติ หรือระดับ
นานาชาติ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

จัดทําฐานข้อมูล
นวัตกรรมด้าน
วิทยาศาสตร์
การแพทย์ 

ร้อยของนวัตกรรม
ของกรม
วิทยาศาสตร์-
การแพทย์มีการ
นําไปใช้ให้เกิด
ประโยชน์ ร้อยละ 25 

ร้อยของนวัตกรรม
ของกรมวิทยาศาสตร์
การ 
แพทย์มีการนําไปใช้
ให้เกิดประโยชน์ ร้อย
ละ 50 

ร้อยของนวัตกรรม
ของกรม
วิทยาศาสตร์-
การแพทย์มีการ
นําไปใช้ให้เกิด
ประโยชน์ ร้อยละ 75 

ร้อยของนวัตกรรม
ของกรวิทยาศาสตร์-
การแพทย์มีการ
นําไปใช้ให้เกิด
ประโยชน์ ร้อยละ 
100 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้นวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ครอบคลุมทั้งด้านชันสูตรโรคและด้าน
คุ้มครองผู้บริโภคมีการนําไปใช้ต่อยอดให้เกิดประโยชน์ในภารกิจด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขของประเทศ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนชาวไทย 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จัดทําฐานข้อมูลนวัตกรรม 

2. ประเมินผลนวัตกรรมที่มีการนําไปใช้ 
แหล่งข้อมูล กรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนนวัตกรรมกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ถูกนําไปใช้ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนนวัตกรรมกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ในฐานข้อมูลทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

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

1 ฐานข้อมูล 
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   25 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   50 
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   75 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   100 
 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินผลจากจํานวนนวัตกรรมที่นําไปใช้แก้ปัญหาทางการแพทย์และสาธารณสุข 
เอกสารสนับสนุน :  เอกสารผลงานเชิงวิชาการนวัตกรรมกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ปี 2559 จัดทําโดย

คณะทํางานพัฒนานวัตกรรมและผลิตภัณฑ์ภายใต้คณะกรรมการระบบบริหารคุณภาพ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ผลงานเชิง
นวัตกรรม 
กรมวิทยาศาสตร์ 
การแพทย์  

- - - - 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาววรางคณา อ่อนทรวง  ผู้อํานวยการกองแผนงานและวิชาการ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5899868 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5899868  E-mail : warangkana.o@dmsc.mail.go.h 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. นางเดือนถนอม พรหมขัติแก้ว  นักวิทยาศาสตร์ทรงคุณวุฒิ  
     สํานักวิชาการวิทยาศาสตร์การแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5910000 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-9511297  E-mail : 
ส านักวิชาการวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
2. นางสาววรางคณา อ่อนทรวง  ผู้อํานวยการกองแผนงานและวิชาการ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5899868 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5899868  E-mail : warangkana.o@dmsc.mail.go.h 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาววรางคณา อ่อนทรวง  ผู้อํานวยการกองแผนงานและวิชาการ  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5899868 โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร :  02-5899868  E-mail : warangkana.o@dmsc.mail.go.h 
กองแผนงานและวิชาการ 
2. นางสาวสมฤดี พนิิจอักษร  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5899868 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :  02-5899868  E-mail : budget_plan@dmsc.mail.go.th  
3. นางสาววรางคณา อ่อนทรวง  ผู้อํานวยการกองแผนงานและวิชาการ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5899868 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5899868  E-mail : warangkana.o@dmsc.mail.go.h 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 10. ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  

โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล โรงพยาบาล / รพ.สต. 

ชื่อตัวชี้วัด 70.ระดับความส าเร็จการด าเนินงานวิจัยและนวัตกรรมการบริการด้วยแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก  

คํานิยาม ระดับความส าเร็จการด าเนินงานวิจัยและนวัตกรรมแพทย์แผนไทย  หมายถึง  โรงพยาบาล/
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  ที่มีการดําเนินงานการจัดบริการด้านการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก  มีกระบวนการศึกษา  ค้นคว้าหาความรู้  หาวิธีการใหม่ๆ คิดค้นเทคโนโลยีที่
เหมาะสม  ที่เป็นไปตามระเบียบวิธีวิจัย  ตลอดจนมีการเผยแพร่ (ประกวด  ตีพิมพ์  นําเสนอผ่าน
เวทีวิชาการต่างๆ  ในระดับจังหวัดขึ้นไป) เพ่ือนําไปใช้ให้เกิดประโยชน์ 

เกณฑ์เปูาหมาย 1. โรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล   ที่มีการดําเนินงานการจัดบริการด้าน
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  มีผลการวิจัย หรือ นวัตกรรม ด้านการแพทย์แผน
ไทย  จํานวน  1 เรื่อง/ปี/อําเภอ (ท่ีมีแพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 

2. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  ที่มีการดําเนินงานการจัดบริการด้านการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก  มีกรณีศึกษา หรือ นวัตกรรม ด้านการแพทย์แผนไทย รพ.สต.ละ 1 เรื่อง/
ปี (ที่มีเฉพาะผู้ช่วยแพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือพัฒนาแพทย์แผนไทย/ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย  ให้มีศักยภาพในการขับเคลื่อนด้านวิชาการ  
การวิจัย/ R2R /นวัตกรรม /กรณีศึกษา  ด้านการแพทย์แผนไทย 

2. เพ่ือให้มีข้อมูลวิชาการสนับสนุนการจัดบริการแพทย์แผนไทย ที่ผู้ให้บริการและผู้รับบริการมี
ความเชื่อมั่น 

3. เพ่ือเป็นข้อมูลในการเพ่ิมทางเลือกให้แก่แพทย์และผู้ปุวยในการรักษาพยาบาล 
4. เพ่ือลดมูลค่าการนําเข้าและการพึ่งพายาจากต่างประเทศ 

กลุ่มเปูาหมาย แพทย์แผนไทย ของโรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล    
วิธีจัดเก็บข้อมูล 1. เอกสารการวิจัย/R2R ที่ดําเนินงานในแต่ละช่วง 

2. แบบสํารวจการดําเนินงาน 
แหล่งข้อมูล 1. แบบสํารวจชื่อเรื่องการดําเนินงานวิจัย หรือ R2R  (ท่ีมีแพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 

2. แบบสํารวจชื่อเรื่องกรณีศึกษา หรือ นวัตกรรม (ที่มีเฉพาะผู้ช่วยแพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 
3. เอกสารผลการดําเนินงาน 

ระยะเวลาการ
ดําเนินงาน 
 
 
 

1 ต.ค.59  ถึง 31  สิงหาคม  2560 
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เกณฑ์การประเมิน : ระบุเกณฑ์/ระดับการทํางานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 
ระดับกิจกรรม ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 

ระดับ 1 หน่วยบริการมีการกําหนดหัวข้อวิจัย/R2R/นวัตกรรม/
กรณีศึกษา ด้านการแพทย์แผนไทย (1 คะแนน) 

/    

ระดับ 2 (1 คะแนน) 
- รพ./รพ.สต.ที่มีแพทย์แผนไทยปฏิบัติงานเข้าร่วม

กระบวนการเรียนรู้การศึกษาวิจัยที่จังหวัดจัดขึ้นอย่าง
น้อยอําเภอละ 1 คน (โดยบูรณาการร่วมกับกลุ่มงาน
ทรัพยากรบุคคลฯ)  

- ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย  เข้าร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพ
องค์ความรู้บุคคลากรด้านการแพทย์แผนไทย การทํา
กรณีศึกษา/นวัตกรรม ด้านการแพทย์แผนไทย ที่
จังหวัดจัดขึ้น รุ่นที่ 1 ระหว่างวันที่  20-21 ธ.ค.59   
        รุ่นที่ 2 ระหว่างวันที่ 22 – 23 ธ.ค.59  

 
/ 
 
 
 
/ 

 
/ 

 
/ 

 
/ 

ระดับ 3  (1 คะแนน) 
- หน่วยงานมีผลสําเร็จของการศึกษาวิจัย ถึง บทที่ 3  

(ท่ีมีแพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 
- หน่วยงานมีการดํางานตามกระบวนการกรณีศึกษา 

(Case Study) ด้านการแพทย์แผนไทย 
          (ท่ีมีเฉพาะผู้ช่วยแพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 

 
 
 
 

 
/ 
 
/ 

  

ระดับ 4  (1 คะแนน) 
- หน่วยงานมีผลสําเร็จของการศึกษาวิจัย ถึง บทที่ 4  

(ท่ีมีแพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 
- หน่วยงานมีการดํางานตามกระบวนการกรณีศึกษา 

(Case Study) ด้านการแพทย์แผนไทย 
          (ท่ีมีเฉพาะผู้ช่วยแพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 

   
/ 
 
/ 

 

ระดับ 5 (1 คะแนน) 
- หน่วยงานมีผลสําเร็จของการศึกษาวิจัย ถึงบทที่ 5 

และได้มีการเผยแพร่ (ประกวด  นําเสนอผ่านเวที
วิชาการต่างๆในระดับจังหวัดขึ้นไป) 

- หน่วยงานมีรูปเล่มผลการสรุปกรณีศึกษา (Case 
Study) ด้านการแพทย์แผนไทย (ที่มีเฉพาะผู้ช่วย
แพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 
 
 

   
/ 
 
 
/ 

 
/ 
 
 
/ 
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วิธีการประเมินผล 1.แจงนับจํานวนครั้งที่เข้าร่วมกระบวนการเรียนรู้(โดยบูรณาการร่วมกับกลุ่มงานทรัพยากร
บุคคลฯ) 
2.ตรวจสอบเอกสารงานวิจัย 
3.ตรวจสอบจากการนําเสนอผลงานวิจัยในช่วงของกระบวนการเรียนรู้ 
4.การประเมินผลรอบที่ 1 นับคะแนนระดับ 1 ถึง ระดับ 3 เท่ากับ 5 คะแนน 
   การประเมินผลรอบที่ 2 นับคะแนนระดับ 1 ถึง ระดับ 5 เท่ากับ 5 คะแนน 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 1.นางสาวกัญญา  เทพรัตนะ  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ   โทร  083-2420840 
2.นางสาวนุชรี   บวงสวง  เจา้พนักงานสาธารณสุขชํานาญงาน      โทร  080-0962633 
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล และ รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัด  71.ระดับความส าเร็จในการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ 
ค านิยาม แผนก าลังคนด้านสุขภาพ  หมายถึง   แผนกําลังคนด้านสุขภาพของโรงพยาบาล และ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  ซึ่งได้ดําเนินการกําหนดแผนอัตรากําลัง แผนการพัฒนา
กําลังคน และแผนบริหารกําลังคนของหน่วยบริการ  
หน่วยบริการสาธารณสุข หมายถึง โรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลในสังกัด
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
อัตราก าลัง หมายถึง จํานวนและประเภทบุคลากรที่ปฏิบัติงานจริงอยู่ที่หน่วยบริการ
สาธารณสุขในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  ซึ่งได้จากระบบข้อมูล ของ
โรงพยาบาล สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ และโปรแกรม HROPS ของกลุ่มบริหารงานบุคคล 
สป.  
หน่วยบริการที่มีอัตราก าลังสอดคล้องกับแผนก าลังคนด้านสุขภาพ หมายถึง หน่วยบริการ
สาธารณสุข ที่มีอัตรากําลัง 80-100% ของแผนอัตรากําลังในแผนกําลังคนด้านสุขภาพ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ร้อยละ 100 ของหน่วยบริการ (โรงพยาบาล 9 แห่ง  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 107 
แห่ง ) มีการวางแผนอัตรากําลังคนด้านสุขภาพ 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้มีกําลังคนด้านสุขภาพที่เพียงพอ มีการกระจายที่เหมาะสม ได้รับการพัฒนาคุณภาพ 
หนว่ยงานตระหนักถึงความสมเหตุสมผลในการพัฒนาคน ให้สามารถตอบสนองต่อทิศทางการ
ของกระทรวงสาธารณสุขที่กําหนดเปูาหมาย “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบ
สุขภาพยั่งยืน” 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยบริการสาธารณสุข(โรงพยาบาล 9 แห่ง  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 107 แห่ง)   
ในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.วิเคราะห์จากระบบข้อมูล HROPS เทียบกับแผนกําลังคนของหน่วยบริการ 
2.วิเคราะห์จากข้อมูลรายงานแผนกําลังคน ทุกวันที่ 20 ของเดือน 
3.วิเคราะห์จากแผนพัฒนาบุคลากรของหน่วยบริการเทียบกับจังหวัด 

แหล่งข้อมูล 1. ข้อมูลอัตรากําลัง ใช้ข้อมูลจากระบบข้อมูล HROPS ของกลุ่มบริหารงานบุคคล สป. 
2. แผนกําลังคนด้านสุขภาพ ใช้ข้อมูลจากเอกสารแผนกําลังคนด้านสุขภาพของแต่ละหน่วย

บริการ 
3. แผนกําลังคนของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 

ระยะเวลาประเมินผล 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2560 
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เกณฑ์การประเมิน ปีงบประมาณ 2560 : 
ระดับกิจกรราม ไตร

มาส 
1 

ไตร
มาส 
2 

ไตร
มาส 
3 

ไตร
มาส 
4 

ระดับ 1 ( 1คะแนน)  
1.หน่วยบริการมีผลการวิเคราะห์อัตรากําลัง และผลการวิเคราะห์การส่วนขาดเพ่ือการ
พัฒนาบุคลากร  
2.มีการจัดทําฐานข้อมูลบุคลากรให้เป็นปัจจุบันภายในวันที่ 20 ของทุกเดือน 

/ 
 
 
/ 

 
 
 
/ 

 
 
 
/ 

 
 
 
/ 

ระดับ 2 (1 คะแนน) 
2.1 หน่วยบริการมีแผนกําลังคนด้านบริหารจัดการบุคลากร (HRM 0.5 คะแนน)  
2.2 หน่วยบริการมีแผนกําลังคนด้านสุขภาพ ด้านการพัฒนาบุคลากร (HRD 0.5 คะแนน) 

/ 
 
/ 

/ 
 
/ 

  

ระดับ 3 (1คะแนน) 
มีผลสําเร็จการรายงานข้อมูลบุคลากรทุกวันที่ 20 ของเดือน 

คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
รอบ6เดือน  
จํานวนครั้งทีรายงานทุกวันที่ 20 
ของเดือน 

2 3 4 5 6 

รอบ12เดือน   
จํานวนครั้งทีรายงานทุกวันที่ 20 
ของเดือน 

4 6 8 10 12 

 

/ / / / 

ระดับ 4(1คะแนน) 
มีการดําเนินการตามแผน HRM และ HRD 

/ / / / 

ระดับ 5 (1 คะแนน) 
มีการถอดบทเรียน และสรุปรายงานการถอดบทเรียนการวางแผนกําลังคนทั้งในด้าน HRM 
และ HRD 

   / 

 

วิธีการประเมินผล :  1.นิเทศงานรอบปกติ ปี ละ 2 ครั้ง 
2.ตรวจสอบและวิเคราะห์จากรายงานการวางแผนกําลังคนของหน่วยบริการ 
3.รอบ 6 เดือน นับคะแนนจากระดับ 1ถึงระดับ 3 เท่ากับ 5 คะแนน 
  รอบ 12 เดือน นับคะแนนจากระดับ 1 ถึง ระดับ 5 เท่ากับ 5 คะแนน 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. นางสาวชุติพร โดษะนันทน์ นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
2. นางสาวธมพร  ศรียาโยชน์  นกัทรัพยากรบุคคล 
3. นางสาวชุติญา  บุญพงษ์ไพศาล  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพสู่ความเป็นมืออาชีพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

72. ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคนได้ตามเกณฑ์
เป้าหมายที่ก าหนด 

ค านิยาม การบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคน หมายถึง  เขตสุขภาพมีกระบวนการในการ
ดําเนินการเพ่ือให้กําลังคนด้านสุขภาพของเขตมีปริมาณที่เพียงพอ มีขีดสมรรถนะอย่างมืออาชีพ และมี
ศักยภาพตามเกณฑ์มาตรฐานในทุกระดับการบริการสุขภาพ  ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่างครอบคลุม
ทุกสิทธิ รวมทั้งการพัฒนาสู่การบริการสุขภาพในระดับนานาชาติ และพ้ืนที่เศรษฐกิจพิเศษ โดยใน
กระบวนการต้องมีองค์ประกอบดังนี้ 
1)การวางแผนการผลิตและพัฒนาก าลังคน ของเขตสุขภาพ หมายถึง กระบวนการวางแผนพัฒนา
บุคลากรทั้งจํานวนและศักยภาพภายใต้แผนความต้องการอัตรากําลังคนด้านสุขภาพในระยะ 5 ปี 
ครอบคลุมทั้ง 5 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ ประกอบด้วย  
1.บุคลากรวิชาชีพ  (Health professionals) มี 7 สายงาน ได้แก่  แพทย์  ทันตแพทย์ เภสัชกร 
พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบําบัด และ นักวิชาการสาธารณสุข  
2.บุคลากรสหวิชาชีพ (Allied  Health professionals)ได้แก่ 
2.1 บุคลากรซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ 7 สายงาน  ได้แก่ นักรังสีการแพทย์ นักกิจกรรมบําบัด 
นักจิตวิทยาคลินิก/นักจิตวิทยา นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก นัก
ฟิสิกส์รังสี และนักการแพทย์แผนไทย  
2.2 บุคลากรอ่ืน มี 7 สายงาน ได้แก่ นักวิชาการทันตสาธารณสุข  นักโภชนาการ นักวิทยาศาสตร์
การแพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักวิชาการศึกษาพิเศษ นักกายอุปกรณ์ นักวิชาการอาหารและยา 
3. บุคลากรสนับสนุน (Associates Health personal) ประกอบด้วย เจ้าพนักงาน 
ทันตสาธารณสุข  เจ้าพนักงานเภสัชกรรม เจ้าพนักงานสาธารณสุข เจ้าพนักงานเวชสถิติ   เจ้าพนักงาน
เวชกิจฉุกเฉิน เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ และเจ้าพนักงานรังสีการแพทย์ 
4.บุคลากรสายสนับสนุน (Back office) ประกอบด้วย  นักวิชาการ/เจ้าพนักงานการเงินและบัญชี  นัก
ทรัพยากรบุคคล นักจัดการงานทั่วไป นักวิชาการ/เจ้าพนักงานพัสดุ นิติกร นักสถิติ  นักวิชาการ/เจ้า
พนักงานคอมพิวเตอร์  นักวิชาการ/เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษา เจ้าพนักงานเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ เจ้า
พนักงานธุรการ   
5.บุคลากรผู้ทําหน้าที่บริหารงาน ประกอบด้วย ระดับสูง ระดับกลาง ระดับต้น 
2)การสร้างความร่วมมือด้านการผลิตและพัฒนาก าลังคนหมายถึง  กระบวนการสร้างความสัมพันธ์
และการประสานงานระหว่างหน่วยที่เกี่ยวข้อง (Stakeholder) เพ่ือพัฒนาความร่วมมือกับสถาบันการ
ผลิตและพัฒนากําลังคนในเขตสุขภาพ เพื่อใช้ประโยชน์ในการพัฒนาและเพ่ิมศักยภาพบุคลากรที่มีความ
เป็นมืออาชีพให้บริการแก่ประชาชนในเขตสุขภาพ 
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3)การบริหารงบประมาณด้านการผลิตและพัฒนาก าลังคนหมายถึง กระบวนการวางแผน/จัดสรร/
ติดตามการใช้งบประมาณที่สนับสนุนความต้องการกําลังคนทั้งด้านจํานวนและศักยภาพภาพที่
ตอบสนองยุทธศาสตร์เขตสุขภาพ/กระทรวง/ประเทศ โดยพิจารณาจากการกําหนดเปูาหมายความ
ต้องการ/พัฒนากําลังคน  ผลการพัฒนา และร้อยละการใช้งบประมาณได้ตามแผนที่กําหนด 
4)การบริหารจัดการด้านการผลิตและพัฒนาก าลังคนหมายถึง กระบวนการในการ 
สรรหา จัดสรร กระจาย บุคลากร ทั้งด้านจํานวนและศักยภาพ โดยกําหนดจากความต้องการนําไปสู่การ
วางแผนการผลิตและพัฒนาที่สอดคล้องกัน รวมทั้ง การกําหนดเนื้อหาหลักสูตรด้านการผลิตและพัฒนา
ที่ตอบสนองยุทธศาสตร์ 
5)การประเมินผลกระทบระบบการบริหารจัดการการผลิตและพัฒนาของเขตสุขภาพ หมายถึง  
กระบวนการบริหารจัดการที่เขตดําเนินการส่งผลกระทบต่อปัจจัยเกี่ยวข้องต่างๆ เช่น การวางแผนความ
ต้องการและพัฒนาบุคลากรในเขต/บุคลากร/การสรรหา/การคัดสรร/การจัดบริการแก่ประชาชน เป็น
ต้น  โดยต้องประเมินสถานการณ์ ความเสี่ยง ความคุ้มทุน และข้อขัดแย้ง/ความสมดุลทางวิชาชีพ จน
เกิดผลเสียในภาพรวม 
เกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนด หมายถึง  ผลลัพธ์ที่คาดหวังของการดําเนินการทั้ง 5 องค์ประกอบ ตาม
รายละเอียดที่กําหนด ดังนี้ 

องค์ประกอบ วัตถุประสงค์ที่ต้องการวัดผล เกณฑ์เป้าหมาย ค่าเป้าหมาย 
1.การวาง
แผนพัฒนา
ก าลังคนของ
เขตสุขภาพ 

1.แผนความต้องการพัฒนากําลังคน
(ท้ังจํานวนและศักยภาพ) ของเขต
สุขภาพมีความครอบคลุมกําลังคนทุก
กลุ่มสาขา/วิชาชีพ และทุกมิติ 
(4 Excellence ตามยุทธศาสตร์ 20 
ปี) 
2.การแผนพัฒนาบุคลากร ของเขตมี
ความเชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์เขต
สุขภาพ/กระทรวงสาธารณสุขและ
ประเทศ 

แผนพัฒนากําลังคน
เชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 
Excellence 
ครอบคลุม 5 กลุ่ม
สาขา/วิชาชีพ (ตาม
เกณฑ์ที่กําหนด) ใน
ทุกระดับบริการ 
 

เฉลี่ย 5 ปี 
ที่ระดับ 3 
และเปูาหมายปีที่  
5  
ที่ระดับ 5 

2.การสร้าง
ความร่วมมือ
ด้านการผลิต
และพัฒนา 
กําลังคน 

1.ประเมินการบริหารจัดการ การใช้
ทรัพยากรร่วมกัน(คน เงิน ของ)ของ
เขตสุขภาพด้านการพัฒนากําลังคนที่
มีประสิทธิภาพ 
2.ประเมินผลการพัฒนาเครือข่ายและ
การมีส่วนร่วมด้านการผลิตและ
พัฒนากําลังคนในเขต  
 
 

มีการสร้างความ
ร่วมมือของสถาบัน
การผลิตและพัฒนา
กําลังคนที่ตั้งอยู่ใน
พ้ืนที่ของเขต
สุขภาพ ครอบคลุม
ตามเกณฑ์ที่กําหนด 

เฉลี่ย 5 ปี 
ที่ระดับ 3 
และเปูาหมายปีที่  
5  
ที่ระดับ 5 



228 

 

3.การบริหาร
งบประมาณ
ด้านการพัฒนา
กําลังคน 

การใช้งบประมาณได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และทันเวลา 

การเบิกจ่าย
งบประมาณได้ตาม
เกณฑ์ที่กําหนด 

เฉลี่ย 5 ปี 
ที่ระดับ 3 
และเปูาหมายปีที่  
5  
ที่ระดับ 5 

4.การบริหาร
จัดการด้านการ
ผลิตและพัฒนา
กําลังคน 
 

1.การจัดสรรบุคลากรมีการกระจาย
อย่างเหมาะสม(ทั้งด้านจํานวน 
และศักยภาพ) 
2.การกําหนดเปูาหมายการผลิตและ
พัฒนา และดําเนินการพัฒนา
กําลังคนให้มีความสอดคล้องกับความ
ต้องการของเขต 

มีการพัฒนา
บุคลากรได้ตาม
เกณฑ์ที่กําหนด 

เฉลี่ย 5 ปี 
ที่ระดับ 3 
และเปูาหมายปีที่  
5  
ที่ระดับ 5 

5.การ
ประเมินผล
กระทบของ
ระบบการ
บริหารจัดการ
การผลิตและ
พัฒนากําลังคน
ของเขตสุขภาพ 

1.ระบบการบริหารจัดการที่มี
ประสิทธิภาพ และการแก้ไขปัญหา
การผลิตและพัฒนากําลังคนของเขตมี
ความเหมาะสม สอดคล้องกับ
นโยบาย 
2.การลดข้อร้องเรียนและ การต่อรอง
ทางวิชาชีพที่อาจก่อให้เกิดความ
เสียหายในระดับประเทศ 

จํานวนข้อ
ร้องเรียน/อัตราการ
ย้าย ลาออก/
จํานวนการขาด
แคลนบุคลากร ใน
ระดับเขตลดลงปีละ
ร้อยละ 10 
 

เฉลี่ย 5 ปี 
ที่ระดับ 3 
และเปูาหมายปีที่  
5  
ที่ระดับ 5 

 
เกณฑ์เป้าหมาย : เฉลี่ย 5 ปีเขตสุขภาพต้องผ่านเกณฑ์ระดับ 3 ขึ้นไปร้อยละ100  และในแต่ละปี กําหนดให้ร้อยละของเขต
สุขภาพที่ผ่านระดับ 5 ไว้ดังตารางนี้ 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 100 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้เขตสุขภาพมีการบริหารจัดการการผลิตและพัฒนากําลังคนของเขตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เขตสุขภาพ 12 เขต 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

การสํารวจ /การรวบรายงานรอบ 6 (ไตรมาสที่ 2)/รอบ 9 (ไตรมาสที่ 3)  
วิเคราะห์ผลการนิเทศตรวจราชการ 

แหล่งข้อมูล หน่วย CHRO ของเขต หรือ จังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนเขตสุขภาพที่มีค่าเฉลี่ยที่ระดับ 3 ใน 5 องค์ประกอบ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนเขตสุขภาพทั้งหมด 
สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

ระยะเวลา ไตรมาส 2 และ 3 
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ประเมินผล 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 ทุกเขตผ่านเกณฑ์ ตาม

องค์ประกอบข้อที่ 1 – 4 ที่
ระดับคะแนน 2 

7 เขต ผ่านเกณฑ์ ทั้ง 5 
องค์ประกอบที่ระดับ
คะแนน 3 

 

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

 ทุกเขตผ่านเกณฑ์ ตาม
องค์ประกอบข้อที่ 1 – 4 ที่
ระดับคะแนน 3 

8 เขต ผ่านเกณฑ์ ทั้ง 5 
องค์ประกอบที่ระดับ
คะแนน 4 

 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

 ทุกเขตผ่านเกณฑ์ ตาม
องค์ประกอบข้อที่ 1 – 4 ที่
ระดับคะแนน 4 

9 เขต ผ่านเกณฑ์ ทั้ง 5 
องค์ประกอบที่ระดับ
คะแนน 5 

 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

 ทุกเขตผ่านเกณฑ์ ตามองค์ประกอบ
ข้อที่ 1 – 4 ที่ระดับคะแนน 4 

10 เขต ผ่านเกณฑ์ ทั้ง 5 
องค์ประกอบที่ระดับคะแนน 5 

 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

 ทุกเขตผ่านเกณฑ์ ตามองค์ประกอบ
ข้อที่ 1 – 4 ที่ระดับคะแนน 4 

ทุกเขต (12 เขต) ผ่านเกณฑ์ ทั้ง 
5 องค์ประกอบที่ระดับคะแนน 5 

 

 

วิธีการ
ประเมินผล :  

วิเคราะห์ผลเปรียบเทียบเกณฑ์ และคํานวณตามสูตร 

เอกสาร
สนับสนุน :  

แผนผลิตและพัฒนากําลังคนของเขต/เรื่องร้องเรียนที่เก่ียวข้องกับเขต 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

เขตสุขภาพมีการบริหาร
จัดการระบบการผลิตและ
พัฒนากําลังคนได้ตามเกณฑ์
เปูาหมายที่กําหนด 

ร้อยละ - - 50 
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ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นางอริยา สุขลิ้ม    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901819 โทรศัพท์มือถือ : 081-8576870  
    โทรสาร : 02-5901820  E-mail : ariya975@yahoo.com 
กลุ่มนโยบายและยุทธศาสตร์  
2. นางสาวอลิสา ศิริเวชสุนทร                 นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน :    โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail : 
3. นางเบญจพร ทิพยผลาผลกุล  นักวิชาการศึกษาพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน :02-5901831 โทรศัพท์มือถือ : 089-7830535 
    โทรสาร :02-5901830   E-mail : Fame1953@hotmail.com 
4. นางกัลยา เนติประวัติ    นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901818 โทรศัพท์มือถือ : 081-6499395 
    โทรสาร : 02-5901817  E-mail : Catypakdee@gmail.com 
5. นางศรีนวล  ศิริคะรินทร์                  นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901809         โทรศัพท์มือถือ : 089-7830535 
    โทรสาร : 02-5901830  E-mail : srinuans711@gmaill.com 
สถาบันพระบรมราชชนก 

หน่วยงานประมวลผลและจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) สถาบันพระบรมราชชนก 
ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางกัลยา เนติประวัติ   นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901818 โทรศัพท์มือถือ : 081-6499395 
    โทรสาร : 02-5901817  E-mail : Catypakdee@gmail.com 
2. นางศรีนวล  ศิริคะรินทร์                  นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901809         โทรศัพท์มือถือ : 089-7830535 
    โทรสาร : 02-5901830  E-mail : srinuans711@gmaill.com 
สถาบันพระบรมราชชนก 
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพสู่ความเป็นมืออาชีพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัด 73.ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ค านิยาม การพัฒนาบุคลากร เป็นกระบวนการบริหารงานบุคคลที่ต้องปฏิบัติอยู่ตลอดเวลาเพื่อเพ่ิม

ประสิทธิภาพให้กับบุคลากร ตลอดจนทําให้บุคลากรมีความเติบโตก้าวหน้าและทันต่อการ
เปลี่ยนแปลง ซึ่งการพัฒนาบุคลากรสามารถดําเนินการได้ 2 รูปแบบ คือ แบบที่เป็นทางการ เช่น
การบรรยาย การฝึกอบรมเป็นต้น และแบบที่ไม่เป็นทางการ เช่น การสอนงาน การเป็นพ่ีเลี้ยง 
การสอนแนะ(Coaching) และการสอนงานอย่างใกล้ชิด  
บุคลากร หมายถึงบุคลากร 5 กลุ่ม ดังนี้  
1. บุคลากรวิชาชีพ (Health professionals) มี 6 สายงาน ได้แก่ ทันตแพทย์ เภสัชกร 
พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบําบัด และ นักวิชาการสาธารณสุข  
2. บุคลากรสหวิชาชีพ (Allied Health professionals)ได้แก่  
2.1 บุคลากรซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ 7 สายงาน ได้แก่ นักรังสีการแพทย์ นัก
กิจกรรมบําบัด นักจิตวิทยาคลินิก นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย นักเทคโนโลยีหัวใจและ
ทรวงอก นักฟิสิกส์รังสี และนักการแพทย์แผนไทย  
2.2 บุคลากรอ่ืน มี 7 สายงาน ได้แก่ นักวิชาการทันตสาธารณสุข นักโภชนาการ 
นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักวิชาการศึกษาพิเศษ นักกายอุปกรณ์ 
นักวิชาการอาหารและยา        
3. บุคลากรสนับสนุน (Associates Health personal) ประกอบด้วย เจ้าพนักงาน ทันต
สาธารณสุข เจ้าพนักงานเภสัชกรรม เจ้าพนักงานสาธารณสุข เจ้าพนักงานเวชสถิติ และเจ้า
พนักงานรังสีการแพทย์  
4. บุคลากรสายสนับสนุน (Back office) ประกอบด้วย ธุรการ การเงิน พัสดุ นิติกรฯลฯ  
5. บุคลากรผู้ท าหน้าที่บริหารงาน ประกอบด้วย ระดับสูง ระดับกลาง ระดับต้น  
ร้อยละบุคลากรได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง จํานวนบุคลากรทั้ง 5 กลุ่มที่
ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์การบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ 2546 มาตรา 47 เทียบกับ
เปูาหมายที่กําหนดไว้ในแผนบริหารอัตรากําลัง  

 

เกณฑ์เป้าหมาย  ร้อยละ 80 ของบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด  
วัตถุประสงค์ ให้บุคลากรในระบบสุขภาพได้รับการพัฒนาให้มีขีดสมรรถนะสูงอย่างมืออาชีพเพ่ือตอบสนอง

ยุทธศาสตร์ของประเทศ  
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

บุคลากรในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วที่เป็นกลุ่มเปูาหมายที่ระบุในแผนพัฒนา
บุคลากรของหน่วยงาน     

วิธีการจัดเก็บข้อมูล  รายงานผลการพัฒนาบุคลากร  
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แหล่งข้อมูล รายงานผลการพัฒนาจากโรงพยาบาล 9 แห่ง , สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ(รวมรพ.สต.)/ 9 
แห่ง ,สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 1 แห่ง  

รายการข้อมูล 1 แผนพัฒนาบุคลากรของหน่วยงาน 
รายการข้อมูล 2 A = จํานวนบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาในปี 2560 
รายการข้อมูล 3 B = จํานวนบุคลากรทั้งหมดจําแนกตามกลุ่มตามคํานิยาม  
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100  
ระยะเวลา
ประเมินผล  

1 ต.ค. 59 – 30 กันยายน 2560 ปีละ 2 ครั้ง  

เกณฑ์การประเมิน :  
ระดับกิจกรรม ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 
ระดับ 1 โรงพยาบาล,สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ
(รวมรพ.สต.) มีการจําแนกและสรุปจํานวน
บุคลากรแต่ละกลุ่มของหน่วยงาน (1 คะแนน)  

      /     

ระดับ 2 โรงพยาบาล,สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ
(รวมรพ.สต.) มีการจัดทําแผนพัฒนาบุคลากรของ
หน่วยงาน (1 คะแนน)  

/           

ระดับ 3 มีการผลการพัฒนาบุคลากรเฉลี่ยทุกกลุ่ม 
ร้อยละ 50 (1 คะแนน) 

         /   

ระดับ 4  มีการผลการพัฒนาบุคลากรเฉลี่ยทุกกลุ่ม 
ร้อยละ 80 (1.5 คะแนน)   

        /  

ระดับ 5  มีรายงานการถอดบทเรียน          (0.5 
คะแนน)  

         / 

หมายเหตุ การประเมินรอบที่ 1  คิดระดับ 3 เป็นคะแนนเต็ม 5 คะแนน   
วิธีการ
ประเมินผล :  

รวบรวมข้อมูล นํามาวิเคราะห์ผลเปรียบเทียบเกณฑ์ และคํานวณตามสูตรที่กําหนด  
 

ผู้รับผิดชอบ
ตัวชี้วัด  

1.นางสาวชุติญา  บุญพงศ์ไพศาล นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ โทร 095 493 0648 
2.นางณัฐภรณ์ มลิจาร นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ โทร 082 219 5599 
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 3. โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 74. ร้อยละของหน่วยงานที่มีการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happy Work Life 

Index) และ Core Value “MOPH” ไปใช ้
ค านิยาม หน่วยงานที่มีการน าดัชนีความสุขของคนท างานไปใช้ หมายถึง หน่วยงานในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุขที่มีการประเมินดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happy Work life 
index) รายบุคคลโดยผ่านระบบ Online-basedหรือ Mobile App-based  หน่วยงาน
นั้นมีการวิเคราะห์ผลการประเมิน  และนําผลการวิเคราะห์นั้นมาใช้ โดยแบ่งเป็น 5 
ระดับ ได้แก่ 

ระดับท่ี 1  ชี้แจงแนวทางการวัดดัชนีความสุขของคนทํางานและการนําดัชนีความสุข
ของคนทํางานไปใช้ 
ระดับท่ี 2  มีการสํารวจข้อมูล 
ระดับท่ี 3  มีการวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูล 
ระดับท่ี 4  มีการทําแผนพัฒนาความสุขของคนทํางาน 
ระดับท่ี 5  มีการใช้แผนพัฒนาความสุขของคนทํางาน 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือนําผลการประเมินดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happy Work life Index) มาใช้ใน
การพัฒนาองค์กร การบริหารงาน การดําเนินการต่างๆเพ่ือส่งเสริมความสุขในการทํางาน
อย่างตรงประเด็น ซึ่งจะส่งผลให้บุคลากรเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการทํางาน
ให้บรรลุเปูาหมายร่วมขององค์กร “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบ
สุขภาพยั่งยืน” 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.สํารวจโดย Paper-based หรือ Online-based หรือ Mobile App-based  

2.รายงานของหน่วยบริการ 
แหล่งข้อมูล Server กลางของกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนหน่วยงานที่มีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happy Work Life Index)   

      ไปใช้ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100   
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

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

ทางการวัดดัชนีความสุขของ
คนทํางานและการนําดัชนี
ความสุขของคนทํางานไปใช้ 

หน่วยงานมีการประเมินดัชนี
ความสุขของคนทํางาน (Happy 
Work life index) รายบุคคล
มากกว่าร้อยละ 60 ของจํานวน
บุคลากรของหน่วยงานนั้น 

ร้อยละ 50 ของหน่วยงานมี
การนําดัชนีความสุขของ
คนทํางาน (Happy Work 
life Index) ไปใช้ ตั้งแต่
ระดับท่ี 3 ขึ้นไป 

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

- - - หน่วยงานที่มีการนําดัชนีความสุขของ
คนทํางาน (Happy Work Life Index)    
ไปใช้ ร้อยละ 60 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   หน่วยงานที่มีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน 
(Happy Work Life Index) ไปใช้ ร้อยละ 70 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   หน่วยงานที่มีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน 
(Happy Work Life Index) ไปใช้ ร้อยละ 80 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   หน่วยงานที่มีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน 
(Happy Work Life Index) ไปใช้ ร้อยละ 90 

 

วิธีการประเมินผล :  สํารวจ 
เอกสารสนับสนุน :   
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
- ร้อยละ - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
1. นายสรรเสริญ นามพรหม  ผู้อํานวยการกลุ่มบริหารงานบุคคล  
     สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901410 โทรศัพท์มือถือ : 089-6133454 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sansernx@gmail.com 
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กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 
1. นางสาวจีรพร  ทองหอม  นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901348 โทรศัพท์มือถือ : 091-7392908 
       081-4594871 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : jeerap_15@hotmail.com 
2. นางสาวสุดใจ  จันทร์เลื่อน  นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901344 โทรศัพท์มือถือ : 081-8897796 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sudjaich1@gmail.com 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
1. นางธิติภัทร คูหา   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ 
     พิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-0188211 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : inspect.n@gmail.com 
2. นางภาวิณี ธนกิจไพบูลย์   นักวิเทศสัมพันธ์ชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-25902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-9335346 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : hrh.bps@gmail.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวจีรพร  ทองหอม  นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901348 โทรศัพท์มือถือ : 091-7392908 
       081-4594871 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : jeerap_15@hotmail.com 
2. นางสาวสุดใจ  จันทร์เลื่อน  นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901344 โทรศัพท์มือถือ : 081-8897796 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sudjaich1@gmail.com 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
1. นางธิติภัทร คูหา  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-0188211 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : inspect.n@gmail.com 
2. นางภาวิณี ธนกิจไพบูลย์   นักวิเทศสัมพันธ์ชํานาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-9335346 
   โทรสาร : 02-5901384   E-mail : hrh.bps@gmail.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

mailto:jeerap_15@hotmail.com
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 3. โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 75. ร้อยละของหน่วยงานที่มีการน าดัชนีองค์กรที่มีความสุข (Happy work place 

index) ไปใช ้
ค านิยาม หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีการประเมินดัชนีองค์กรที่มีความสุข (Happy 

work place index) โดยผ่านระบบ Paper-based หรือ Online-based หรือ Mobile 
App-based  หน่วยงานนั้นมีการวิเคราะห์ผลการประเมิน  และหน่วยงานนั้นนําผลการ
วิเคราะห์นั้นมาใช้ในการพัฒนาหน่วยงานเพื่อพัฒนาสู่องค์กรที่มีความสุข 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ  50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือนําผลการประเมินดัชนีองค์กรที่มีความสุข (Happy Work Place Index) มาใช้ใน
การพัฒนาองค์กร การบริหารงาน การดําเนินการต่างๆเพ่ือส่งเสริมความสุขในการทํางาน
อย่างตรงประเด็น ซึ่งจะส่งผลให้บุคลากรเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการทํางาน
ให้บรรลุเปูาหมายร่วมขององค์กร “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบ
สุขภาพยั่งยืน” 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.สํารวจโดย Paper-based หรือ Online-based หรือ Mobile App-based  

2.รายงานของหน่วยบริการ 
แหล่งข้อมูล Server กลางของกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนหน่วยงานที่มีการนําดัชนีองค์กรที่มีความสุข (Happy Work Place Index)  

      ไปใช ้
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ร้อยละ 50 ของหน่วยงาน 

มีการประเมินดัชนีองค์กรที่
มีความสุข (Happy work 
place) โดยมีผู้ประเมิน
มากกว่าร้อยละ 50 ของ
จํานวนบุคลากรของ
หน่วยงานนั้น 

ร้อยละ 50 ของหน่วยงาน 
มีการประเมินดัชนีองค์กรที่
มีความสุข (Happy work 
place) โดยมีผู้ประเมิน
มากกว่าร้อยละ 70 ของ

จํานวนบุคลากรของ
หน่วยงานนั้น 

ร้อยละ 50 ของหน่วยงาน
มีการนําดัชนีองค์กรที่มี
ความสุข (Happy work 
place)ไปใช้   

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

- - - ร้อยละ 60 ของหน่วยงาน
มีการนําดัชนีองค์กรที่มี
ความสุข (Happy work 
place)ไปใช้   

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ร้อยละ 70 ของหน่วยงาน
มีการนําดัชนีองค์กรที่มี
ความสุข (Happy work 
place)ไปใช้   

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ร้อยละ 80 ของหน่วยงาน
มีการนําดัชนีองค์กรที่มี
ความสุข (Happy work 
place)ไปใช้   

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ร้อยละ 80 ของหน่วยงาน
มีการนําดัชนีองค์กรที่มี
ความสุข (Happy work 
place)ไปใช้   
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วิธีการประเมินผล :  สํารวจ 
เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
- ร้อยละ - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
1. นายสรรเสริญ นามพรหม  ผู้อํานวยการกลุ่มบริหารงานบุคคล  
     สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901410 โทรศัพท์มือถือ : 089-6133454 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sansernx@gmail.com 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. นางนันทพร มานะเนตร   ผู้อํานวยการกลุ่มบริหารทั่วไป 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901175 โทรศัพท์มือถือ : 081-8319185 
    โทรสาร :    E-mail : 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 
1. นางสาวจีรพร  ทองหอม  นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901348 โทรศัพท์มือถือ : 091-7392908 
       081-4594871 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : jeerap_15@hotmail.com 
2. นางสาวสุดใจ  จันทร์เลื่อน  นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901344 โทรศัพท์มือถือ : 081-8897796 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sudjaich1@gmail.com 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
3. นางธิติภัทร คูหา   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ
      พิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-0188211 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : inspect.n@gmail.com 
4. นางภาวิณี ธนกิจไพบูลย์   นักวิเทศสัมพันธ์ชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-9335346 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : hrh.bps@gmail.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
5. นายสถาพร  รัตนเทพี    นักจัดการงานทั่วไปชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901040 โทรศัพท์มือถือ : 092-2818506 
    โทรสาร :    E-mail : sa_vi_run@hotmail.com 
 

mailto:sa_vi_run@hotmail.com
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6. นางชุติมา  อมรศักยะ     นักจัดการงานทั่วไปชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901307 โทรศัพท์มือถือ : 083-1882978 
    โทรสาร :    E-mailchutima.saengklay@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล สสจ.สระแก้ว  
037 425 141 – 4 ต่อ 306 
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 

แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 3. โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 

ลักษณะ Lagging Indicator 

ระดับการวัดผล จังหวัด 

ชื่อตัวชี้วัด 76.อัตราการสูญเสียบุคลากรด้านสุขภาพ (loss rate) 
ค านิยาม อัตราการสูญเสียบุคลากรด้านสุขภาพ หมายความรวมถึงการออกจากงานทุกเหตุผลโดย

เปรียบเทียบจํานวนบุคลากรที่ออกจากงานกับจํานวนบุคลากรของหน่วยงาน  ทั้งนี้ 
รวมถึงการลาออก การถูกให้ออกโดยมีความผิด การลดกําลังคนเนื่องจากการลดขนาด
เกษียณอายุ และเสียชีวิต 

เกณฑ์เป้าหมาย : อัตราการสูญเสียบุคลากรทุกหน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว (โรงพยาบาล, 
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว) ลดลงจากเดิม ร้อยละ 5 – 9.99 
วัตถุประสงค์ เพ่ือสะท้อนให้เห็นถึงความสามารถในการจัดการบุคลากรของหน่วยงาน ในเรื่องที่ควร

จะสามารถปูองกันหรือลดการสูญเสียบุคลากรได้ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกหน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว (โรงพยาบาล,สํานักงาน

สาธารณสุขอําเภอ,สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.จัดเก็บข้อมูลจากรายงานการสูญเสียบุคลากรของทุกหน่วยงาน 

2.จัดเก็บข้อมูลจากการกําหนดมาตรการในการปูองกันหรือลดอัตราการสูญเสียบุคลากร  
แหล่งข้อมูล 1.เอกสารคําสั่งที่จัดเก็บในแฟูมคําสั่ง 

2.สรุปรายงานจากการจัดเก็บข้อมูลการสูญเสียบุคลากรของผู้รับผิดชอบงาน 
3.แบบสรุปวิเคราะห์รายงานการสูญเสียบุคลากรของหน่วยงานจําแนกตามสาเหตุการ
สูญเสีย 
4.แบบรายงานการกําหนดมาตรการในการปูองกันหรือลดอัตราการสูญเสียบุคลากร 

รายการข้อมูล 1 A = อัตราบุคลากรที่สูญเสียเดิม 
รายการข้อมูล 2 B = อัตราการสูญเสียที่ลดลง 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 1 ตุลาคม 2559 ถึง 31 สิงหาคม 2560 
กณฑ์การประเมิน :ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส ในปีงบประมาณ 2560 

ระดับกิจกรรม ไตรมาส 
1 

ไตรมาส 
2 

ไตรมาส 
3 

ไตรมาส 
4 

ระดับ 1 ทุกหน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว
บันทึกข้อมูลการสูญเสียบุคลากรให้เป็นปัจจุบัน (1 คะแนน) 

⁄ ⁄ ⁄ ⁄ 

ระดับ 2 สรุปวิเคราะห์รายงานการสูญเสียบุคลากรจําแนกตามสาเหตุ
ของการสูญเสียว่าสาเหตุใดสามารถปูองกันหรือสูญเสียบุคลากร       

 ⁄   
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(1 คะแนน) 

ระดบั 3 หน่วยงานมีการกําหนดมาตรการในการปูองกันหรือลดอัตรา
การสูญเสียบุคลากร และดําเนินการตามมาตรการ (1 คะแนน) 

      ⁄ ⁄     ⁄ 

ระดับ 4 อัตราการสูญเสียบุคลากรด้านสุขภาพลดลงจากอัตราการ
สูญเสียเดิมร้อยละ 5 – 9.99 (1 คะแนน) 
คะแนน 0.6 0.7 0.8 0.9 1  
อัตราที่ลดลง 5 6 7 8 9  

   ⁄ 

ระดับ 5 มีการรายงานการถอดบทเรียน (1คะแนน)    ⁄ 

วิธีการประเมินผล :  1.ติดตามและประเมินผลจากการนิเทศงานรอบปกติ 2 รอบ                                                           
2.ตรวจสอบจากสรุปผลการดําเนินงานที่หน่วยงานส่งให้ปีละ 2 ครั้ง (เดือนก.พ.และ
ส.ค.)                    3.คะแนนรอบ 6เดือน เท่ากับ ระดับ 1 ถึง ระดับ 3 เท่ากับ 5 
คะแนน      รอบ 12 เดือน เท่ากับ ระดับ 1ถึงระดับ 5 เท่ากับ 5 คะแนน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

 ร้อยละ - - - 
 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 1.นางอรพิน ภัทรกรสกุล นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ โทร 089 832 2058  
2.นางสาวไพลิน วัตมะณี  นักทรัพยากรบุคคล  โทร 095 958 2413     
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 3. โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัด 77.ร้อยละของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอที่มีบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ 
ค านิยาม หมายถึง สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทุกแห่งสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  

มีอัตรากําลังบุคลากร ไม่ต่ํากว่า 80 % ของแผนกําลังคน 
บุคลากร  หมายถึง  ข้าราชการ  พนักงานราชการลูกจ้างประจํา  พนักงานกระทรวงฯ  
และลูกจ้างชั่วคราวรายเดือน  แบ่งเป็น  สายวิชาชีพ  ได้แก่  ตําแหน่งพยาบาลวิชาชีพ  
นักวิชาการสาธารณสุข แพทย์แผนไทย จพ.สาธารณสุข  จพ.ทันตสาธารณสุข  และ 
สายสนับสนุน  ที่สามารถมีได้ในสถานีอนามัย    

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละ 70 ของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอมีอัตรากําลังบุคลากร  ไม่ต่ํากว่า 80%  ของแผนกําลังคน  
วัตถุประสงค์ เพ่ือให้มีกําลังคนด้านสุขภาพที่เพียงพอ มีการกระจายที่เหมาะสม ได้รับการพัฒนา

คุณภาพหน่วยงานตระหนักถึงความสมเหตุสมผลในการพัฒนาคน ให้สามารถตอบสนอง
ต่อทิศทางการของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว และสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขที่กําหนดเปูาหมาย  “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพ
ยั่งยืน” 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สํานักงานสาธารณสุขอําเภอในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วทุกแห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. วิเคราะห์จากระบบข้อมูล HROPS ของ สป. เทียบกับแผนกําลังคนของจังหวัด 

2. วิเคราะห์จากรายงานข้อมูลบุคลากร ของจังหวัด กําหนดส่งภายในวันที่ 20 ของเดือน 
แหล่งข้อมูล 1. ข้อมูลอัตรากําลัง ใช้ข้อมูลจากระบบข้อมูล HROPS ของกลุ่มบริหารงานบุคคล สป. 

2. รายงานข้อมูลบุคลากร ของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอที่ส่งให้จังหวัด ในวันที่ 20 
ของเดือน 

3. แผนกําลังคนด้านสุขภาพ ใช้ข้อมูลจากเอกสารแผนกําลังคนด้านสุขภาพของ
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทุกแห่ง (FTE2) 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนสํานักงานสาธารณสุขอําเภอที่มีบุคลากรสาธารณสุขไม่ต่ํากว่า 80 %  
      ของแผนกําลังคนด้านสุขภาพ 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนสํานักงานสาธารณสุขอําเภอทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 
 
 
 

1 ตุลาคม 2559 – 31 สิงหาคม 2560 
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เกณฑ์การประเมิน  ปี 2560 : 
ระดับกิจกรรม ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 
ระดับ 1 สํานักงานสาธารณสุขอําเภอมีการ
ปรับปรุงข้อมูลบุคลากรภายในวันที่20 ของเดือน 
(1 คะแนน) 

      /         /       /        / 

ระดับ 2 สํานักงานสาธารณสุขอําเภอมีแผน
กําลังคนด้านสุขภาพ  (1 คะแนน) 

         /   

ระดับ 3 มีการดําเนินการสรรหาบุคลากรตาม
แผนกําลังคน ไตรมาส 2  (1.5 คะแนน) 

         /        /        / 

ระดับ 4 . สํานักงานสาธารณสุขอําเภอมีบุคลากร
สาธารณสุขเพียงพอ ไม่ต่ํากว่า 80% ของแผน
กําลังคน  (1 คะแนน) 
คะแนน .7 .8 .9 1 
ร้อยละ 65 70 75 80 

 

         / 

ระดับ 5  มีรายงานการถอดบทเรียน          (0.5 
คะแนน) 

         / 

 

วิธีการประเมินผล :  1. มีการนิเทศเพ่ือติดตามงาน 2 ครั้ง/ปี 
2. มีการตรวจสอบข้อมูลแผนกําลังคน 
3. การประเมินรอบ 6 เดือน นับคะแนนจากระดับ 1 ถึงระดับ 3 เท่ากับ 5 คะแนน 
   รอบ 12 เดือน  นับคะแนนจากระดับ 1 ถึง ระดับ 5 เท่ากับ 5 คะแนน 

เอกสารสนับสนุน :  -แผนกําลังคนของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอทุกแห่ง  (9  แห่ง) 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
- ร้อยละ - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางอรพิน  ภัทรกรสกุล นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน :037-425141-4 ต่อ 306 โทรศัพท์มือถือ :089-8322058 
    โทรสาร : 037-425101-4 ต่อ 100 E-mail : 
2. นางสาวธมพร  ศรียาโยชน์ นักทรัพยากรบุคคล  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037-425141-4 ต่อ 306 โทรศัพท์มือถือ : 094-7833799 
    โทรสาร :037-425101-4 ต่อ 100 E-mail :loveyou.t@hotmail.com 
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ส่งผลต่อตัวช้ีวัด 20 ปี  
หมวด People Excellence  
แผนที่ 11 การพัฒนาระบบบริหารจัดการกําลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 4. โครงการพัฒนาเครือข่ายกําลังคนด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Lagging Indicator   
ระดับการวัดผล รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 78. ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่กําหนด 

(ตรวจราชการ ปี 2560) 
ค านิยาม ครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตามเกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง 

ครอบครัวที่มี อสค.ทําหน้าที่ดูแลสุขภาพ และสมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแล
สุขภาพตนเอง โดย 

1. อสค. แสดงบทบาท ได้แก่ (1) เป็นแกนนําปฏิบัติตนด้านสุขภาพที่มีพฤติกรรม 
เป็นแบบอย่างให้ครอบครัว และเป็นผู้ดูแลสุขภาพของคนในครอบครัวตนเอง (2) 
ถ่ายทอดความรู้ให้คนในครอบครัวตนเองและช่วยเหลือผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง (3) ประสานงาน
พัฒนาสุขภาพครอบครัว และเป็นเครือข่ายกับ อสม. โดยไม่ซ้ําซ้อนบทบาทกัน 

2. สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง ได้แก่ (1) คุมความดัน 
เบาหวาน (2) คุมอาหารอย่างเป็นรูปธรรม คือ กินแบบลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม ดื่ม
น้ําเปล่า (3) ดูแลการกินยาให้ตรงเวลา และพาไปพบแพทย์ตามนัด (4) ออกกําลังกาย
เช่น ออกกําลังกายด้วยยางยืด (5) บํารุงรักษาจิตใจ และมีผลจากการปฏิบัติทั้ง 5 
กิจกรรมของคนในครอบครัว เช่น สมาชิกในครอบครัวที่มีภาวะไตเรื้อรัง  ลดระยะการ
ปุวยจากระยะที่ 4 เป็นระยะที่ 3 หรืออยู่ในภาวะคงท่ีระยะที่ 4  

อาสาสมัครประจ าครอบครัว หรือ อสค. หมายถึง สมาชิกคนใดคนหนึ่งของแต่ละ
ครอบครัวที่ได้รับการคัดเลือกและผ่านการฝึกอบรมตามหลักสูตร อสค. ที่กระทรวง
สาธารณสุขกําหนด เพ่ือให้ทําหน้าที่ดูแลสุขภาพของสมาชิกในครอบครัวตนเอง  

กรณีที่ครอบครัวนั้นอยู่คนเดียวและอยู่ในภาวะพ่ึงพิงอาจคัดเลือกเพ่ือนบ้านให้เข้า
รับการอบรมและทําหน้าที่ อสค. ให้ครอบครัวนั้นได้ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
 ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

จํานวน* 
(คน) 

443 735 735 1,404 909 

ร้อยละ 50 55 60 65 70 
      

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือต่อยอดการสร้างความรู้จากชุมชนไปถึงทุกครัวเรือน 
2. เพ่ือให้ครอบครัวได้รับการดูแลสุขภาพและถ่ายทอดความรู้สม่ําเสมอ 
3. เพ่ือให้คนในแต่ละครอบครัวทําหน้าที่ในการดูแลสุขภาพครอบครัวของตนเอง 
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เนื่องจากคนในครอบครัวเป็นบุคคลที่ดีที่สุด เหมาะสมที่สุด  
4. เพ่ือให้แต่ละครอบครัว มี อสค. อย่างน้อย 1 คน เป็นผู้ดูแลสุขภาพ ประสานและ

เชื่อมโยง ส่งต่อกับ อสม. ซึ่งเป็นแกนนําขับเคลื่อนการดูแลและจัดการสุขภาพ       
ของชุมชน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ครอบครัวผูป้่วยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูง ที่ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD)  
จากฐานข้อมูล HDC (http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข  

- ปี 2560 : 100% ของครอบครัวผู้ปุวยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงที่
ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 4  

- ปี 2561 : 50% ของครอบครัวผู้ปุวยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงที่
ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 3  

- ปี 2562 : 50% ของครอบครัวผู้ปุวยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงที่
ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 3 ที่ไม่ซ้ํากับปี 2561  

- ปี 2563 : 100% ของครอบครัวผู้ปุวยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงที่
ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 2  

- ปี 2564 : 100% ของครอบครัวผู้ปุวยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงที่
ปุวยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 1 และ 5  
หมายเหตุ ประชากรกลุ่มเปูาหมายคิดจาก http://hdcservice.moph.go.th/  
ณ วันที่ 10 ตุลาคม 2559 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บรวบรวมข้อมูลจากรายงานตามฐานข้อมูลและหรือโปรแกรมบนเว็บไซต์กองสนับสนุน
สุขภาพภาคประชาชน www.thaiphc.net   

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล, สถานบริการสุขภาพภาครัฐ, สํานักงานสาธารณสุข
อําเภอ 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ีกําหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนครอบครัวเปูาหมาย 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ีกําหนด  

= รายการขอ้มูล 1 X 100  
        รายการข้อมูล 2 

ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส  
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
จํานวน (คน) 100 200 300 443 

ร้อยละ - - 20 50 
ปี 2561 : 

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

http://hdcservice.moph.go.th/
http://www.thaiphc.net/


246 

 

จํานวน (คน) 200 400 600 735 
ร้อยละ - - 20 55 

ปี 2562 :  
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

จํานวน (คน) 200 400 600 735 
ร้อยละ - - 30 60 

ปี 2563 : 
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

จํานวน (คน) 400 800 1,200 1,404 
ร้อยละ - - 30 65 

ปี 2564 : 
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

จํานวน (คน) 200 400 600 909 
ร้อยละ   35 70 

 

วิธีการประเมินผล :  1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขร่วมกับ อสค. ประเมิน 
    1.1 ศักยภาพครอบครัวของ อสค. 
    1.2 บทบาท (ประเมินคุณภาพ) อสค. 
พร้อมทั้งนําข้อมูลเข้าระบบรายงานการดําเนินงาน อสค. ผ่าน www.thaiphc.net   
2. การสุ่มประเมินตามลําดับชั้น ตั้งแต่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขึ้นไป 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการดําเนินงานอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 
2. หลักสูตร/คูม่ือ อสค.  
3. แบบรายงานผลการดําเนินงาน อสค. (ผ่าน www.thaiphc.net) 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
Baseline data 

หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

1.จํานวนอาสาสมัคร
ประจําครอบครัว (อสค.) 
ที่ได้รับการพัฒนา
ศักยภาพ 

คน - - 295  

2. ร้อยละของครอบครัวที่
มีศักยภาพในการดูแล
สุขภาพตนเองได้ตาม
เกณฑ์ที่กําหนด 

ร้อยละ - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายเชาวลิต  นาคสวัสดิ์ นักวชิาการสาธารณสุขชํานาญการ  
งานสุขภาพภาคประชาชน กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทร 0 3742 5141 ต่อ 301 

http://www.thaiphc.net/
http://www.thaiphc.net/
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อีเมล์ Nark_sawat@hotmail.com 
หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
โทร 0 2193 7000 ต่อ 18724 
อีเมล์ phc.division@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายเชาวลิต  นาคสวัสดิ์  หัวหน้างานสุขภาพภาคประชาชน 
2. นางภัทรา  ผาแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ 
    หัวหน้างานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
โทร 0 3742 5141 ต่อ 301  อีเมล์ Nark_sawat@hotmail.com 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 12. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริการจัดการภาครัฐ 

โครงการที่ 1. โครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล สสจ.  รพ. และ สสอ. 

ชื่อตัวชี้วัด 79.ระดับความสําเร็จของหน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ITA  

 

คํานิยาม  การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and 
Transparency Assessment : ITA) เป็นการประยุกต์แนวคิดของ การประเมินคุณธรรมการ
ดําเนินงาน (Integrity Assessment) ของคณะกรรมการต่อต้านการทุจริตและสิทธิพลเมือง 
สาธารณรัฐเกาหลี (Anti-Corruption and Civil Right Commission : ACRC) บูรณาการเข้า
กับดัชนีวัดความโปร่งใสของหน่วยงานภาครัฐ ซ่ึงดําเนนิการโดยสาํนักงาน ป.ป.ช. นํามากําหนด
เป็นกรอบแนวคิดการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ 
สังเคราะห์เป็นองค์ประกอบหลัก ที่สําคัญและจําเป็นในการประเมิน การประเมิน ITA จําแนก
องค์ประกอบหลัก องค์ประกอบย่อย ประเด็นการประเมิน และแปลงไปสู่คําถามท่ีใช้ในการ
สอบถามความคิดเห็นหรือรวบรวมจากข้อมูลเอกสาร/หลักฐานของหน่วยงานไป  
องค์ประกอบการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ 
(Integrity and Transparency) แบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ ดังนี้  
1. ความโปร่งใส (Transparency) ประเมินจากความคิดเห็นหรือประสบการณ์ ของประชาชน 
ผู้รับบริการหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการรับบริการจากหน่วยงานภาครัฐ และประเมินจากข้อมูล
เอกสารหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based) บนพื้นฐานของข้อเท็จจริง ในการดําเนินงาน
ของหน่วยงาน  
2. ความพร้อมรับผิด (Accountability) ประเมินจากความคิดเห็นหรือประสบการณ์ ของ
ประชาชน ผู้รับบริการหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการรับบริการจากหน่วยงานภาครัฐ  
3. ความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน (Corruption-Free Index) ประเมินจากการรับรู้ 
และประสบการณ์ตรงของประชาชนผู้รับบริการหรือผู้มีส่วนได้ ส่วนเสียที่มีต่อการให้บริการของ
หน่วยงานภาครัฐ  
4. วัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร (Integrity Culture) ประเมินจากความคิดเห็น ของเจ้าหน้าที่
ภายในหน่วยงานภาครัฐ และจากข้อมูลเอกสารหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based) บน
พ้ืนฐานของข้อเท็จจริงในการดําเนินงานของหน่วยงาน  
5. คุณธรรมการทํางานในหน่วยงาน (Work Integrity) ประเมินจากความคิดเห็น ของเจ้าหน้าที่
ภายในหน่วยงานภาครัฐที่มีต่อการดําเนินงานของหน่วยงาน  
กระทรวงสาธารณสุขกําหนดมาตรการ 3 ป. 1 ค. ในการปูองกันการทุจริต ประกอบด้วย (1) 
ปลุกจิตสํานึก (2) ปูองกัน (3) ปราบปราม และ (4) เครือข่าย มุ่งเน้นกลยุทธ์การปูองกันตาม
แนวนโยบายรัฐบาล ดําเนินงานผ่านกระบวนการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ



249 

 

ดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) ตามหลัก
ธรรมาภิบาล ช่วยยกระดับค่าดัชนีการรับรู้การทุจริต (CPI) ให้สูงขึ้นตามเปูาหมายที่กําหนดไว้ใน
ยุทธศาสตร์ชาติฯ ระยะที่ 2 ในปี 2560 คือ 50 คะแนน จึงกําหนดให้หน่วยงานระดับจังหวัด 
(สป.) หน่วยงานระดับอําเภอ (สป.) จํานวนทั้งสิ้น 19 แห่ง ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสใน
การดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) 
มุ่งเน้นการประเมินตนเอง (Self-Assessment) ตามแบบประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ 
(Evidence Based Integrity and Transparency Assessment : EBIT) จํานวน 11 ข้อใหญ่ 
42 ข้อย่อยเพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการปฏิบัติงานให้เกิดความโปร่งใส และตรวจสอบได้ 
หากผลการประเมิน ITA สําหรับหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based Integrity and 
Transparency Assessment : EBIT) ของกระทรวงสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 85 จะช่วย
สนับสนุนการประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 องค์ประกอบที่ 5 Potential Based ตัวชี้วัดระดับคุณธรรมและความ
โปร่งใสในการดาเนินงานของหน่วยงาน และดัชนีการรับรู้การทุจริต (Corruption Perception 
Index : CPI) ของประเทศไทยมีลําดับและคะแนนดีขึ้น  

เกณฑ์เปูาหมาย : ระดับคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานอยู่ในระดับสูงมาก  
วัตถุประสงค์  1. ประเมินผลระดับคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานในสังกัดสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  
2. หน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วได้รับทราบแนวทางในการปรับปรุงหรือ
พัฒนาในเรื่องคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงาน  

ประชากร
กลุ่มเปูาหมาย 

1.สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว   
2.โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง (โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว/รพ.อรัญประเทศ)   
3.โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง   7 แห่ง 
4.สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทุกอําเภอ 9 แห่ง 
ประเมินตนเอง (Self-Assessment) ตามแบบสํารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Base 
Integrity and Transparency Assessment : EBIT) เพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการ
ปฏิบัติงานเกิดความโปร่งใส และตรวจสอบได้  
หมายเหตุ ประชากรกลุ่มเป้าหมายตามข้อ 1. ข้อ 2.  จ านวน 3 หน่วยงาน เป็นหน่วยงาน ประเมิน
ส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
องค์ประกอบที่ 5 Potential Based ตัวชี้วัดระดับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
หน่วยงานรองรับการประเมินจากส านักงาน ป.ป.ท. ตามแบบประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสใน
การด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) ของสา
นักงาน ป.ป.ช. (จ านวน 3 เครื่องมือ)  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
แหล่งข้อมูล แบบประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ  (Integrity and 

Transparency Assessment : ITA) ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 ของสํานักงาน ป.ป.ช. เฉพาะ
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แบบประเมิน Evidence Base Integrity and Transparency Assessment เป็นการประเมินการ
ปฏิบัติงานของหน่วยงานภาครัฐโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ เกี่ยวกับความโปร่งใส (Transparency) 
และวัฒนธรรมคุณธรรม (Integrity Culture) ของหน่วยงานภาครัฐ  

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนหน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์การประเมินตนเองตามแบบสํารวจหลักฐานเชิงประจักษ์  
(Evidence Base) ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 85 (ใน 1 ปี)  

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหน่วยงานทั้งหมดที่ได้รับการประเมิน ITA  
สูตรคํานวณ
ตัวชี้วัด  

(A/B) x 100  

ระยะเวลา
ประเมินผล 

1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2560 

เกณฑ์การ
ประเมิน : 
 

ระดับการทํางานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส ปี 2560 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ระดับ 3 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5  

วิธีการ
ประเมินผล : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

หน่วยงานจํานวน 19 หน่วยงาน ประเมินตนเองเพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการปฏิบัติงานเกิด
ความโปร่งใสตรวจสอบได้ตามแบบสํารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Base) ประเมินตนเองใน
รอบไตรมาสที่ 1 รอบ 3 เดือน (เดือนธันวาคม 2559) ไตรมาสที่ 2 รอบ 6 เดือน (เดือนมีนาคม 
2560) ไตรมาสที่ 3 (เดือนมิถุนายน 2560) และไตรมาสที่ 4 (เดือนกันยายน 2560)  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
หน่วยงานประเมิน
ตนเองตามแบบ
ประเมินหลักฐานเชิง
ประจักษ์ (Evidence 
Base Integrity & 
Transparency 
Assessment : EBIT)  
Small Success : 
หลักฐาน  
เชิงประจักษ์ EB1-
EB3  

ในไตรมาสที่ 1 
ธันวาคม 2559 

หน่วยงานประเมินตนเอง
ตามแบบประเมิน
หลักฐานเชิงประจักษ์ 
(Evidence Base 
Integrity & 
Transparency 
Assessment : EBIT)  
Small Success : 
หลักฐาน  
เชิงประจักษ์ EB1-EB11  
ในไตรมาสที่ 2 มีนาคม 
2560 

หน่วยงานประเมิน
ตนเองตามแบบ
ประเมินหลักฐาน
เชิงประจักษ์ 
(Evidence Base 
Integrity & 
Transparency 
Assessment : 
EBIT)  
Small Success : 
หลักฐาน  
เชิงประจักษ์ EB1-
EB11 ในไตรมาสที่ 
3 มิถุนายน 2560 

หน่วยงานประเมิน
ตนเองตามแบบ
ประเมินหลักฐานเชิง
ประจักษ์ (Evidence 
Base Integrity & 
Transparency 
Assessment : EBIT)  
Small Success : 
หลักฐาน  
เชิงประจักษ์ EB1-
EB11 ในไตรมาสที่ 4 
กันยายน 2560 

เอกสารสนับสนุน แบบประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ(Integrity and 
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:  Transparency Assessment : ITA) ของสานักงาน ป.ป.ช. เฉพาะแบบประเมิน Evidence Base 
Integrity & Transparency Assessment : EBIT) 

รายละเอียด
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

N/A 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ /ผู้
ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

นายไพรรัชต์วิริต  วิริยะภัคพงศ์          นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ   095-9470035 
นางผ่องใส          ม่วงประเสริฐ         นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ  083-7227716 
นางวรางคณา      ศิวิลัย                 เจ้าพนักงานสาธารณสุข 092-4696562 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 12. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริการจัดการภาครัฐ 
โครงการที่ 1. โครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด/เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 80. ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุ  

ทันตกรรม 
ค านิยาม การจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุทันตกรรม 

หมายถึง การจัดซื้อร่วมระดับจังหวัด/กรม และระดับเขต ของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 
ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 
ของส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557   
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา หมายถึง วัสดุการแพทย์ วัสดุทันตกรรม วัสดุเอกซเรย์ และวัสดุ
วิทยาศาสตร์ 
 ทั้งนี้ ในระยะ 1-3 ปีแรก การจัดซื้อร่วมให้นับรวมการจัดซื้อด้วยวิธีต่อรองราคา
ร่วมที่ดําเนินการในรูปคณะกรรมการระดับจังหวัด/เขต/กรม 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

20 20 25 30 30 
 

วัตถุประสงค์ การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยามีการดําเนินการด้วยความโปร่งใส และมีประสิทธิภาพ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลสังกัดกรม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานข้อมูลผลการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของหน่วยงาน แยกตามประเภทของ

เวชภัณฑ์ (ยา วัสดุการแพทย์ วัสดุทันตกรรม วัสดุเอกซเรย์ วัสดุวิทยาศาสตร์) ประเภท
การจัดซื้อ (จัดซื้อเอง และจัดซื้อร่วม) และวิธีการจัดซื้อร่วม (สืบราคาร่วม/ราคาอ้างอิง 
และสอบราคา/e-market/e-bidding) ผ่านระบบรายงานข้อมูลบริหารเวชภัณฑ์ (ศูนย์
ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข/สํานักบริหารการสาธารณสุข) 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลสังกัดกรม 
รายการข้อมูล 1 A = มูลค่าการจัดซื้อร่วมของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาแต่ละประเภทของหน่วยงานใน

สังกัด กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 2 B = มูลค่าการจัดซื้อทั้งหมดของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาแต่ละประเภทของหน่วยงานใน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   20 
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ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   20 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   25 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   30 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   30 

 

วิธีการประเมินผล :  เขตสุขภาพและกรม ดําเนินการได้ตามเกณฑ์เปูาหมาย 
เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
มูลค่าการ

จัดซื้อร่วมฯ 
ร้อยละ 20.44 20.98 24.99 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางภัทร์อนงค์ จองศิริเลิศ  เภสัชกรเชี่ยวชาญ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901628 โทรศัพท์มือถือ : 081-4384207 
   โทรสาร : 02-5901628   E-mail : jprapai@gmail.com 
2. นางสาวไพทิพย์  เหลืองเรืองรอง      เภสัชกรชํานาญการพิเศษ 
   โทรศัพทท์ี่ทํางาน : 02-5901641 โทรศัพท์มือถือ : 081-6137997 
   โทรสาร : 02-5901641   E-mail : paithip@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและจัดท า
ข้อมูล(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการ
ด าเนินงาน 

ปรารถนา/กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค/095-9185855 

 
 
 
 
 
 

mailto:paithip@gmail.com
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 12. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริการจัดการภาครัฐ 

โครงการที่ 2. พัฒนาระบบควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการ

วัดผล 

สสจ. รพ. และ สสอ. 

ชื่อตัวชี้วัด 81.ระดับความสําเร็จการจัดทํารายงานการควบคุมภายในครบถ้วนและทันเวลาตามระเบียบ
คณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินว่าด้วยการกําหนดมาตรฐานการควบคุมภายใน พ.ศ. 2544 

 

คํานิยาม การควบคุมภายใน  หมายความว่า  การที่ผู้กํากับดูแล ฝุายบริหารและบุคลากรของหน่วยงาน จัด
ให้มีข้ึน เพ่ือสร้างความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการดําเนินงานของหน่วยงานจะบรรลุ
วัตถุประสงค์ของการควบคุมภายในด้านประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการดําเนินงาน  ซึ่งรวมถึง
การดูแลรักษาทรัพย์สิน การปูองกันหรือลดความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหล การสิ้นเปลือง 
หรือการทุจริตในหน่วยงาน ด้านความเชื่อถือได้ของรายงานทางการเงิน และด้านการปฏิบัติตาม
กฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ  และมติคณะรัฐมนตรี  โดยการใช้กระบวนการบริหารความเสี่ยง ที่
ประกอบด้วย  การระบุปัจจัยเสี่ยง  วิเคราะห์ความเสี่ยง  และการจัดการความเสี่ยง  ด้วยการจัดทํา
ระบบข้ันตอนการปฏิบัติงาน  ระยะเวลาแล้วเสร็จ และมีการค้นหาความเสี่ยงที่เกิดข้ึนใน
กระบวนงาน  เพื่อนําความเสี่ยงที่มีหรือที่คาดเห็นมาจัดการความเสี่ยงให้หมดไปหรืออยู่ในระดับท่ี
ยอมรับได้ 
 ความเสี่ยง (Risk)  หมายถึง โอกาสที่จะเกิดความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหลความสูญ
เปล่าหรือเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ ซึ่งอาจเกิดขึ้นในอนาคต และมีผลกระทบหรือทําให้การ
ดําเนินงานไม่ประสบความสําเร็จตามวัตถุประสงค์ เปูาประสงค์ และเปูาหมายขององค์กร ทั้งในด้าน
ยุทธศาสตร์การปฏิบัติงาน การเงิน และการบริหาร ซึ่งอาจเป็นผลกระทบทางบวกด้วยก็ได้ โดยการ
วัดจากผลกระทบ (Impact) ที่ได้รับและโอกาสที่จะเกิด (Likelihood) ของเหตุการณ์ 
ความโปร่งใสในการปฏิบัติราชการ  หมายถึง การที่หน่วยงานทั้งสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด กลุ่ม
งาน งาน ในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  มีการปฏิบัติราชการโดยมุ่งเน้นการมองเห็นภาพ
โดยตลอดปราศจากประเด็นแอบแฝงซ่อนเร้น มีข้อมูลชัดเจน ละเอียด ประกอบการประสานงาน 
การร่วมมือร่วมใจ และการตัดสินใจ เพ่ือทําให้เกิดความโปร่งใสในองค์กร (Corporate 
transparency) ที่เน้นการขจัดอุปสรรค และ/หรือการอํานวยความสะดวกให้ประชาชน เข้าสู่ข้อมูล
ข่าวสารขององค์กร กฎหมาย กฎระเบียบ และกระบวนการทํางานโดยสะดวก  โดยความโปร่งใสที่
ใช้ในการบริหารงาน หมายความรวมถึง การสร้างความเปิดเผย เปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้ง
จากภายในและภายนอกหน่วยงานสามารถเข้าถึงข้อมูลด้วยวิธีการต่างๆ มีการสื่อสาร การแสดง
ความรับผิดชอบ พร้อมรับการตรวจสอบ รวมทั้งมีกระบวนการในการติดตามและประเมินผลที่ได้รับ
การยอมรับว่าเที่ยงตรงและเชื่อถือได้ด้วย (แนวทางสร้างมาตรฐานความโปร่งใสของส่วนราชการ : 
สํานักงาน ก.พ., 2553)  

เกณฑ์ ประสิทธิภาพในการจัดทํารายงานผลควบคุมภายในครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา ระดับ 5 
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เปูาหมาย  
วัตถุประสงค์  1.เพื่อให้ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว มีความรู้ ความ

เข้าใจ ในการจัดการระบบการควบคุมภายในที่ถูกต้อง รวมทั้งมีความตระหนักและ เห็นความสําคัญต่อ
การใช้ประโยชน์ของระบบการควบคุมภายใน 
2. เพื่อให้การจัดทํารายงานการควบคุมภายในของหน่วยงานภายในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
สระแก้ว มีระบบการควบคุมภายในที่ได้มาตรฐานตามที่สํานักงานการตรวจเงินแผ่นดินกําหนด 
3. เพื่อให้การจัดวางระบบการควบคุมภายในของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว มีความ
ครอบคลุมทุกภารกิจได้อย่างมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ รวมทั้งเป็นการปูองกันและลดความ
ผิดพลาด ความเสียหาย  
การรั่วไหล สิ้นเปลื้อง หรือการทุจริตในหน่วยงาน 

ประชากร
กลุ่มเปูาหมาย 

1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว   
2. โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง (โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว/รพ.อรัญประเทศ)   
3. โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง   7 แห่ง 
4. สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทุกอําเภอ 9 แห่ง 
5. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตําบล 108 แห่ง  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
แหล่งข้อมูล รายงานหลักฐานเชิงประจักษ์ รอบท่ี 1 รอบที่ 2 
รายการข้อมูล 1  - 
รายการข้อมูล 2 - 
สูตรคํานวณตัวชี้วัด  - 
ระยะเวลาประเมินผล 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2560 
เกณฑ์การประเมิน : 
 
 
 
 
 
 

กําหนดเป็นระดับขั้นตอนของความสําเร็จ (Milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ  
โดยพิจารณาจากความก้าวหน้าของขั้นตอนการดําเนินงาน  และค่าคะแนนตามเปูาหมายของ
แต่ละรอบการประเมิน (1 ตุลาคม – 30 กันยายน) 
รอบท่ี 1 (1 ตุลาคม 2559 – 31 มีนาคม 2560) 

ระดับคะแนน 
ระดับข้ันของความสําเร็จ (Milestone) 

ระดับท่ี 1 ระดับท่ี 2 ระดับท่ี 3 ระดับท่ี 4 ระดับท่ี 5 
1      
2      
3      
4      
5      

ระดับความสําเร็จของการให้คะแนน แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
 ระดับท่ี 1  มีคําสั่งกําหนดผู้รับผิดชอบในการจัดวางระบบการควบคุมภายในของ
หน่วยงาน 
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 ระดับท่ี 2  มีการประชุมมอบนโยบายในที่ประชุม คปสจ./คปสอ. /กบห. 
 ระดับท่ี 3  นําระบบการควบคุมภายในที่กําหนดไปสู่การปฏิบัติ ดําเนินการจัดวาง
ระบบการควบคุมภายในตามมาตรฐาน การควบคุมภายใน ของสํานักงานตรวจเงินแผ่นดิน 

ระดับท่ี 4  มีผังการดําเนินงาน (Flow Chart) และคําสั่งมอบหมายงาน (Job 
Description)  
รายบุคคล 

 ระดับท่ี 5  การจัดทํารายงานระดับองค์กร แบบ ปอ.1 แบบ ปอ.2 แบบ ปอ.3 แล้ว
เสร็จภายใน 90วัน นับจาก สิ้นปีงบประมาณ(ภายในวันที่ 30 ธันวาคม 2559) 
 กรณีหน่วยงานย่อย แบบ ปย.1 แบบ ปย.2 แล้วเสร็จภายใน 60 วัน นับจากสิ้น
ปีงบประมาณ (ภายในวันที่ 30 พฤศจิกายน 2559) 
รอบท่ี 2 (1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2560) 
ระดับความสําเร็จของการให้คะแนน แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 

ระดับคะแนน 
ระดับข้ันของความสําเร็จ (Milestone) 

ระดับท่ี 1 ระดับท่ี 2 ระดับท่ี 3 ระดับท่ี 4 ระดับท่ี 5 
1      
2      
3      
4      
5      

 ระดบัที่ 1  มีรายงานการประชุม คณะกรรมการควบคุมภายใน (คปสจ./คปสอ./
กบห) 

 ระดับท่ี 2  ดําเนินการจัดวางระบบการควบคุมภายในตามมาตรฐาน การควบคุม
ภายในของ  สํานักงานตรวจเงินแผ่นดิน 

 ระดับท่ี 3  มีการนําระบบการควบคุมภายในที่กําหนดไปสู่การปฏิบัติ 
 ระดับท่ี 4  มีการติดตามประเมินผลระบบการควบคุมภายใน รายงานรอบ 6 เดือน 
(15เมย.60)                 
 ระดับท่ี 5  มีการติดตามประเมินผลระบบการควบคุมภายใน รายงานรอบ 12เดือน 
(15ตค.60)   

วิธีการประเมินผล : พิจารณาจากความก้าวหน้าของขั้นตอนการดําเนินงาน  และค่าคะแนนตามเปูาหมายของแต่ละ
รอบการประเมิน (1 ตุลาคม – 30 กันยายน) 

รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน 

N/A 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

นายไพรรัชต์วิริต  วิริยะภัคพงศ์      นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ   095-9470035 
นางผ่องใส          ม่วงประเสริฐ    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ  083-7227716 
นางวรางคณา      ศิวิลัย           เจ้าพนักงานสาธารณสุข 092-4696562 

https://www.google.co.th/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwig8pH0hPXPAhXMQo8KHXfqD_4QFggaMAA&url=https%3A%2F%2Fprakal.wordpress.com%2F2009%2F08%2F31%2F%25E0%25B8%2584%25E0%25B8%25B3%25E0%25B8%259A%25E0%25B8%25A3%25E0%25B8%25A3%25E0%25B8%25A2%25E0%25B8%25B2%25E0%25B8%25A2%25E0%25B8%25A5%25E0%25B8%25B1%25E0%25B8%2581%25E0%25B8%25A9%25E0%25B8%2593%25E0%25B8%25B0%25E0%25B8%2587%25E0%25B8%25B2%25E0%25B8%2599-job-description%2F&usg=AFQjCNGC0xXnjnq8jejbeEv1REf1kOB2HA&sig2=CFgsqTO6QMOYFj7HIFpyoQ&bvm=bv.136593572,d.c2I
https://www.google.co.th/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwig8pH0hPXPAhXMQo8KHXfqD_4QFggaMAA&url=https%3A%2F%2Fprakal.wordpress.com%2F2009%2F08%2F31%2F%25E0%25B8%2584%25E0%25B8%25B3%25E0%25B8%259A%25E0%25B8%25A3%25E0%25B8%25A3%25E0%25B8%25A2%25E0%25B8%25B2%25E0%25B8%25A2%25E0%25B8%25A5%25E0%25B8%25B1%25E0%25B8%2581%25E0%25B8%25A9%25E0%25B8%2593%25E0%25B8%25B0%25E0%25B8%2587%25E0%25B8%25B2%25E0%25B8%2599-job-description%2F&usg=AFQjCNGC0xXnjnq8jejbeEv1REf1kOB2HA&sig2=CFgsqTO6QMOYFj7HIFpyoQ&bvm=bv.136593572,d.c2I
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 12. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริการจัดการภาครัฐ 
โครงการที่ 2. พัฒนาระบบควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล กรม 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ/
คุณภาพ 

82. ระดับความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการของส่วนราชการในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขสู่เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 

คํานิยาม ส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง หน่วยงานที่ปรากฏตามพระราชบัญญัติ
ปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม พ.ศ. 2554 หมวด 19 มาตรา 43 กระทรวงสาธารณสุข มีส่วน
ราชการ ดังนี้ 

1. สํานักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 
2. กรมสุขภาพจิต 
3. กรมควบคุมโรค 
4. กรมอนามัย 
5. กรมการแพทย์ 
6. กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
7. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
8. กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
9. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2558 (Public Sector Management 
Quality Award : PMQA) หมายถึง เกณฑ์ที่ส่วนราชการนํามาใช้เป็นเครื่องมือในการ
ตรวจสอบทุกภาคส่วนของระบบ บริหารงาน การพัฒนาปรับปรุงกระบวนการและผลลัพธ์ 
โดยตระหนักถึงคุณค่าท่ีส่งมอบแก่ผู้รับบริการและ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกกลุ่ม เกณฑ์ PMQA 
เป็นชุดของคําถามเก่ียวกับเรื่องสําคัญ 7 ด้านในการบริหารและดําเนินงานของส่วนราชการ 
ได้แก่  
1. การนําองค์การ  
2. การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์  
3. การให้ความสําคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  
4. การวัด การวิเคราะห์และการจัดการความรู้  
5. การมุ่งเน้นบุคลากร  
6. การมุ่งเน้นระบบปฏิบัติการ  
7. ผลลัพธ์การดําเนินการ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 20 ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 ร้อยละ 80 ร้อยละ 100 
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วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงานของของส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ให้สอดคล้องกับพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมือง
ที่ด ีพ.ศ. 2546 

2. เพ่ือให้ส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขดําเนินการตามเกณฑ์คุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) พ.ศ.2558 

3. เพ่ือให้ส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขคัดเลือกหมวดที่มีผลงานโดดเด่นส่ง
สมัครรับรางวัลคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐรายหมวด 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กรมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 9 กรม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากรายงานผลของกลุ่มพัฒนาระบบริหารทุกกรมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ/ กลุ่มพัฒนาระบบริหารทุกกรมในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหาร 

      จัดการภาครัฐ (PMQA) รายหมวด 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ทุกกรมทบทวนและ
จัดทํารายงานลักษณะ
สําคัญขององค์กร (หมวด 
P) ได้แล้วเสร็จ 
- ทุกกรมดําเนินการตาม
เกณฑ์ PMQA และ
คัดเลือกหมวดที่มีผลการ
ดําเนินการที่โดดเด่นส่ง
สมัครขอรับรางวัลราย
หมวด รอบที่ 1 ส่ง
สํานักงาน ก.พ.ร. ภายใน
ระยะเวลาที่กําหนด 

- ทุกกรมรับทราบผลการ
พิจารณาผ่านเกณฑ์รอบที่ 
1 และส่งเอกสาร 
Application Report 
ฉบับสมบูรณ์ให้สํานักงาน 
ก.พ.ร. ภายในเวลาที่
กําหนด 

- ทุกกรมรับทราบผลการ
พิจารณาผ่านเกณฑ์รอบที่ 
2 และได้รับแจ้งการตรวจ
ประเมิน ณ พ้ืนที่ (Site 
visit) 

- กรมในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขผ่านเกณฑ์
คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) ได้รับ
รางวัลรายหมวด ไม่น้อย
กว่า 2 กรม คิดเป็นร้อยละ 
20 

เงื่อนไข: ใช้ผลการพิจารณาตัดสินรางวัล PMQA จากสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ ปีละ 1 ครั้ง  
ช่วงเดือนกันยายน 
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ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

เกณฑ์การประเมินเหมือนปี 2560 ร้อยละ 40 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เกณฑ์การประเมินเหมือนปี 2560 ร้อยละ 60 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

เกณฑ์การประเมินเหมือนปี 2560 ร้อยละ 80 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เกณฑ์การประเมินเหมือนปี 2560 ร้อยละ 100 

 

วิธีการประเมินผล :  ระดับ
คะแนน 

ขั้นตอนการด าเนินงาน 

1 ทบทวนและจัดท ารายงานลักษณะส าคัญขององค์กร 13 ค าถาม 
0.20 

คะแนน 
0.40 

คะแนน 
0.60 

คะแนน 
0.80 

คะแนน 
1 คะแนน 

5 7 9 11 13 
 

2 - ประเมินเทียบกับเกณฑ์ PMQA ปี 2558 และคัดเลือกหมวดที่มี ผล
การดําเนินการที่โดดเด่นส่งสมัครขอรับรางวัล PMQA  
 (0.50 คะแนน) 
- จัดทําเอกสารส่งสมัครรับรางวัล PMQA รอบท่ี 1 ตามแบบฟอร์ม ที่
สํานักงาน ก.พ.ร. กําหนด และภายในระยะเวลาที่กําหนด  
 (0.50 คะแนน) 

3 - ผลการพิจารณาเอกสารส่งสมัครรับรางวัล PMQA รอบท่ี 1ไม่ผ่าน    
  (0.00 คะแนน) 
- ผลการพิจารณาเอกสารส่งสมัครรับรางวัล PMQA รอบท่ี 1 ผ่าน (0.50 
คะแนน) 
- จัดทําเอกสารเพ่ิมเติมรอบที่ 2 ตามแบบฟอร์มที่สํานักงานคณะกรรมการ
พัฒนาระบบราชการกําหนด ส่งภายในระยะเวลาที่กําหนด (0.50 คะแนน) 

4 - ผลการพิจารณาเอกสารเพ่ิมเติม รอบที่ 2 ไม่ผ่าน (0.00 คะแนน) 
ผลการพิจารณาเอกสารเพ่ิมเติม รอบที่ 2 ผ่าน (0.50 คะแนน) 

- ได้รับการตรวจประเมิน ณ พ้ืนที่ (Site visit) (0.50 คะแนน) 
5 - ส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์คุณภาพการ

 บริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) รายหมวด ร้อยละ 20  
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เอกสารสนับสนุน :  เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2558 สามารถดาวน์โหลดได้ที่
http://www.opdc.go.th/ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวชี้วัดใหม่ 
Baseline data หน่วย

วัด 
ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละของส่วนราชการใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข

ผ่านเกณฑ์คุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ 
(PMQA) รายหมวด 

ร้อยละ 22.20 
(2 กรม) 

22.20 
(2 กรม) 

55.50 
(5 กรม) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสุวรรณา  เจริญสวรรค ์  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ 
     พิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901038   โทรศัพท์มือถือ: 081-9316052  
    โทรสาร :    E-mail : suwanna_oey@yahoo.com 
2. น.ส.อังคณางค์  หัวเมืองวิเชียร  นักวิเคราห์นโยบายและแผน  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901038  โทรศัพท์มือถือ:  081-2558277  
    โทรสาร :    E-mail : lkung1038@gmail.com 
3. นายอภิรัฐ  ดีทองอ่อน   นักวิเคราห์นโยบายและแผน  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901038  โทรศัพท์มือถือ: 085-3652444  
    โทรสาร :    E-mail : A.deethongon@gmail.com 
4. น.ส.กฤติกา ทรีย์มาติพันธ์  นักวิเคราห์นโยบายและแผน  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901038 โทรศัพท์มือถือ : 095-7120954 
    โทรสาร : 02-5901406  E-mail : trekrittikas@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

กลุ่มพัฒนาระบบริหาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. นางภารวี แก้วพันนา   ผู้อํานวยการกลุ่มพัฒนาระบบริหาร  
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901018 โทรศัพท์มือถือ : 081-9316079 
   โทรสาร : 02-5901406   E-mail : Paravee.kpr@gmail.com 
กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ส่งผลต่อตัวช้ีวัด 20 ปี  
หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 13. การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ (NHIS) 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 83.1 ร้อยละของจังหวัดและหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย 
ค านิยาม คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย หมายถึง ข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ (Ill 

Defined) ของโรงพยาบาลไม่เกินร้อยละ 25 ของการตายทั้งหมด  
ข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ หมายถึง การเขียนรูปแบบการตายเป็นสาเหตุการ
ตาย และการระบุสาเหตุไม่ชัดแจ้ง เช่น หัวใจล้มเหลว หายใจล้มเหลว ชรา ฯลฯ  

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

1. ไม่น้อยกว่า 25 % 1. ไม่น้อยกว่า 30 
% 

1. ไม่น้อยกว่า 35 % 1. ไม่น้อยกว่า 40 % ไม่น้อยกว่า 45 % 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาคุณภาพข้อมูลสาเหตุการตายให้สอดคล้องตามมาตรฐานขององค์การอนามัย
โลก สําหรับใช้ในการวิเคราะห์สถานการณ์ด้านสุขภาพและประกอบการจัดทํานโยบาย
ด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 

ประชากร/กลุ่มเป้าหมาย สาเหตุการตาย : 9 โรงพยาบาลใน จ.สระแก้ว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล สาเหตุการตาย อ้างอิงจากฐานมรณบัตร กระทรวงมหาดไทย  
แหล่งข้อมูล สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาล จ.สระแก้ว ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลทั้งหมดใน จ.สระแก้ว 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  สาเหตุการตาย : (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน : 
สาเหตุการตาย 

ปี รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
2560  ไม่น้อยกว่า 25 %  ไม่น้อยกว่า 25 % 
2561  ไม่น้อยกว่า 30 %  ไม่น้อยกว่า 30 % 
2562  ไม่น้อยกว่า 35 %  ไม่น้อยกว่า 35 % 
2563  ไม่น้อยกว่า 40 %  ไม่น้อยกว่า 40 % 
2564  ไม่น้อยกว่า 45 %  ไม่น้อยกว่า 45 % 

 

วิธีการประเมินผล :  สาเหตุการตาย : ประเมินจากสาเหตุการตายตามฐานข้อมูลจดทะเบียนการตาย  
  (มรณบัตร) 
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เอกสารสนับสนุน :  คู่มือการสรุปสาเหตุการตาย และการรับรองสาเหตุการตาย 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
1.สาเหตุการตาย 
 (Ill-define)  

ร้อยละ    

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ข้อมูลสาเหตุการตาย 
1. นายสาคิด ทัศนพินิจ เจ้าพนกังานเวชสถิติชํานาญงาน 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : sakidth@gmail.com 
กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
2. นางชูจิตร  นาชีวะ หัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 1 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-1491 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-591-8194  E-mail : chujit@health.moph.go.th 
3. นางนพรัตน์   จันทศรี   รองหัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 1 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-1491 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-591-8194  E-mail : jantasri@health2.moph.go.th 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับจังหวัด) 

งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายสาคิด ทัศนพินิจ เจ้าพนักงานเวชสถิติชํานาญงาน 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : sakidth@gmail.com 
2. นายจิรเดช ช่างสาย นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : narutozza@gmail.com 
งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
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ส่งผลต่อตัวช้ีวัด 20 ปี  
หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 13. การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ (NHIS) 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล และ รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 83.2 ร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ 
ค านิยาม คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ หมายถึง คุณภาพข้อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรค 

และคุณภาพการบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย  
1.1 คุณภาพเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรคมีความถูกต้องครบถ้วน ไม่น้อยกว่า  

ร้อยละ 75 
1.2 คุณภาพการบันทึกข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้างมาตรฐานด้านการแพทย์

และสุขภาพตามเอกสารการประเมินคุณภาพข้อมูลฯ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 
เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
1. ไม่น้อยกว่า 80 

% 
1. ไม่น้อยกว่า 90 
% 

1. ไม่น้อยกว่า 95 % 1. ไม่น้อยกว่า 95 % 1. ไม่น้อยกว่า 95 % 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือปรับปรุงคุณภาพข้อมูลในคลังข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center : HDC) 
ประชากร/กลุ่มเป้าหมาย ข้อมูลบริการสุขภาพ : หน่วยบริการภายใต้สังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การบันทึกข้อมูลการให้บริการของหน่วยบริการในโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ 

2. การบันทึกข้อมูลประวัติการให้บริการในเวชระเบียนของผู้ปุวย 
แหล่งข้อมูล 1. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
3. หน่วยบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหน่วยบริการทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  ข้อมูลบริการสุขภาพ : (A/B) x 100 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก 6 เดือน 

เกณฑ์การประเมิน   
ข้อมูลบริการสุขภาพ 

ปี รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
2560  ไม่น้อยกว่า 80 %  ไม่น้อยกว่า 80 % 
2561  ไม่น้อยกว่า 90 %  ไม่น้อยกว่า 90 % 
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2562  ไม่น้อยกว่า 95 %  ไม่น้อยกว่า 95 % 
2563  ไม่น้อยกว่า 95 %  ไม่น้อยกว่า 95 % 
2564  ไม่น้อยกว่า 95 %  ไม่น้อยกว่า 95 % 

 

วิธีการประเมินผล :  ข้อมูลบริการสุขภาพ : คํานวณอัตราความผิดพลาดของข้อมูลตามเอกสารประเมิน   
   คุณภาพข้อมูล 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือแนวทางมาตรฐานการบันทึกข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้างด้านสุขภาพ       
   (http://thcc.or.th/ebook.html) 
2. คู่มือการตรวจสอบและควบคุมคุณภาพข้อมูล (http://thcc.or.th/ebook.html) 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

1.ความผิดพลาดการให้
รหัสโรค 
 1.1 ผู้ปุวยใน 
 1.2  ผู้ปุวยนอก 

ร้อยละ  
 
- 
- 

 
 

2.61 
10.61 

 
 
- 
- 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ระดับจังหวัด 
1. นายศุภชัย เงางาม นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : payang24@gmail.com 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
ส่วนกลาง 
1. นางมะลิวัลย์  ยืนยงสุวรร ผู้อํานวยการกลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-1492 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-965-9816  E-mail : thcc.health@hotmail.com 
2. นายมณฑล  บัวแก้ว หัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 3 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-1497 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-591-8627  E-mail : monthon.b@moph.mail.go.th 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับ
จังหวัด) 

งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นายศุภชัย เงางาม นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : payang24@gmail.com 
งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 

mailto:payang24@gmail.com
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ส่งผลต่อตัวช้ีวัด 20 ปี  
หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 13. การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. พัฒนาสุขภาพด้วยเศรษฐกิจดิจิทัล (Digital Economy) 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 84. ร้อยละของหน่วยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูล

สุขภาพได้  (Health Information Exchange (HIE)) 
ค านิยาม Health Information Exchange (HIE) หมายถึง การแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพของ

ผู้ปุวยระหว่างหน่วยงานในระบบสุขภาพ เพ่ือการดูแลผู้ปุวยและการจัดการระบบสุขภาพ 
เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
80 80 80 80 80  

วัตถุประสงค์  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สถานบริการทั้งภาครัฐและเอกชน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล สํารวจ 
แหล่งข้อมูล  
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนสถานบริการที่สามารถแลกเปลี่ยนกันได้ (เปูาหมายแต่ละปี) 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนสถานบริการทั้งหมด (เปูาหมายแต่ละปี) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง (เดือน มีนาคม, สิงหาคม) 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : ร้อยละของหน่วยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลการส่งต่อผู้ปุวย 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
50 60 70 80 

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

50 60 70 80 
ปี 2562 : ร้อยละโรงพยาบาลในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพ 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
50 60 70 80 

ปี 2563 : ร้อยละโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพ 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

50 60 70 80 
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ปี 2564 : ร้อยละโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพ 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

50 60 70 80 
 

วิธีการประเมินผล :   
เอกสารสนับสนุน :   
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
     

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ระดับจังหวัด 
1. นายจิรเดช ช่างสาย นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : narutozza@gmail.com 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
ส่วนกลาง 
1. นางทิพย์วรรณ  ยงศิริวิทย์    นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน :   โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : 
2. นางกนกวรรณ  มาปูอง        นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน :   โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : 
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร กระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับจังหวัด) 

งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายจิรเดช ช่างสาย นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : narutozza@gmail.com 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
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ส่งผลต่อตัวช้ีวัด 20 ปี  
หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 13. การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. พัฒนาสุขภาพด้วยเศรษฐกิจดิจิทัล (Digital Economy) 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 85. ร้อยละของประชาชนเข้าถึงข้อมูลสุขภาพตนเองได้ (Personal Health 

Record) 
ค านิยาม Personal Health Records (PHRs) หมายถึง ข้อมูลสุขภาพของผู้ปุวยในรูปแบบ

อิเล็กทรอนิกส์ ที่ผู้ปุวยเข้าถึงได้ และผู้ปุวยสามารถควบคุมดูแล จัดการ และแลกเปลี่ยน
ข้อมูลกับผู้อื่นได ้

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ระดับ 4 75 80 95 80 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ิมโอกาสการประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์และสุขภาพท่ีทันสมัยทั่วถึง และเท่า
เทียม ด้วยเทคโนโลยีดิจิทัล 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนสามารถเข้าข้อมูลสุขภาพในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ และสามารถควบคุมดูแล 
จัดการข้อมูลของตนเองได้ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล สํารวจ 
แหล่งข้อมูล  
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนประชาชนกลุ่มเปูาหมายที่สามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพตนเองได้ (เปูาหมาย

แต่ละปี) 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนประชุมกลุ่มเปูาหมาย (เปูาหมายแต่ละปี) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง (เดือน มีนาคม  สิงหาคม) 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : ระดับความสําเร็จในการประกาศมาตรฐานที่ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพของตนเอง 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1 2 3 4 

ปี 2561 :ร้อยละ สถานพยาบาล ที่ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลการส่งต่อของตนเองได้  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

10 20 50 75 
ปี 2562 : ร้อยละ สถานพยาบาล ระดับระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ที่ผู้ปุวยโรค NCD  สามารถเข้าถึงข้อมูล ของตนเองได้ 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 60 70 80 
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ปี 2563 : ร้อยละ สถานพยาบาล ระดับระดับปฐมภูมิ ที่ผู้ปุวยโรค NCD  สามารถเข้าถึงข้อมูล ของตนเองได้ 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

65 75 85 95 
ปี 2564 : ร้อยละสถานพยาบาล ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ผู้ปุวยโรค NCD  สามารถเข้าถึงข้อมูล ของตนเองได้ 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
50 60 70 80 

 

วิธีการประเมินผล :   
เอกสารสนับสนุน :   
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
     

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ระดับจังหวัด 
1. นายทรงพล เพียเพ็งต้น เจ้าพนักงานสาธารณสุขชํานาญงาน 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : shongpon@gmail.com 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
ส่วนกลาง 
1. นางทิพย์วรรณ  ยงศิริวิทย์    นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน :   โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : 
2. นางกนกวรรณ มาปูอง         นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน :   โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : 
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร กระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายทรงพล เพียเพ็งต้น เจ้าพนักงานสาธารณสุขชํานาญงาน 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : shongpon@gmail.com 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการลดความเหลื่อมล้ าของ 3 กองทุน 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 86. รายจ่ายต่อหัวที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุ (Age adjusted expenditure per 

capita) ของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ ต้องมีค่าไม่ต่างจากค่าเฉลี่ยของ
ทั้งสามระบบหลัก ±10% 

ค านิยาม ก. ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ 

ข. ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบ
ประกันสังคม 

ค. ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 

ง. ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกท่ีปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบหลักประกัน
สุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบ 

เป็นการเปรียบเทียบระหว่างค่า ก ข และ ค และ ง โดย  
 ก ต้องมีค่าไม่ต่างจาก ง ±10% 
 ข ต้องมีค่าไม่ต่างจาก ง ±10% 
 ค ต้องมีค่าไม่ต่างจาก ง ±10% 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ค่าความต่างต้อง
ลดลงจากปกี่อน

หน้า 

ค่าความต่างต้อง
ลดลงจากปีก่อน

หน้า 

ค่าความต่างต้อง
ลดลงจากปีก่อน

หน้า 

ค่าความต่างไม่เกิน 
±10% 

ค่าความต่างไม่เกิน 
±10% 

 

วัตถุประสงค์ ภายใน พ.ศ. 2565 บรรลุความเป็นธรรมในการจ่ายเงินแก่สถานพยาบาลของแต่ละระบบ
หลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก ได้แก่ 
 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
 ระบบประกันสังคม และ 
 ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ใช้ข้อมูลทุติยภูมิของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 
- รวบรวมรายจ่ายสุขภาพของแต่ละระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 
- รวบรวมจํานวนสมาชิกทั้งหมดของแต่ละระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 
และ  จํานวนสมาชิกแยกตามกลุ่มอายุ (อ้างอิงกลุ่มอายุของสํานักงานสถิติแห่งชาติ *) 
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แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก  
รายการข้อมูล 1 A = ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกท่ีปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบสวัสดิการ 

      รักษาพยาบาลข้าราชการ 
รายการข้อมูล 2 B = ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกท่ีปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบ

ประกันสังคม 
รายการข้อมูล 3 C = ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกท่ีปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบประกัน 

      สุขภาพแห่งชาติ 
รายการข้อมูล 4 D = ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกท่ีปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบ

หลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  1. (A/D) x 100 ต้องไม่เกินกว่า ±10%  

2. (B/D) x 100 ต้องไม่เกินกว่า ±10%  
3. (C/D) x 100 ต้องไม่เกินกว่า ±10%  

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

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

ต้องลดลงจากปี 2559 
ปี 2561 : 

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

ต้องลดลงจากปี 2560 
ปี 2562 :  

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

ต้องลดลงจากปี 2561 
ปี 2563 : 

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

2562 และต้องไม่เกิน ±10% 
ปี 2564 : 

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

2563 และต้องไม่เกิน ±10% 
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วิธีการประเมินผล :  1. จัดเก็บข้อมูลทุติยภูมิของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 
2. ทําการคํานวณตามสูตร 
3. วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบกับเปูาหมายในแต่ละปี หรือ แต่ละไตรมาส 

เอกสารสนับสนุน :  หนังสือ SAFE 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ขณะนี้ยังไม่มี baseline data ต้องทําการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลปี 2557, 2558 

และ 2559 
Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
     

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ดร.วลัยพร พัชรนิรมล   นักวิจัยอาวุโส  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5902366 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5902385  E-mail : walaiporn@ihpp.thaigov.net 
ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. ดร.วลัยพร พัชรนิรมล   นักวิจัยอาวุโส  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5902366 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5902385  E-mail : walaiporn@ihpp.thaigov.net 
ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการลดความเหลื่อมล้ าของ 3 กองทุน 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 87. ก าหนดให้มีมาตรฐานการจ่ายเงินของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ

ให้แก่สถานพยาบาลเป็นราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ 
ค านิยาม การจ่ายเงินของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้งส ามระบบหลักให้แก่

สถานพยาบาลเป็นราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ 
เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ปรึกษาหารือ และตก
ลงร่วมกันในหัวข้อ 
(ก) วิธีการจ่ายเงิน
หนึ่งวิธีตัวอย่าง และ
(ข) อัตราการจ่ายเงิน 
จากนั้นติดตามและ
ประเมินผล – เก็บ
ข้อมูล base line 

ติดตามและ
ประเมินผล ของหนึ่ง
วิธีที่กําหนดในปี 60 
โดยให้มีความต่าง
ของอัตราการ
จ่ายเงินลดลง 
ร้อยละ 5 

ติดตามและ
ประเมินผล ของหนึ่ง
วิธีที่กําหนดในปี 60 
โดยให้มีความต่าง
ของอัตราการจ่ายเงิน
ลดลงร้อยละ 5 

ติดตามและ
ประเมินผล ของหนึ่ง
วิธีที่กําหนดในปี 60 
โดยให้มีความต่าง
ของอัตราการจ่ายเงิน
ลดลงร้อยละ 5 

ติดตามและ
ประเมินผล ของหนึ่ง
วิธีที่กําหนดในปี 60 
โดยให้มีความต่าง
ของอัตราการจ่ายเงิน
เป็นศูนย์  
(ไม่ต่างกันเลย) 

 

วัตถุประสงค์ ภายใน พ.ศ. 2565 บรรลุความเป็นธรรมในการจ่ายเงินแก่สถานพยาบาลของแต่ละระบบ
หลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก ได้แก่ 
 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
 ระบบประกันสังคม และ 
 ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ใช้ข้อมูลทุติยภูมิของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 
- รวบรวมอัตราการจ่ายเงินด้วย DRG (เป็นบาทต่อ RW) ของแต่ละระบบประกันสุขภาพ    
   ภาครัฐ 3 ระบบหลักให้แก่โรงพยาบาลระดับต่างๆ ทั้ง โรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลรัฐ  
   นอกสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป  
   และโรงพยาบาลชุมชน 
- รวบรวมรายการและอัตราการจ่ายเงินวัสดุการแพทย์ราคาแพงและยาราคาแพงที่มีการ  
   จ่ายเฉพาะเจาะจงตามรายการ ของแต่ละระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก   
   ให้แก่โรงพยาบาลระดับต่างๆ ทั้ง โรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลรัฐนอกสังกัดสํานักงาน  
    ปลัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก  
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รายการข้อมูล 1 - 
รายการข้อมูล 2 - 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  - 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 
เดือน 

รอบ 6 
เดือน 

รอบ 9 
เดือน 

รอบ 12 เดือน 

- - - ปรึกษาหารือ และตกลงร่วมกันในหัวข้อ (ก) วิธีการจ่ายเงินหนึ่งวิธีตัวอย่าง และ(ข) 
อัตราการจ่ายเงิน จากนั้นติดตามและประเมินผล – เก็บข้อมูล base line 

ปี 2561 : 
รอบ 3 
เดือน 

รอบ 6 
เดือน 

รอบ 9 
เดือน 

รอบ 12 เดือน 

- - - ติดตามและประเมินผล ของหนึ่งวิธีที่กําหนดในปี 60 โดยให้มีความต่างของ
อัตราการจ่ายเงินลดลงร้อยละ 5 

ปี 2562 :  
รอบ 3 
เดือน 

รอบ 6 
เดือน 

รอบ 9 
เดือน 

รอบ 12 เดือน 

- - - ติดตามและประเมินผล ของหนึ่งวิธีที่กําหนดในปี 60 โดยให้มีความต่างของ
อัตราการจ่ายเงินลดลงร้อยละ 5 

ปี 2563 : 
รอบ 3 
เดือน 

รอบ 6 
เดือน 

รอบ 9 
เดือน 

รอบ 12 เดือน 

- - - ติดตามและประเมินผล ของหนึ่งวิธีที่กําหนดในปี 60 โดยให้มีความต่างของ
อัตราการจ่ายเงินลดลงร้อยละ 5 

ปี 2564 : 
รอบ 3 
เดือน 

รอบ 6 
เดือน 

รอบ 9 
เดือน 

รอบ 12 เดือน 

- - - ติดตามและประเมินผล ของหนึ่งวิธีที่กําหนดในปี 60 โดยให้มีความต่างของ
อัตราการจ่ายเงินเป็นศูนย์ (ไม่ต่างกันเลย) 

 

วิธีการประเมินผล :  1. จัดเก็บข้อมูลทุติยภูมิของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 
2. วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบกับเปูาหมายในแต่ละปี 

เอกสารสนับสนุน :  หนังสือ SAFE 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ขณะนี้ยังไม่มี baseline data ต้องทําการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลปี 2557, 2558 
และ 2559 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

     
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ดร.วลัยพร พัชรนิรมล   นักวิจัยอาวุโส 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5902366 โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร : 02-5902385   E-mail : walaiporn@ihpp.thaigov.net
ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ/กลุ่มประกันสุขภาพ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. ดร.วลัยพร พัชรนิรมล   นักวิจัยอาวุโส 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5902366 โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร : 02-5902385   E-mail : walaiporn@ihpp.thaigov.net
ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ/กลุ่มประกันสุขภาพ 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการลดความเหลื่อมล้ าของ 3 กองทุน 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 88. ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินปี 2560 
ค านิยาม ประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หมายถึง บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการปุวย

กะทันหัน ซึ่งเป็นภยันตรายต่อการดํารงชีวิตหรือการทํางานของอวัยวะสําคัญจําเป็นต้องได้รับ
การประเมิน การจัดการและการบําบัดรักษาอย่างทันท่วงทีเพ่ือปูองกันการเสียชีวิตหรือการ
รุนแรงขึ้งของการบาดเจ็บหรืออาการปุวยนั้น ซึ่งในที่นี้เรียกว่า ผู้ปุวยฉุกเฉิน และได้รับบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึงสถานพยาบาล
โดยการสั่งการของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
ประชากรเปูาหมายปี 2560 = 1,500,000 ราย 
ประชากรเปูาหมายปี 2561 = 1,550,000 ราย 
ประชากรเปูาหมายปี 2562 = 1,600,000 ราย 
ประชากรเปูาหมายปี 2563 = 1,650,000 ราย 
ประชากรเปูาหมายปี 2564 = 1,700,000 ราย 

เกณฑ์เป้าหมาย 
1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ต่ํากว่าร้อยละ 80.5 ร้อยละ 80.5-85.4 ร้อยละ 85.5-90.4 ร้อยละ 90.5-95.4 ร้อยละ 95.5 ขึ้นไป 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือลดความเหลื่อมล้ําด้านคุณภาพบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินแก่ประชาชน 
2. เพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชาชนทุกคนในจังหวัดสระแก้ว 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล โปรแกรมระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) 
แหล่งข้อมูล ข้อมูลบันทึกผลการปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) ของแต่ละจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ปุวยฉุกเฉินที่ได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้  

      มาตรฐานในแต่ละจังหวัดที่บันทึกในระบบ ITEMS 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ปุวยฉุกเฉินที่เป็นเปูาหมายปี 2560  (รอค่าเป้าหมายของสระแก้ว) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 95.5 

ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 95.5 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 95.5 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 95.5 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 รอ้ยละ 75 ร้อยละ 95.5 

 

วิธีการประเมินผล :  1. มีระบบตรวจสอบ (Audit) เอกสารแบบฟอร์มการปฏิบัติงาน 
2. ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลในระบบ ITEMS 

เอกสารสนับสนุน :  1. ข้อมูลในระบบฐานข้อมูล ITEMS 
2. รายงานการตรวจสอบแบบฟอร์มการปฏิบัติงานในระบบ Audit 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
1,337,035 ครั้ง 1,277,985 1,337,035 954,565 

ปี 2559  ผลงาน 8 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายสมเกียรติ  ทองเล็ก  
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 37245141-4 
โทรสาร : 0 37245141-4 ต่อ 100 

โทรศัพท์มือถือ : 081-9407947 
: somkeat_sk@hotmail.com 

2. นายสมบัติ  พ่ึงเกษม  
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 37245141-4 
 โทรสาร : 0 37245141-4 ต่อ 100 

โทรศัพท์มือถือ : 081-2950985 
E-mail :abc1669@hotmail.com 

กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  
 

หน่วยงานประมวลผลและจัดท าข้อมูล
(ระดับจังหวัด) 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการ 1. นายสมบัติ  พ่ึงเกษม 
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ด าเนินงาน     โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 37245141- 
    โทรสาร : 0 37245141-4 ต่อ 
100ส านักกลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 

โทรศัพท์มือถือ : 081-2950985 
E-mail : 
abc1669@hotmail.com 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:abc1669@hotmail.com


278 

 

หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการลดความเหลื่อมล้ าของ 3 กองทุน 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 89. ครัวเรือนที่ต้องกลายเป็นครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

(Health impoverishment) 
ค านิยาม ครัวเรือนที่ต้องกลายเป็นครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล คํานวณจาก

จํานวนครัวเรือนที่อยู่เหนือเส้นความยากจน แต่ภายหลังจ่ายค่ารักษาพยาบาลแล้วครัวเรือนตก
อยู่ใต้เส้นความยากจน 
หมายเหตุ : อ้างอิงจาก เปูาประสงค์ความเพียงพอ และความเป็นธรรม ตัวชี้วัดและ       
               เปูาหมายที่ 7 ของข้อเสนอการคลังสุขภาพ เพ่ือความยั่งยืนของระบบประกัน  
                สุขภาพแห่งชาติ (SAFE) : อ้างอิงจากเปูาหมาย3.8 (financial risk  
                protection) เปูาประสงค์ท่ี 3 ของ sustainable Development Goal(SDG) 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ไม่เกิน 0.47 - ไม่เกิน 0.44 - ไม่เกิน 0.4 
 

ปีท่ี 5  ปีท่ี 10 ปีท่ี 15 ปีท่ี 20 

ไม่เกิน 0.4 ไม่เกิน 0.2 ไม่เกิน 0.1  0 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือกํากับ ติดตาม สถานการณ์การประสบภาวะกลายเป็นครัวเรือนยากจนจากการจ่ายค่า
รักษาพยาบาล 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชาชนไทยทุกคน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การสํารวจทุกปี 
แหล่งข้อมูล การสํารวจสภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือนโดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ 

ข้อมูลเส้นความยากจน ของสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนครัวเรือนที่อยู่เหนือเส้นความยากจนที่กลายเป็นครัวเรือนภายใต้เส้นความยากจน 

ภายหลังจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนครัวเรือนทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (ทุก 2 ปี)  
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   0.47 

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

   - 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   0.44 

ปี 2563 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   - 
ปี 2564 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   0.40 

 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์ข้อมูลการสํารวจสภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ซึ่งทําการสํารวจโดย
สํานักงานสถิติแห่งชาติ และข้อมูลเส้นความยากจนจากสํานักงานคณะกรรมการพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานการวิเคราะห์ข้อมูลฯ โดย IHPP 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

 ร้อยละ 0.47  รอข้อมูล 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางกาญจนา ศรีชมพู   หัวหน้ากลุ่มงาน 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน :   โทรศัพท์มือถือ : 089-9696482 
    โทรสาร : 02-143-9741  E-mail : kanchana.s@nhso.go.th 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักบริหารแผนและงบประมาณ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางกาญจนา ศิริโกมล    ผู้อํานวยการสํานักสารสนเทศและประเมินผลลัพธ์ 
    สุขภาพ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน :  โทรศัพท์มือถือ : 084 439-0152  
   โทรสาร : 02-143-9741 E-mail : kanjana.s@nhso.go.th 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
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แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

90. ร้อยละค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ (Health Expenditure) ต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมของประเทศ 
(GDP) 

ค านิยาม รายจ่ายด้านสุขภาพ หมายถึง รายจ่ายในการรักษาพยาบาลการส่งเสริมสุขภาพ และการปูองกัน
โรค 
ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (Gross Domestic Product: GDP) หมายถึง มูลค่าของสินค้า
และบริการขั้นสุดท้ายที่ผลิตขึ้นภายในประเทศในระยะเวลาหนึ่งโดยไม่คํานึงถึงว่าทรัพยากรที่ใช้ใน
การผลิตสินค้า และบริการจะเป็นทรัพยากรของพลเมืองในประเทศหรือเป็นของชาวต่างประเทศ 
ในทางตรงข้าม ทรัพยากรของพลเมืองในประเทศแต่ไปทําการผลิตในต่างประเทศก็ไม่นับรวมไว้ใน
ผลิตภัณฑ์ในประเทศ 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 4.5 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 4.5 ไม่เกินร้อยละ 5 ไม่เกินร้อยละ 5.5 ไม่เกินร้อยละ 6 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือสะท้อนรายจ่ายสุขภาพเมื่อเทียบกับศักยภาพทางเศรษฐกิจของประเทศ โดยการลงทุนด้าน
สุขภาพที่เหมาะสม ไม่ควรจะมีสัดส่วนต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมที่ต่ําเกินไปหรือสูงเกินไป   

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

รายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทย และ ผลิตภัณฑ์มวลรวม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รายงานข้อมูลผลิตภัณฑืมวลรวมของประเทศไทย สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการ  
    เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
2. รายงานงบประมาณประจําปี สํานักงบประมาณ สํานักนายกรัฐมนตรี 
3. บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
4. National Health Account by country WHO 

แหล่งข้อมูล 1. สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
2. สํานักงบประมาณ สํานักนายกรัฐมนตรี 
3. สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
4. สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
5. World Health Organization 

รายการข้อมูล 1 A = รายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศ 
รายการข้อมูล 2 B = ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 4 (การเหลื่อมของข้อมูลประมาณ 2-3 ปี) 
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เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - ไม่น้อยกว่าร้อยละ 4.5 

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

- - - ไม่น้อยกว่าร้อยละ 4.5 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - ไม่เกินร้อยละ 5 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - -- ไม่เกินร้อยละ 5.5 
ปี 2564 : 

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

 

วิธีการประเมินผล :  ใช้ข้อมูลตัวชี้วัดจากบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ 
เอกสารสนับสนุน :  รายงานรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ จัดทําโดย สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

3.6 (2553) ร้อยละ 3.8 3.8 3.7 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน 

1. กัญจนา ติษยาธิคม   นักวิจัย  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5902386 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5902385  E-mail : kanjana@ihpp.thaigov.net 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. กัญจนา ติษยาธิคม   นักวิจัย  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5902386 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5902385  E-mail : kanjana@ihpp.thaigov.net 
ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 91. ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อรายประชากร (Health Expenditure per capita) 
ค านิยาม รายจ่ายสุขภาพ เป็นรายจ่ายในการให้การบริการด้านสุขภาพทั้งหมด ซึ่งรวมทั้งรายจ่าย

ดําเนินงาน และรายจ่ายสะสมทุนจากแหล่งการคลังทั้งภาครัฐ และนอกภาครัฐ 
ประชากร จํานวนประชากรกลางปีในประเทศไทย 

เกณฑ์เป้าหมาย : บาท 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ไม่น้อยกว่า 5000 5000-6000 5000-7000 5000-8000 ไม่มากกว่า 8000 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือดูค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัวประชากร โดยแสดงถึงการจัดสรรทรัพยากรด้านสุขภาพไป
ยังประชาชนทั้งหมด 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
2. ประชากรไทยทั้งหมด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รายจ่ายด้านสุขภาพท้ังหมด 
2. จํานวนประชากรกลางปี 

แหล่งข้อมูล 1. รายงานประชากรของประเทศไทย กระทรวงมหาดไทย 
2. รายงานงบประมาณประจําปี สํานักงบประมาณ สํานักนายกรัฐมนตรี 
3. บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
4. National Health Account by country WHO 

รายการข้อมูล 1 A = บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ 
รายการข้อมูล 2 B = รายงานจํานวนประชากรกลางปี 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (การเหลื่อมของข้อมูลประมาณ 2-3 ปี) 
เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - ไม่น้อยกว่า 5000 

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

- - - 5000-6000 
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ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - 5000-7000 
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 5000-8000 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - ไม่มากกว่า 8000 
 

วิธีการประเมินผล :   
เอกสารสนับสนุน :   
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

6,026(2553) บาท ต่อหัว
ประชากร 

6,777 7,358 7,354 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. กัญจนา ติษยาธิคม   นักวิจัย  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5902386 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5902385  E-mail : kanjana@ihpp.thaigov.net 
ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล(ระดั 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. กัญจนา ติษยาธิคม   นักวิจัย  
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5902386 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5902385  E-mail : kanjana@ihpp.thaigov.net 
ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:kanjana@ihpp.thaigov.net
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 92. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน 
ค านิยาม หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน หมายถึง หน่วยบริการ สังกัดสํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีปัญหาทางด้านการเงินโดยมีรายได้น้อยกว่าค่าใช้จ่ายในการ
ดําเนินงาน ทําให้ขาดสภาพคล่องหรือมีสถานะการเงินอยู่ในระดับวิกฤติ กําหนดเป็น
เกณฑ์วัดเป็น  7 ระดับ  ประกอบด้วยดัชนีทางการเงิน 3 กลุ่ม ได้แก่  
        1) กลุ่มแสดงความคล่องตามสภาพสินทรัพย์ ประกอบด้วย อัตราส่วนเงินทุน
หมุนเวียน (Current Ratio), อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick Ratio) และ 
อัตราส่วนเงินสด (Cash ratio)           
        2) กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการเงิน ประกอบด้วย  ทุนหมุนเวียนสุทธิ (Net 
Working Capital : NWC) และ รายได้สูง(ต่ํา)กว่าค่าใช้จ่ายสุทธิ (Net Income or 
EBITDA) 
    3) กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหาทางการเงิน  เป็นการคาดการณ์ระยะเวลา
ทุนหมุนเวียนสุทธิจะหมดภายในระยะเวลาน้อยกว่า 3 เดือน  หรือ จะหมดภายใน
ระยะเวลาน้อยกว่า 6 เดือน 
   ระดับคะแนนที่แสดงถึงการขาดสภาพคล่องหรือวิกฤติสูงสุดคือระดับ 7  โดย
เทียบกับเกณฑ์มาตรฐานที่กําหนด ดังนี้ 
   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) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใช้จ่าย< 3 เดือน = 2 คะแนน 
  7) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใช้จ่าย< 6 เดือน = 1 คะแนน 

หน่วยบริการที่มีค่าดัชนีน้อยกว่ามาตรฐาน แสดงถึงการเข้าสู่สถานะความเสี่ยงทาง
การเงินและต้องเฝูาระวัง  ซึ่งจะมีการประเมินทุกไตรมาส 
หมายเหตุ  
 ระบบข้อมูลบัญชีที่ดีและมีคุณภาพ ของหน่วยบริการเป็นปัจจัยสําคัญที่จะทํา
ให้ผลการประเมินผลสถานะทางการเงินมีความถูกต้อง 
   การบริการจัดการการเงินการคลังที่มีประสิทธิภาพมีส่วนสําคัญต่อการแก้ไข
ปัญหาภาวะวิกฤติทางการเงินของหน่วยบริการ   
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

8 6 4 2 0 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือเป็นเกณฑ์มาตรฐานสําหรับการประเมินสภาพคล่องและเฝูาระวังภาวะวิกฤติทาง 
    การเงิน 
2. เป็นข้อมูลสําหรับนําไปสู่การการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพให้เกิดความเป็นธรรม 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การวิเคราะห์จากรายงานการเงินของหน่วยบริการที่ส่งส่วนกลาง (กลุ่มประกันสุขภาพ) 

รายไตรมาส 
แหล่งข้อมูล กลุ่มประกันสุขภาพ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนหน่วยบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ประสบภาวะวิกฤติ 

      ทางการเงิน 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหน่วยบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด (หน่วย  

     บริการที่จัดส่งรายงานงบทดลอง)   
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
8 8 8 8 

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

6 6 6 6 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
4 4 4 4 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

2 2 2 2 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
0 0 0 0 

 

วิธีการประเมินผล :  การวัด/วิเคราะห์ 
เอกสารสนับสนุน :  รายงานหน่วยบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ประสบภาวะวิกฤติทาง

การเงิน 
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รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

หน่วยบริการ
สังกัด
สํานักงาน
ปลัด 
กระทรวง
สาธารณสุขที่
ประสบภาวะ
วิกฤติทาง
การเงิน 

ร้อยละ ไตรมาส 
1/57 
ร้อยละ 
11.58 
ไตรมาส 
2/57 
ร้อยละ 
12.13 
ไตรมาส 
3/57 
ร้อยละ 
12.91 
ไตรมาส 
4/57 
ร้อยละ 9.18 

ไตรมาส 
1/58 
ร้อยละ 6.31 
ไตรมาส 
2/58 
ร้อยละ 5.76 
ไตรมาส 
3/58 
ร้อยละ 
12.19 
ไตรมาส 
4/58 
ร้อยละ 
15.65 

ไตรมาส 
1/59 
ร้อยละ 8.71 
ไตรมาส 
2/59 
ร้อยละ 5.04 
ไตรมาส 
3/59 
ร้อยละ 9.83 

 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.พิทักษ์พล  บุณยมาลิก  ผู้อํานวยการกลุ่มประกันสุขภาพ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน :   โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail : pitalpolb@hotmail.com 
2. นางอมรรัตน์  พีระพล   หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน :   โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail : amonrattana@gmail.com 
3. นางนิ่มอนงค์  สายรัตน์   หัวหน้ากลุ่มงานแผนงานและประเมินผล 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901574 โทรศัพท์มือถือ : 
   โทรสาร : 02-5901576   E-mail : nimanong_15@hotmail.com 
4. นางสาวอโณทัย  ไชยปาละ  กลุ่มงานแผนงานและประเมินผล 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590 1574 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5901576  E-mail : meawrnothai@gmail.com 
กลุ่มประกันสุขภาพ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 

กลุ่มประกันสุขภาพ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1. นายสุรชัย เทียมพูลกลุ่มประกันสุขภาพ สสจ.สระแก้ว โทร 037 425 141 – 4 ต่อ 
104 

 

mailto:meawrnothai@gmail.com
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 15. การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนางานวิจัย 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 93. ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆน าไปใช้ประโยชน์ 
ค านิยาม ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ หมายถึง องค์ความรู้ทางการพยาบาล/การแพทย์/การ

สาธารณสุขที่ผ่านการวิจัย/พัฒนา ได้แก่ นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) บทปฏิทัศน์ 
(review  article)  บทความพิเศษ (special article) บทความฟ้ืนวิชา (refresher course) 
รายงานเบื้องต้น (preliminary report) หรือรายงานสังเขป (short communication) 
รายงานผู้ปุวย (case report) ปกิณกะ (miscellany) และนวัตกรรม ( innovation) 
ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่าง ๆ น าไปใช้ประโยชน์ หมายถึง องค์
ความรู้ทางการพยาบาล/การแพทย์/การสาธารณสุขที่ผ่านการวิจัย/พัฒนา  ได้รับการ
ถ่ายทอด เผยแพร่สู่กลุ่มเปูาหมายที่กําหนดในช่องทาง/สื่อต่าง ๆ รวมถึงที่ได้เผยแพร่ในการ
ประชุมวิชาการท้ังในระดับประเทศและต่างประเทศ และนําไปใช้ประโยชน์ตามวัตถุประสงค์
ที่ระบุในโครงการวิจัยหรือรายงานการวิจัย สามารถนําไปแก้ปัญหาได้อย่างเป็นรูปธรรม โดย
มีหลักฐานปรากฏอย่างชัดเจนถึงการนําไปใช้จนก่อให้เกิดประโยชน์ได้จริงอย่างชัดเจน หรือมี
การใช้ประโยชน์เชิงวิชาการในการอ้างอิง (Citation) ในบทความวิชาการระดับชาติหรือ
นานาชาติ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 20 ร้อยละ 25 ร้อยละ 30 ร้อยละ 35 ร้อยละ 40 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้หน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงาน
ต่าง ๆ นําไปใช้ประโยชน์ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขทุกระดับของ    
    สถานบริการสุขภาพ 
2. ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในส่วนกลาง      

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.การแจงนับผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ผลิตโดย 
  1.1 หน่วยงานเจ้าภาพของตัวชี้วัด (สํานักวิชาการสาธารณสุข) 
  1.2 สถานบริการสุขภาพทุกระดับท่ีส่งผลงานวิจัยเข้ารับเผยแพร่ในวารสารวิชาการทาง 
       การแพทย์และสาธารณสุขของหน่วยงานในเขตสุขภาพ 
  1.3 สถานบริการสุขภาพทุกระดับท่ีส่งผลงานวิจัยเข้ารับเผยแพร่ในวารสารวิชาการ 
       สาธารณสุขทางเว็บไซต์ของสํานักวิชาการสาธารณสุข  
  1.4 สถานบริการสุขภาพทุกระดับท่ีส่งผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ เข้ารับการประกวด  
       และผ่านการคัดเลือกเป็นผลงานวิชาการดีเด่น จากคณะกรรมการตัดสินในการ 
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       ประชุมวิชาการของกระทรวงสาธารณสุขประจําปี โดยสํานักวิชาการสาธารณสุข 
  1.5 ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีผ่านการอ่านทบทวนจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะสาขา และ 
       บรรณาธิการวารสารวิชาการสาธารณสุข และได้รับการเผยแพร่ในวารสารวิชาการ    
       สาธารณสุขทางเว็บไซต์ของสํานักวิชาการสาธารณสุข ฯ โดยนับเริ่มตั้งแต่ฉบับที่ 6  
       ของปีงบประมาณท่ีผ่านมาถึงฉบับที่ 5 ของปีงบประมาณปัจจุบัน (วารสารวิชาการ 
       สาธารณสุขผลิต 6 เล่ม/ปี)  
2. การนิเทศติดตามประเมินผล 

แหล่งข้อมูล 1.หน่วยงานส่วนกลาง 
   1.1.สํานักวิชาการสาธารณสุข 
2.สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงานต่าง ๆ นําไปใช้ประโยชน์ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท้ังหมดที่ตีพิมพ์เผยแพร่ทางสื่อต่าง ๆ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (เดือนกันยายน) 
เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   20 

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

   25 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   30 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   35 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน+ รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   40 

 

วิธีการประเมินผล :        โดยการนับจํานวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่นําไปใช้ประโยชน์ โดยที่ผลงานวิจัย
จะดําเนินการในช่วงเวลาใดก็ได้ กรณีที่งานวิจัย/R2R มีการนําไปใช้ประโยชน์มากกว่า      1 
ครั้ง ให้นับการใช้ประโยชน์ได้เพียงครั้งเดียว  
ประเภทของการใช้ประโยชน์จากงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ มีดังนี้ 
1. เชิงเศรษฐกิจและพาณิชย์ ได้แก่ ได้รับหนังสือหรือหลักฐานอ่ืน แสดงความสนใจเพ่ือเจรา
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จาธุรกิจ มีการซื้อขายเทคโนโลยีระหว่างนักวิจัยและผู้นําไปใช้ประโยชน์ การจดลิขสิทธิ์ของ
ผลิตภัณฑ์จากผลงานวิจัย 
2. เชิงวิชาการ ได้แก่ การปรับแนวทางเวชปฏิบัติ การอ้างอิงผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ใน   
วารสารวิชาการระดับประเทศและหรือระดับนานาชาติ 
3. เชิงนโยบาย หมายถึง จํานวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ ที่นําไปประกอบการตัดสินใจ
ในการบริหาร และการกําหนดเป็นนโยบาย มาตรการ แนวทางสําคัญ ในการพัฒนาด้าน
ส่งเสริม รักษา ปูองกัน ฟ้ืนฟูสภาพ และคุ้มครองผู้บริโภค โดยมีหลักฐานแสดงประกอบการ
นําไปใช้ 
4. เชิงการพัฒนาสังคมและชุมชน โดยการถ่ายทอดเทคโนโลยีที่ได้จากงานวิจัยใน
กลุ่มเปูาหมายที่กําหนด เช่น อบรม คู่มือ แผ่นพับ โปสเตอร์ เว็บไซด์ฯ  

เอกสารสนับสนุน :  1. เว็ปไซต์ http://www.thailand.digitaljournals.org ในกรณีที่ผลงานวิจัย/R2R ได้        รับ 
   รับการเผยแพร่ในวารสารวิชาการสาธารณสุขแล้ว     
2. ผลงานที่เป็นต้นฉบับสมบูรณ์ท่ีได้รับการพิจารณาว่าเหมาะสมจากบรรณาธิการ ซึ่งพร้อม 
   ที่จะเผยแพร่   
3. บทคัดย่อผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีได้รับการคัดเลือกให้นําเสนอในงานประชุม 
   วิชาการกระทรวงสาธารณสุขประจําปี 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ผลงานวิจัย/R2R
ด้านสุขภาพได้รับ

การพัฒนาและนําไป
ถ่ายทอดเผยแพร่ 

ผลงาน 117 115 114 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางชนิดา กาจีนะ   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901718-9 โทรศัพท์มือถือ : 081-8066238 
    โทรสาร : 02-5901718-9  E-mail : numaewssj@hotmail.com 
2. นางจุฬาพร กระเทศ   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901718-9 โทรศัพท์มือถือ : 094-4899929 
    โทรสาร : 02-5901718-9  E-mail : juraporn_krates@hotmail.com 
ส านักวิชาการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 

สํานักวิชาการสาธารณสุข  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล สสจ.สระแก้ว โทร 037 425 141 – 4 ต่อ 306 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 15. การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนางานวิจัย 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

94. ร้อยละงบประมาณที่เกี่ยวกับการวิจัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 1.5 ของงบด าเนินการ     ต่อปี 

ค านิยาม การวิจัยด้านสุขภาพ หมายถึง ศึกษาค้นคว้า หาความรู้ หาวิธีการใหม่ๆ คิดค้นเทคโนโลยี ที่
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ในการปูองกัน รักษาโรค รวมทั้งในการแก้ไขปัญหาต่างๆ ในการ
ปฏิบัติงานทางสาธารณสุขเพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพอนามัยที่ดี สามารถประกอบอาชีพ และ
ดํารงชีวิตประจําวันได้อย่างปกติสุข 
งบประมาณที่เกี่ยวกับงานวิจัย หมายถึง งบประมาณที่หน่วยงานใช้จ่ายในการวิจัย เช่น 
เงินเดือนและค่าตอบแทนบุคลากร ค่าใช้จ่ายสําหรับงานสนาม ค่าใช้จ่ายสํานักงาน ค่าครุภัณฑ์ 
ค่าประมวลผลข้อมูล ค่าพิมพ์รายงาน ค่าจัดประชุมวิชาการ เพ่ือปรึกษาเรื่องการดําเนินงาน หรือ
เพ่ือเสนอผลงานวิจัยเมื่อจบโครงการแล้ว และค่าใช้จ่ายอื่นๆ 
งบด าเนินการ หมายถึง รายจ่ายที่กําหนดให้จ่ายเพ่ือการบริหารงานประจําของหน่วยงาน ได้แก่ 
รายจ่ายที่จ่ายในลักษณะค่าตอบแทน ค่าใช้สอย ค่าวัสดุ และค่าสาธารณูปโภค รวมถึงรายจ่ายที่
กําหนดให้จ่ายจากงบรายจ่ายอื่นใดในลักษณะรายจ่ายดังกล่าว   
ปีงบประมาณ หมายถึง ตั้งแต่ 1 ตุลาคม ของปีปัจจุบัน – 30 กันยายน ของปีถัดไป 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 1.5 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 1.5 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 1.5 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 1.5 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 1.5 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือพัฒนานักวิจัยให้มีศักยภาพและเป็นตัวขับเคลื่อนสําคัญด้านวิชาการ การสร้าง  
    นวัตกรรม และการเพิ่มประสิทธิภาพในงานด้านสาธารณสุข ภายใต้โครงการพัฒนา 
    งานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ  
2. หน่วยงานสนับสนุนงบประมาณในการวิจัยให้กับนักวิจัย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 1.5  
    ของงบดําเนินการ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ 
1. สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. กรมการแพทย์   
3. กรมควบคุมโรค    
4. กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์   
5. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ   
6. กรมสุขภาพจิต  
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7. กรมอนามัย    
8. กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก    
9. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การรวบรวมข้อมูลจากเอกสารรายงาน 
    1.1 สรุปคําของบประมาณตามแผนบูรณาการงานวิจัยและพัฒนาของกระทรวง   
         สาธารณสุข ปี 2560 
    1.2 แผนปฏิบัติการตามแผนบูรณาการกระทรวงสาธารณสุข  
    1.3 รายงานผลการดําเนินงานตามแผนงานกระทรวงสาธารณสุข 6 และ 12 เดือน 
2. การสอบถามสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กลุ่มงบประมาณ 

แหล่งข้อมูล 1. หน่วยงานระดับกรม  
2. หน่วยงานระดับเขต/ จังหวัด 
3. สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กลุ่มงบประมาณ 

รายการข้อมูล 1 A = งบประมาณดําเนินการที่เกี่ยวกับการวิจัยของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 2 B = งบประมาณดําเนินการทั้งหมดของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 2, 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน ปี 2560 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- 0.5% 1.0% 1.5% 
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- 0.5% 1.0% 1.5% 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- 0.5% 1.0% 1.5% 
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- 0.5% 1.0% 1.5% 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- 0.5% 1.0% 1.5% 
 

วิธีการประเมินผล :  1. การตรวจสอบติดตามการใช้เงินและผลการดําเนินงาน  
2. การประเมินผลการใช้เงินและผลการดําเนินงาน  
3. การรายงาน 
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เอกสารสนับสนุน :  1. แผนบูรณาการงานวิจัยและพัฒนาของกระทรวงสาธารณสุข ปี 2560-2564 
2. สรุปแผนปฏิบัติการด้านวิจัยและพัฒนาของกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ  
    2560-2564 
3. รายงานผลการดําเนินงานแผนงาน/โครงการวิจัยกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ    
    2560-2564 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

     
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์สมควร  หาญพัฒนชัยกูร ผู้เชี่ยวชาญด้านควบคุมปูองกันโรค 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901714 โทรศัพท์มือถือ : 089-967674 
    โทรสาร : 02-5919832  E-mail : bengouy@hotmail.com 
2. นางจิรภฎา  วานชิอังกูร           นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901706         โทรศัพท์มือถือ : 089-7997079 
    โทรสาร : 02-5919832  E-mail : ppproject2016@hotmail.com 
ส านักวิชาการ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักวิชาการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล สสจ.สระแก้ว โทร 037 425 141 – 4 ต่อ 306 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 15. การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ 
โครงการที ่ 2. โครงการสร้างองค์ความรู้และการจัดการความรู้ด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

95. ร้อยละหน่วยงานมีระบบ Knowledge Management ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 

ค านิยาม ระบบ Knowledge Management หมายถึง การรวบรวมองค์ความรู้ที่มีอยู่ในส่วนราชการซึ่ง
กระจัดกระจายอยู่ในตัวบุคคลหรือเอกสาร มาพัฒนาให้เป็นระบบ เพ่ือให้ทุกคนในองค์กร
สามารถเข้าถึงความรู้ และพัฒนาตนเองให้เป็นผู้รู้รวมทั้งปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ อันจะ
ส่งผลให้องค์กรมีความสามารถในเชิงแข่งขันสูงสุด 
หน่วยงานมีระบบ Knowledge Management ผ่านเกณฑ์คุณภาพ หมายถึง  หน่วยงานใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีระบบการจัดการความรู้ผ่านเกณฑ์คุณภาพ โดยประเมินตามระดับ
ความสําเร็จของกรอบการดําเนินงานของหน่วยงาน 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้หน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีการจัดการความรู้อย่างเป็นรูปธรรม 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยงาน  9  กรม และเขตสุขภาพ 1-12  รวม 21 หน่วยงาน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผลการดําเนินงาน  / web site : http://kmmoph.com/ 
แหล่งข้อมูล หน่วยงาน  9  กรม และเขตสุขภาพ 1-12 รวม 21 หน่วยงาน 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนหน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหน่วยงานทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 4 (เดือนกันยายน) 

เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
-มีการวางแผน 
การจัดการความรู้  
-มีแผนปฏิบัติการ
ประจําปี 
-มีแผนงบประมาณ 

-มีการดําเนินการ 
ตามแผนปฏิบัติการ
โครงการ/กิจกรรม  
-จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 

-มีการควบคุม
กํากับ ติดตามงาน 
-มีเอกสารติดตาม
ผลการดําเนินงาน 
-มีสรุปประเมินผล 

-มีการเผยแพร่องค์ความรู้Website 
http://www.kmmoph.com / 
-มีการประเมินผลและสรุปผลการ
ดําเนินงานการจัดการความรู้ 
-มีรายงานผลการดําเนินงานประจําปี  
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-จัดทํารายละเอียด KPI  -รูปภาพกิจกรรม แต่ละกิจกรรม   จํานวนหน่วยงานมีระบบ Knowledge 
Management ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
ร้อยละ 60 

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

--มีการวางแผน 
การจัดการความรู้  
-มีแผนปฏิบัติการ
ประจําปี 
-มีแผนงบประมาณ 
-จัดทํารายละเอียด 
KPI  

-มีการดําเนินการ 
ตามแผนปฏิบัติการ
โครงการ/กิจกรรม  
-จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 
-รูปภาพกิจกรรม 

-มีการควบคุมกํากับ 
ติดตามงาน 
-มีเอกสารติดตามผล
การดําเนินงาน 
-มีสรุปประเมินผล 
แต่ละกิจกรรม   

-มีการเผยแพร่องค์ความรู้Website 
http://www.kmmoph.com / 
-มีการประเมินผลและสรุปผลการ
ดําเนินงานการจัดการความรู้ 
-มีรายงานผลการดําเนินงานประจําปี  
จํานวนหน่วยงานมีระบบ Knowledge 
Management ผ่านเกณฑ์คุณภาพ ร้อย
ละ 70 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

-มีการวางแผน 
การจัดการความรู้  
-มีแผนปฏิบัติการ
ประจําปี 
-มีแผนงบประมาณ 
-จัดทํารายละเอียด 
KPI  

-มีการดําเนินการ 
ตามแผนปฏิบัติ
การโครงการ/
กิจกรรม  
-จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 
-รูปภาพกิจกรรม 

-มีการควบคุมกํากับ 
ติดตามงาน 
-มีเอกสารติดตามผล
การดําเนินงาน 
-มีสรุปประเมินผล 
แต่ละกิจกรรม   

-มีการเผยแพร่องค์ความรู้Website 
http://www.kmmoph.com / 
-มีการประเมินผลและสรุปผลการ
ดําเนินงานการจัดการความรู้ 
-มีรายงานผลการดําเนินงานประจําปี  
จํานวนหน่วยงานมีระบบ Knowledge 
Management ผ่านเกณฑ์คุณภาพ ร้อย
ละ 80 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

-มีการวางแผน 
การจัดการความรู้  
-มีแผนปฏิบัติการ
ประจําปี 
-มีแผนงบประมาณ 
-จัดทํารายละเอียด 
KPI  

-มีการดําเนินการ 
ตามแผนปฏิบัติการ
โครงการ/กิจกรรม  
-จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 
-รูปภาพกิจกรรม 

-มีการควบคุมกํากับ 
ติดตามงาน 
-มีเอกสารติดตามผล
การดําเนินงาน 
-มีสรุปประเมินผล 
แต่ละกิจกรรม   

-มีการเผยแพร่องค์ความรู้Website 
http://www.kmmoph.com / 
-มีการประเมินผลและสรุปผลการ
ดําเนินงานการจัดการความรู้ 
-มีรายงานผลการดําเนินงานประจําปี 
จํานวนหน่วยงานมีระบบ Knowledge 
Management ผ่านเกณฑ์คุณภาพ ร้อย
ละ 90  
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ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

-มีการวางแผน 
การจัดการความรู้  
-มีแผนปฏิบัติการ
ประจําปี 
-มีแผนงบประมาณ 
-จัดทํารายละเอียด KPI  

-มีการดําเนินการ 
ตามแผนปฏิบัติการ
โครงการ/กิจกรรม  
-จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 
-รูปภาพกิจกรรม 

-มีการควบคุมกํากับ 
ติดตามงาน 
-มีเอกสารติดตามผล
การดําเนินงาน 
-มีสรุปประเมินผล 
แต่ละกิจกรรม   

-มีการเผยแพร่องค์ความรู้Website 
http://www.kmmoph.com / 
-มีการประเมินผลและสรุปผลการ
ดําเนินงานการจัดการความรู้ 
-มีรายงานผลการดําเนินงานประจําปี 
จํานวนหน่วยงานมีระบบ 
Knowledge Management ผ่าน
เกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 100  

 

วิธีการประเมินผล :  เอกสารายงาน  และ  web site : http://kmmoph.com/ 
เอกสารสนับสนุน :  เอกสารคู่มือการประเมินผลการจัดการความรู้  กระทรวงสาธารณสุข 

ระดับกรมและเขตสุขภาพ 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ระดับความสําเร็จ
การขับเคลื่อน 
การจัดการความรู 
หน่วยงานกระทรวง
สาธารณสุข 

ระดับ 5 5 - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นางชนิดา กาจีนะ   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901718-9 โทรศัพท์มือถือ : 081-8066238 
    โทรสาร : 02-5901718-9  E-mail : numaewssj@hotmail.com 
2. นางจุฬาพร กระเทศ   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901718-9 โทรศัพท์มือถือ : 094-4899929 
    โทรสาร : 02-5901718-9  E-mail : juraporn_krates@hotmail.com 
ส านักวิชาการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงาประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 

สํานักวิชาการสาธารณสุข  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล สสจ.สระแก้ว โทร 037 425 141 – 4 ต่อ 306 

 

 

 

mailto:juraporn_krates@hotmail.com
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 16. การปรับโครงสร้างและการพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการปรับโครงสร้างและพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 96. ร้อยละของกฎหมายทีค่วรปรับปรุงได้รับการแก้ไขและมีการบังคับใช้ 
ค านิยาม       การบังคับใช้กฎหมาย หมายถึง การดําเนินการให้สัมฤทธิ์ผลตามกฎหมายที่อยู่ใน

ความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขได้บัญญัติไว้ ซึ่งมีจุดมุ่งหมายเพ่ือคุ้มครอง
สุขภาพของประชาชน 
ในปีงบประมาณ 2560 จะบังคับใช้กฎหมายที่ส าคัญรวม 3 ประเด็น คือ 

1. คดีเก่ียวกับการให้บริการทางการแพทย์ 
2. การโฆษณาที่เก่ียวกับผลิตภัณฑ์หรือบริการสุขภาพ 
3. การจัดการกับขยะมูลฝอย 

     ทั้งนี้ ตามรายชื่อกฎหมายแนบท้าย Templet นี้   
เกณฑ์เป้าหมาย 
ตัวช้ีวัดย่อยที่ 2 ร้อยละความสําเร็จของการบังคับใช้กฎหมายครบองค์ประกอบที่กําหนดของสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด/เปูาหมายร้อยละ 90 

ก าหนดการบังคับใช้กฎหมายเป็น 4 องค์ประกอบให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัดด าเนินการ 
องค์ประกอบ การด าเนินการ 

1. ต้องกําหนดการบังคับใช้กฎหมายที่กระทรวงให้ความสําคัญเป็นตัวชี้วัดของนิติกรและผู้ปฏิบัติหน้าที่ 
ด้านกฎหมายของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและวางแผนการบังคับใช้กฎหมายร้อยละ 60  
ของกฎหมายที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดให้บังคับใช้ 

2. เข้าร่วมการพัฒนาความรู้ในการบังคับใช้กฎหมายที่กระทรวงสาธารณสุขจัดขึ้นในทุกช่องทางร้อยละ 
75 ของที่มีการจัด 

3. ต้องมีการสร้างเครือข่ายการบังคับใช้กฎหมายภายในจังหวัดทั้งหน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุข  
และหน่วยงานอื่นดังนี้ 
     -คดีเกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย์ เครือข่ายได้แก่ ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการสาธารณสุข  
ในจังหวัด 
     -การโฆษณาเก่ียวกับผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพเครือข่าย ได้แก่ สถานบริการสุขภาพของเอกชน
ในจังหวัด สถานีวิทยุ โทรทัศน์หรือผู้ประกอบการสื่อสิ่งพิมพ์ในจังหวัดเจ้าหน้าที่สรรพสามิต  
พนักงานสอบสวน พนักงานอัยการในจังหวัด 
     -การจัดการกับขยะมูลฝอยเครือข่ายได้แก่ สถานพยาบาลรัฐและเอกชนในจังหวัด องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในจังหวัด พนักงานสอบสวน พนักงานอัยการภายในจังหวัด 
     โดยกิจกรรมที่ทําอาจเป็นการเชิญเข้ามาเป็นเครือข่ายหรือเชิญเข้าประชุมการบังคับใช้กฎหมาย  
แต่ละเรื่อง หรือสร้างความสัมพันธ์ในการเข้าร่วมอบรมหรือเข้ามาเป็นวิทยาก รในการอบรม  
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ภายในจั งหวัดหรือช่วยออกตรวจ หรือขอให้ ร่ วมประชาสัมพันธ์  การบั งคับใช้กฎหมาย  
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดต้องสร้างเครือข่ายอย่างน้อยร้อยละ 80 ของประเด็นกฎหมายที่จะบังคับ
ใช้ (2 ใน 3 ของประเด็นกฎหมาย) 

4. ต้องมีการบังคับใช้กฎหมายอย่างน้อย ดังนี้ 
     1. มีกิจกรรมในเชิงบวกประชาสัมพันธ์และปูองปรามออกตรวจเดือนละ 1 ครั้ง หรือ 
     2.  มีการใช้มาตรการลงโทษร้องทุกข์ดําเนินคดี หรือลงโทษเรื่องที่เกิดขึ้นภายในจังหวัด โดยขอให้
รายงานกระทรวงสาธารณสุขทราบพร้อมหลักฐานทุก 6 เดือน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

60 70 80 90 100 
 

วัตถุประสงค์  เพ่ือดําเนินการบังคับใช้กฎหมายที่อยู่ในอํานาจของกระทรวงสาธารณสุขให้มี 
   ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. จํานวนการบังคับใช้กฎหมายในจังหวัดสระแก้ว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รายงานการบังคับใช้กฎหมายโดยกลุ่มงานนิติการ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและ

เภสัชสาธารณสุข กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด(ประเมินโดย กลุ่มกฎหมาย สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 

แหล่งข้อมูล 1.  กลุ่มงานนิติการ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข กลุ่มงานอนามัย
สิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย  

รายการข้อมูล 1 a = จํานวนการบังคับใช้กฎหมายในจังหวัดสระแก้วได้ครบองค์ประกอบ 
รายการข้อมูล 2 b = จํานวนการบังคับใช้กฎหมายได้ครบองค์ประกอบในจังหวัดสระแก้วทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  สูตรค านวณตัวชี้วัดย่อยที่ 2  =  (A/B) x 100   
ระยะเวลาประเมินผล 1.   ระดับความสําเร็จของการบังคับใช้กฎหมายที่อยู่ในอํานาจหน้าที่ของ 

    กระทรวงสาธารณสุขทําการประเมินไตรมาส 2 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน 
1. ร้อยละความส าเร็จของการบังคับใช้กฎหมายครบองค์ประกอบท่ีก าหนดของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
ปี 2560 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 

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

ดําเนินการต่อเนื่องจากปี 2560 โดยกําหนดกฎหมายที่จะบังคับใช้ตามนโยบายและวัดความสําเร็จเป็นร้อยละ 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ดําเนินการต่อเนื่องจากปี 2561 โดยกําหนดกฎหมายที่จะบังคับใช้ตามนโยบายและวัดความสําเร็จเป็นร้อยละ 

 



298 

 

ปี 2563 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ดําเนินการต่อเนื่องจากปี 2562 โดยกําหนดกฎหมายที่จะบังคับใช้ตามนโยบายและวัดความสําเร็จเป็นร้อยละ 

ปี 2564 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ดําเนินการต่อเนื่องจากปี 2563 โดยกําหนดกฎหมายที่จะบังคับใช้ตามนโยบายและวัดความสําเร็จเป็นร้อยละ 
 

วิธีการประเมินผล :  1  ร้อยละความส าเร็จของการบังคับใช้กฎหมายครบองค์ประกอบที่ก าหนดของ 
    ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว ประเมินจากข้อมูลรายงานจากกลุ่มงานนิติ
การ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอา
ชีวอนามัย โดยกลุ่มกฎหมาย สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

เอกสารสนับสนุน :  สรุปรายงานการบังคับใช้กฎหมาย ประจําเดือน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
- - - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายปราโมทย์  บุญเปล่ง  นิติกรชํานาญการ    
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 425141-4 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 037 425141-4 ต่อ 100 E-mail : nitikarnsk@Gmail.com 
 2. นายสานิษ  ศิริปิ่น    เภสัชกรชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 425141-4 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 037 425141-4 ต่อ 100 E-mail :   
3.  นายนพดล  ทาทิตย์                  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 425141-4 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 037 425141-4 ต่อ 100 E-mail :   

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มกฎหมาย สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายปราโมทย์  บุญเปล่ง  นิติกรชํานาญการ 
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 037 425141-4 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 037 425141-4 ต่อ 100 E-mail : nitikarnsk@Gmail.com 
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ยุทธศาสตร์ที ่ Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 2 พัฒนาศักยภาพของเครือข่ายในการดูแลผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วมด้วย

การแพทย์แบบผสมผสานภายใต้ธรรมนูญสุขภาพของชุมชน 
โครงการที่ 2. โครงการประชารัฐร่วมใจดูแลผู้สูงวัย 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด/อ าเภอ/ต าบล 
ชื่อตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ 2.ร้อยละของต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและ

การดูแลระยะยาวในชุมชน (Long Term Care) ผ่านเกณฑ์  
ค านิยาม ต าบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ หมายถึง ต าบลที่มีกระบวนการ

สร้างสุขภาพที่ให้ความส าคัญกับการพัฒนาบทบาทภาคประชาชน ท้องถิ่น และทุกๆภาคส่วน
ในท้องถิ่น ที่มีการบูรณาการร่วมกัน ช่วยกันค้นหา หรือก าหนดปัญหาสุขภาพ ก าหนด
อนาคต ด าเนินกิจกรรมการพัฒนาด้านสุขภาพและมาตรการทางสังคม รวมทั้งนวัตกรรม
ต่างๆ ได้ด้วยตนเอง ด้วยความตั้งใจ เต็มใจ มีจิตส านึกสาธารณะ โดยเน้นกระบวนการการมี
ส่วนร่วมและเรียนรู้ร่วมกัน มีการส่งเสริมกิจกรรมวิสาหกิจชุมชน โดยการลดรายจ่าย เพ่ิม
รายได้ เพ่ือการพ่ึงตนเองและและรักษาสิ่งแวดล้อม  ทั้งนี้เพ่ือลดปัญหาและปัจจัยเสี่ยงใน
เรื่องดูแลสุขภาพ 5 กลุ่มวัย โดยเฉพาะผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดตามบริบทของพ้ืนที่เพ่ือให้ประชาชนมี
สุขภาพดีและยั่งยืน 
มาตรฐานที่ก าหนด หมายถึง เกณฑ์การประเมินกระบวนการพัฒนาที่ก าหนดขึ้นเพ่ือใช้เป็น
กรอบในการด าเนินงานและวัดผลส าเร็จของต าบลจัดการสุขภาพ ประกอบด้วย ๕ ระดับ คือ 
ระดับพ้ืนฐาน ระดับพัฒนา ระดับดี ระดับดีมาก และระดับดีเยี่ยม  แบ่งระดับมาตรฐาน เป็น 
5 ระดับ ดังนี้ 
1) การพัฒนาทีมสุขภาพต าบล (ระดับพ้ืนฐาน) 
2) การพัฒนากระบวนการจัดท าแผนสุขภาพต าบล (ระดับพัฒนา) 
3) การขับเคลื่อนแผนสุขภาพต าบลสู่การปฏิบัติ (ระดับด)ี 
4) ต าบลมีระบบการบริหารจัดการอย่างต่อเนื่อง (ระดับดีมาก) 
5) ต าบลจัดการสุขภาพต้นแบบ (ระดับดีเยี่ยม) ที่มีการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
มีต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการดูแลระยะ
ยาว(Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ หมายถึง มีการด าเนินงานตาม
องค์ประกอบ  6 ข้อ ดังนี้ 
1.   มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลกลุ่มเปูาหมายที่จ าเป็นต้องได้รับ
การดูแลช่วยเหลือระยะยาว 
2.   มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
3.   มีผู้จัดการการดูผู้สูงอายุ (Care manager) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ(Care giver) หรืออาสาสมัคร
ดูแลผู้สูงอายุ 
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4.   มีบริการการดูแลสุขภาพที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health Care)จากสถานบริการสู่
ชุมชนโดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหวิชาชีพ 
5.   มีบริการส่งเสริมปูองกันทันตสุขภาพในระดับต าบล 
6.   มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน  กลุ่มติดเตียงโดยท้องถิ่น  ชุมชน มีส่วนร่วมและมี
แผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) 
หมายเหตุ: ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ 
- ชมรมผู้สูงอายุที่ผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผู้สูงอายุที่อยู่ในพ้ืนที่

ต าบล Long Term Care และผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
- มีบริการส่งเสริมปูองกันทันตสุขภาพในระดับต าบล หมายถึง มีการจัดบริการปูองกันโรค

ในช่องปากตามชุดสิทธิประโยชน์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หรือ สนับสนุน
การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในชมรมผู้สูงอายุที่ด าเนินการโดยแกนน าชมรม
ผู้สูงอายุหรือ อสม. 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการดูแล 
ระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ ์

ปีงบประมาณ 60 ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
50 60 70 80 95 

ต าบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ 
ปีงบประมาณ 2560 2561 2562 2563 2564 
ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 
ระดับดีเยี่ยม 41 ต าบล 41 ต าบล 41 ต าบล 44 ต าบล 44 ต าบล 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ได้รับการดูแลจาก
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ทีมหมอครอบครัว จากหน่วยบริการปฐมภูมิและโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพระดับต าบล ให้บริการดูแลด้านสุขภาพถึงที่บ้านอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอตาม
ปัญหาสุขภาพและชุดสิทธิประโยชน์โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น 

2. ลดภาระงบประมาณค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพภาครัฐ ความแออัดในสถานพยาบาล ตลอดจน
สนับสนุน และพัฒนาอาชีพผู้ดูแลผู้สูงอายุควบคู่ไปกับการพัฒนาทีมหมอครอบครัวและ
อาสาสมัครในชุมชน   

3.  เสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชนในการจัดการด้านสุขภาพ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1.ผู้สูงอายุทุกคน 

2.ด าเนินการทุกอ าเภอ ทุกต าบล 
3.ต าบลในจังหวัดสระแก้ว จ านวน 58 ต าบล    

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1) รายงานทาง E-mail   หรือ สรุปผลการประเมิน 
2) รพ.สต. รายงานตามระบบเข้าส่วนกลาง ตามรอบรายงาน 6 เดือน 9 เดือน และ 12 เดือน 
3) รายงานผ่านเว็บไซต์กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน www.thaiphc.net 
 

http://www.thaiphc.net/
http://www.thaiphc.net/
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แหล่งข้อมูล 1) รพ.สต. 
2) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และโรงพยาบาล  

รายการข้อมูล ๑ A = ต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการดูแลระยะ
ยาว(Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ 

รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนต าบลทั้งหมด 
รายการข้อมูล ๓ C = จ านวนต าบลเปูาหมายที่ผ่านเกณฑ์การประเมินในระดับดีขึ้นไป 
รายการข้อมูล ๔ D = จ านวนต าบลต้นแบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว 
รายการข้อมูล ๕ E = จ านวนต าบลเปูาหมาย 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  1. ร้อยละต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการดูแล

ระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ = (A/B) x 100 
2. ร้อยละของต าบลเปูาหมายที่มีการจัดการด้านสุขภาพแบบบูรณาการตามเกณฑ์มาตรฐาน     
= (C/E) x 100 
3. จ านวนต าบลต้นแบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว = D 

ระยะเวลาประเมินผล 1. ร้อยละต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการดูแล
ระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์     -  ปีละ 2 ครั้ง โดยทีมนิเทศงาน  
2. ต าบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ  - ปีละ 1 ครั้ง ติดตามทุก 3 
เดือน 

เกณฑ์การประเมิน :   ปี 2560 :  ต าบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ  50 (กรมอนามัย) 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

30 35 40 50 
ต าบลเป้าหมายที่ผ่านเกณฑ์ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ระดับดีข้ึนไป - ร้อยละ 20 ร้อยละ 35 ร้อยละ 70 
ระดับดีเยี่ยม - 12 ต าบล 21 ต าบล 41 ต าบล 

ปี 2561 : ต าบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 60 (กรมอนามัย) 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

45 50 55 60 
ต าบลเป้าหมายที่ผ่านเกณฑ์ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ระดับดีข้ึนไป - ร้อยละ 20 ร้อยละ 35 ร้อยละ 70 
ระดับดีเยี่ยม - 12 ต าบล 21 ต าบล 41 ต าบล 

ปี 2562 : ต าบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ  70 (กรมอนามัย) 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

50 55 60 70 
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ต าบลเป้าหมายที่ผ่านเกณฑ์ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ระดับดีข้ึนไป - ร้อยละ 20 ร้อยละ 35 ร้อยละ 70 
ระดับดีเยี่ยม - 12 ต าบล 21 ต าบล 41 ต าบล 

ปี 2563 : ต าบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ  80 (กรมอนามัย) 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

60 65 70 80 
ต าบลเป้าหมายที่ผ่านเกณฑ์ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ระดับดีข้ึนไป - ร้อยละ 20 ร้อยละ 40 ร้อยละ 75 
ระดับดีเยี่ยม - 12 ต าบล 24 ต าบล 44 ต าบล 

ปี 2564 : ต าบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ  95 (กรมอนามัย) 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

75 80 90 95 
ต าบลเป้าหมายที่ผ่านเกณฑ์ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ระดับดีข้ึนไป - ร้อยละ 20 ร้อยละ 40 ร้อยละ 75 
ระดับดีเยี่ยม - 12 ต าบล 24 ต าบล 44 ต าบล 

 

วิธีการประเมินผล :  1) พ้ืนที่ประเมินตนเอง (self-Assessment) และรายงาน สสจ. 
2) สสจ.ประเมิน และรายงานศูนย์อนามัยเขตกรมอนามัย 
3) ศูนย์อนามัยเขต ประเมินและรายงานส่วนกลาง 

เอกสารสนับสนุน :  1)   คู่มือแนวทางการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในพ้ืนที่ต าบล Long Term Care 

2)   คู่มือกลยุทธ์การด าเนินงานต าบลดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวกับต าบลต้นแบบ 
3)   คู่มือแนวทางการประเมิน ADL 
4)    คู่มือการประเมินผู้สูงอายุที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว โดย

คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผูสูงอายุที่อยูในภาวะพ่ึงพิง 
5)   แนวทางการด าเนินงานสุขภาพภาคประชาชน 
6)   คู่มือวิทยากรพี่เลี้ยงการขับเคลื่อนต าบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ 
7) คู่มือแนวทางการขับเคลื่อนต าบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ 
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รายละ เ อียดข้ อ มูล
พื้นฐาน 

ต าบลท่ีมีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)  
ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 

Baseline data หน่วย 
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของต าบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สู งอายุ
ระยะยาว (Long Term Care)  
ผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ 1.72 5.17 41.37 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชา 
การ /ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นายจาตุรงค์ จันทร์เรือง             นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 037 - 425141    โทรศัพท์มือถือ : 081 - 9830535            
    โทรสาร : 037 - 425141         Email : chaturong.chan@gmail.com 
2. นางลอองจันทร์ ค าภิรานนท์           นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 037 - 425141     โทรศัพท์มือถือ : 088 - 5064756            
    โทรสาร : 037 - 425141          Email : chan_smlk@hotmail.com 
    กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 
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ยุทธศาสตร์ที ่ 1. สร้างระบบสุขภาพที่ประชาชนทุกคนเป็นเจ้าของ 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 2 พัฒนาศักยภาพของเครือข่ายในการดูแลผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วมด้วย

การแพทย์แบบผสมผสานภายใต้ธรรมนูญสุขภาพของชุมชน 
กลยุทธ์ที่ 3 สร้างความร่วมมือโดยใช้กลไกประชารัฐในการขับเคลื่อนนโยบายการ
ด าเนินงานดูแลสุขภาพเด็ก วัยเรียน วัยรุ่น วัยท างาน โดยเน้นการสร้างความตระหนักใน
การดูแลสุขภาพของตนเอง และการจัดการสิ่งแวดล้อมที่เป็นภัยคุกคามต่อสุขภาพ   

โครงการที่ 1. โครงการต าบลพัฒนาการเด็กดี 
2. โครงการชวนลูกเล่นตามรอยพระยุคบาท 
3. โครงการวัยเรียน วัยรุ่น สดใส วัยท างานมีคุณภาพชีวิตดี   
4. โครงการประชารัฐร่วมใจดูแลผู้สูงวัย 
โดยบูรณาการในต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการ 5 กลุ่มวัย 

ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล อ าเภอ/ต าบล/อปท./รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 2. ร้อยละของต าบลที่มีระบบสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุ ผูพิการและผูดอยโอกาสและการ

ดูแลระยะยาวในชุมชน (Long Term Care) ผ่านเกณฑ ์
3. ร้อยละของเทศบาล/อบต. ที่มีแผนงานปูองกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพเด็ก วัยเรียน วัยรุ่น 
วัยท างานที่เป็นปัญหาส าคัญในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของประชาชนและมีการด าเนินงาน
ตามแผน 
4. ร้อยละของชุมชนที่ดูแลสุขภาพและมีการจัดการภัยคุกคามต่อสุขภาพในชุมชน ลดปัญหา
สุขภาพส าคัญในเด็ก วัยเรียน วัยรุ่น วัยท างาน ของชุมชนได้ 
  โดยบูรณาการในต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการ 5 กลุ่มวัย 

ค านิยาม ใช้นิยามในต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการ 5 กลุ่มวัย 
ชื่อตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ ร้อยละของต าบลเป้าหมายที่มีการจัดการด้านสุขภาพแบบบูรณาการ ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

ผ่านเกณฑ์ 
ค านิยาม ต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการ หมายถึง ต าบลที่มีกระบวนการสร้างสุขภาพที่

ให้ความส าคัญกับการพัฒนาบทบาทภาคประชาชน ท้องถิ่น และทุกๆภาคส่วนในท้องถิ่น ที่มี
การบูรณาการร่วมกัน ช่วยกันค้นหา หรือก าหนดปัญหาสุขภาพ ก าหนดอนาคต ด าเนินกิจกรรม
การพัฒนาด้านสุขภาพและมาตรการทางสังคม รวมทั้งนวัตกรรมต่างๆ ได้ด้วยตนเอง ด้วยความ
ตั้งใจ เต็มใจ มีจิตส านึกสาธารณะ โดยเน้นกระบวนการการมีส่วนร่วมและเรียนรู้ร่วมกัน มีการ
ส่งเสริมกิจกรรมวิสาหกิจชุมชน โดยการลดรายจ่าย เพ่ิมรายได้ เพ่ือการพ่ึงตนเองและรักษา
สิ่งแวดล้อม ทั้งนี้ เพ่ือลดปัญหาและปัจจัยเสี่ยงในด้านพัฒนาการเด็ก หญิงตั้งครรภ์/วัยรุ่น 
อุบัติเหตุ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ตลอดจนมีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการ 
และผู้ด้อยโอกาส และการดูแลระยะยาวในชุมชน (Long Term Care) และปัญหาสุขภาพตาม
บริบทของพ้ืนที่ เพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดีและยั่งยืน โดยต้องผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดเพ่ือให้
ประชาชนมีสุขภาพดีและยั่งยืน  
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มาตรฐานที่ก าหนด หมายถึง เกณฑ์การประเมินกระบวนการพัฒนาที่ก าหนดขึ้นเพ่ือ
ใช้เป็นกรอบในการด าเนินงานและวัดผลส าเร็จของต าบลจัดการสุขภาพเพ่ือเปูาหมายประชาชน
สุขภาพดี ระบบสุขภาพยั่งยืน ประกอบด้วย 5 ระดับ ดังนี้ 
1. การพัฒนาทีมสุขภาพต าบล (ระดับพื้นฐาน) 
1.1 มีองค์ประกอบเครือข่ายที่เข้าร่วมทีมสุขภาพต าบลจากหลายภาคส่วน 
1.2 มีการสร้างและพัฒนาทีมเครือข่ายสุขภาพต าบล โดยก าหนดเปูาหมายของการพัฒนา
ร่วมกันและบทบาทของแต่ละภาคส่วนที่ชัดเจน 
1.3 มีการพัฒนาศักยภาพทีมสุขภาพต าบล ในเรื่องการจัดท าแผนสุขภาพต าบล โดยใช้แผนที่
ทางเดินยุทธศาสตร์ ค่ากลาง หรืออ่ืนๆ ด้วยกระบวนการจัดท าแผนอย่างมีส่วนร่วม และ
ประเมินหมู่บ้านจัดการสุขภาพ 
1.4 มีการพัฒนาความรู้ อสม. ในเรื่องการดูแลสุขภาพ 5 กลุ่มวัย ในด้านพัฒนาการเด็ก หญิง
ตั้งครรภ์/วัยรุ่น ผู้สูงอายุ อุบัติเหตุ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ตลอดจนแก้ไขปัญหาสุขภาพ
ตามบริบทของพ้ืนที่ 
1.5 มีฐานข้อมูล และการวิเคราะห์ 5 กลุ่มวัย การศึกษา เก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับทุนของ
วิสาหกิจชุมชน (เงิน/ทรัพยากร/ผลผลิต/ความรู้/ภูมิปัญญา/ทุนทางวัฒนธรรม/ทุนทางสังคม) 
 
2. การพัฒนากระบวนการจัดท าแผนสุขภาพต าบล (ระดับพัฒนา)(ผ่านเกณฑ์การประเมิน
ในระดับพ้ืนฐานครบทุกข้อ) 
2.1 มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ 5 กลุ่มวัย ตลอดจนข้อมูลผู้สูงอายุ ผู้พิการ 
และผู้ด้อยโอกาส ที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว (LTC)  
2.2 มีการคืนข้อมูลสถานะสุขภาพ 5 กลุ่มวัย เพ่ือสร้างการรับรู้ และมีส่วนร่วมในการจัดท า
แผนสุขภาพต าบล 
2.3 มีการร่วมกันจัดท าแผนสุขภาพต าบล 4 ดี โดยเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้าร่วมใน
การวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพของชุมชน จัดท าโครงการ/กิจกรรม ก าหนดผู้รับผิดชอบเพ่ือการ
แก้ไขปัญหาด้วยกระบวนของชุมชน และมีการสื่อสารแผนงาน/โครงการแก่ผู้เกี่ยวข้องรับรู้เพ่ือ
น าไปสู่การปฏิบัติ 
2.4 มีการระดมทรัพยากร ทุน และภูมิปัญญาท้องถิ่นจากในและนอกชุมชนมาใช้สนับสนุนโครงการ
และกิจกรรมที่ก าหนดไว้  
2.5 มีการวิเคราะห์สถานการณ์เกี่ยวกับวิสาหกิจชุมชน (เงิน/ทรัพยากร/ผลผลิต/ความรู้/ภูมิ
ปัญญา/ทุนทางวัฒนธรรม/ทุนทางสังคม) 
3. การขับเคลื่อนแผนสุขภาพต าบลสู่การปฏิบัติ (ระดับดี) (ผ่านเกณฑ์การประเมินในดับ
พ้ืนฐานและระดับพัฒนาครบทุกข้อ) 
3.1 มีผู้จัดการการดูแล 5 กลุ่มวัย โดยเฉพาะผู้สูงอายุ (Care manager) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care 
giver) หรืออาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (LTC) 
3.2 มีบริการการดูแลสุขภาพ 5 กลุ่มวัย โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health 
Care) จากสถานบริการสู่ชุมชนโดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหวิชาชีพ (LTC) 
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3.3 มีธรรมนูญสุขภาพต าบล และมาตรการทางสังคมในการแก้ปัญหาสุขภาพชุมชน 5 กลุ่มวัย 
อย่างน้อยกลุ่มวัยละ 1 เรื่อง และมีบริการส่งเสริมปูองกันทันตสุขภาพของกลุ่มวัยผู้สูงอายุใน
ระดับต าบล (LTC)  
3.4 มีชุมชน/ท้องถิ่น/อสม.นักจัดการสุขภาพชุมชน/อสค.เป็นพลังส าคัญขับเคลื่อนแผนสุขภาพ
ต าบล การดูแลสุขภาพ 5 กลุ่มวัย และแก้ไขปัญหาสุขภาพตามบริบทของพ้ืนที่ รวมทั้งมี
หมู่บ้านที่ผ่านเกณฑ์การประเมินหมู่บ้านจัดการสุขภาพระดับดีขึ้นไปอย่างน้อย ร้อยละ 70 
3.5 มีการรวมตัวของกลุ่มบุคคลตั้งแต่ 7 คนขึ้นไป เพ่ือด าเนินการวิสาหกิจชุมชน(ผลิตสินค้า 
การให้บริการ หรืออ่ืนๆ) 
4. ต าบลมีระบบการบริหารจัดการอย่างต่อเนื่อง (ระดับดีมาก)(ผ่านเกณฑ์การประเมินใน
ระดับพ้ืนฐาน ระดับพัฒนา และระดับดี ครบทุกข้อ) 
4.1 มีระบบการส่งเสริมสุขภาพ 5 กลุ่มวัยและดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียงโดย
ท้องถิ่น ชุมชน มีส่วนร่วม และมีแผนการดูแลผู้สูงอายุ รายบุคคล (Care plan) และมีการดูแล
ตาม care plan อย่างต่อเนื่อง (LTC) 
4.2 มีข้อมูลที่จ าเป็นเพ่ือใช้ในการติดตามประเมินผล การบริหารจัดการ การพัฒนาต าบล
จัดการสุขภาพ ตามเปูาหมายที่ตั้งไว้อย่างสม่ าเสมอและรายงานความก้าวหน้าให้ชุมชนรับรู้
อย่างต่อเนื่อง 
4.3 มีการสรุปประเมินผล เพ่ือปรับกระบวนการ/กิจกรรม/โครงการ 
4.4 มีผลลัพธ์ของการพัฒนา เช่น ประชาชนกลุ่มเปูาหมายมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับ
พอใช้ขึ้นไป ร้อยละ 70 ประชาชนกลุ่มเปูาหมายมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องในระดับพอใช้ขึ้น
ไปร้อยละ 70 
หมู่บ้านจัดการกลุ่มแม่และเด็ก  
1) พัฒนาการสมวัย ร้อยละ 80  
2) หญิงตั้งครรภ์ ฝากครรภ์ครั้งแรก อายุครรภ์ไม่เกิน 12 สัปดาห์ ร้อยละ 60 
3) เด็กอายุ 6 เดือน ให้กินนมแม่อย่างเดียวและได้รับอาหารตามวัย ควบคู่กับนมแม่จนถึงอายุ 2 ปี 
ร้อยละ40 (สุ่มร้อยละ 30) 
กลุ่มเด็กวัยเรียน 
วัดผลลัพธ์ที่โรงเรียนของต าบลนั้น โดยวัดจาก สูงดี สมส่วน ร้อยละ 70 
เด็กวัยรุ่น  
1) เยาวชน อายุ 6 – 24 ปี เป็นสมาชิกชมรม To be Number 1 อย่างน้อยร้อยละ 80 และมีการ
ด าเนินกิจกรรมปูองกันยาเสพติด และการตั้งครรภ์ไม่พร้อมในวัยรุ่น 
กลุ่มวัยท างาน  
- ควบคุมโรคไม่ติดต่อ วัดผลจาก 
1) กลุ่มเปูาหมายประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรอง HT, DM มากกว่า  ร้อยละ 90 
2) กลุ่มเสี่ยง ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร้อยละ 90 
3) สุ่มประเมิน 10 หลังคาเรือน/ต าบล เรื่อง 3 อ 2 ส/สมุนไพร (8 อ.) และ Stroke ,STEMI (CVD 
Risk/อาการเตือน Stroke Alert ,ACS Alert  ส่งต่อ รักษา)/ครัวเรือน มีการปลูกฟูาทะลายโจรและ
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ขมิ้นชัน ร้อยละ 50 
4) ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป มีความรู้เรื่องการใช้ฟูาทะลายโจรและขมิ้นชัน ในการดูแลสุขภาพ 
- ควบคุมโรคติดต่อ วัดผลจาก 
1) สุ่มประเมินค่า HI 10 หลังคาเรือน ไม่เกินร้อยละ 10 
2) สุ่มประเมินค่า CI ในโรงเรียน คิดเป็นร้อยละ 0 (ศูนย์) 
3) การตรวจจับการระบาด โดยคิดจากเกณฑ์ Gen 2  
4) วัณโรค วัดจาก DOTs ร้อยละ 100 (M+)  
5) ต าบลด าเนินงานสุขภาพหนึ่งเดียว (one health) ผ่านเกณฑ ์
ผู้สูงอายุ ผ่านการประเมิน Long term care   
1) ผู้สูงอายุต้องได้รับการคัดกรองสุขภาพตามเกณฑ์ ร้อยละ  
2) ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม มีศักยภาพในการดูแลตนเอง 
3) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพึง ได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัว 
4) ผู้สูงอายุได้รับการปรับสิ่งแวดล้อมในครัวเรือน  
5) ผู้สูงอายุได้รับการดูแลสวัสดิการ และส่งเสริมการประกอบอาชีพ 
6) ต าบลมีการจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุ และมีกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 
7) ต าบล มีการจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ ระดับต าบล 
4.5 มีวิสาหกิจชุมชนพ้ืนฐาน (การด าเนินการเพ่ือกิน เพ่ือใช้ในชุมชน เพ่ือให้ครอบครัว
พ่ึงตนเองได้ ลดรายจ่าย เพ่ิมรายรับ) อย่างน้อย 2 แห่ง/ต าบล 
5. ต าบลจัดการสุขภาพต้นแบบ (ระดับดีเยี่ยม)(ผ่านเกณฑ์การประเมินในระดับพ้ืนฐาน 
ระดับพัฒนา ระดับดี และระดับดีมาก ครบทุกข้อ) 
5.1 มีวิทยากรชุมชนที่ได้รับการพัฒนาศักยภาพความเป็นครู หรือวิทยากรกระบวนการ 
วิทยากรต้นแบบในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและมีศูนย์เรียนรู้สุขภาพชุมชน 5 กลุ่มวัย 
เช่น โรงเรียนนวัตกรรมสุขภาพชุมชน โรงเรียน อสม. ที่มีหลักสูตรเป็นไปตามความต้องการของ
ชุมชน รวมทั้งมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในชุมชนและระหว่างชุมชน 
- อสม.ต้นแบบ ด้านการเฝูาระวัง ปูองกันและควบคุมโรคติดต่อ 
- อสม.ต้นแบบ ด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
- อสม.ต้นแบบ ด้านสุขภาพจิตชุมชน 
- อสม.ต้นแบบ ด้านการปูองกันและแก้ไขปัญหายาเสพติดในชุมชน 
- อสม.ต้นแบบ ด้านการบริการในศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน(ศสมช.)และการสร้าง
หลักประกันสุขภาพ 
- อสม.ต้นแบบ ด้านการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ 
- อสม.ต้นแบบ ด้านภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพ 
- อสม.ต้นแบบ ด้านการปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ในชุมชน 
- อสม.ต้นแบบ ด้านการจัดการสุขภาพชุมชน 
- อสม.ต้นแบบ ด้านนมแม่ และอนามัยแม่และเด็ก 
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5.2 มีการสรุปบทเรียนการพัฒนา การจัดการความรู้ และนวัตกรรมสุขภาพชุมชนที่น าไปสู่การ
ส่งเสริมสุขภาพ การปูองกันโรค และการฟื้นฟูสุขภาพ 
5.3 มีการสร้างเครือข่ายการเรียนรู้ การพัฒนาระหว่างชุมชนหรือต าบลอื่นๆ อย่างกว้างขวาง 
5.4 มีผลกระทบของการพัฒนาท าให้ปัญหาสุขภาพ 5 กลุ่มวัย และปัญหาสุขภาพตามบริบท
ของพ้ืนที่ลดลง  
5.5 มีวิสาหกิจชุมชนก้าวหน้า (การน าผลิตภัณฑ์ที่เป็นเอกลักษณ์ของชุมชน ผลผลิตที่เหลือกิน 
เหลือใช้ในชุมชน เข้าสู่ตลาดบริโภคโดยปรับปรุงคุณภาพผลผลิต หีบห่อ การจัดการด้าน
การตลาดเพื่อให้สามารถแข่งขันได้) อย่างน้อยต าบลละ 1 แห่ง 

เกณฑ์เป้าหมาย 
 ปีงบประมาณ60 ปีงบประมาณ61 ปีงบประมาณ62 ปีงบประมาณ63 ปีงบประมาณ64 
ระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 70     

 

วัตถุประสงค์ เสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชนในการจัดการด้านสุขภาพ 5 กลุ่มวัย 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ต าบลในจังหวัดสระแก้ว จ านวน 59 ต าบล 

2. ต าบล long term care  ต าบล 30 ต าบล 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผ่านเว็บไซต์กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน www.thaiphc.net  
แหล่งข้อมูล จังหวัด : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว (งานสุขภาพภาคประชาชน และกลุ่มงาน

ส่งเสริมสุขภาพ) 
อ าเภอ : ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ทุกอ าเภอ โรงพยาบาล ทุกแห่ง 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนต าบลเปูาหมายที่ผ่านเกณฑ์การประเมินในระดับดีขึ้นไป  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนต าบลต้นแบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ด้อยโอกาส และการดูแลระยะ

ยาวในชุมชน (Long Term Care) ที่ผ่านเกณฑ์ในระดับดีมากข้ึนไป 
รายการข้อมูล 3 C = จ านวนต าบลเปูาหมาย ปี 2560 

C1 ต าบลในจังหวัดสระแก้ว จ านวน 59 ต าบล 
C2 ต าบล long term care จ านวน 30 ต าบล 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  1. ร้อยละของต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการที่มีการจัดการด้านสุขภาพแบบบูรณาการ
ตามเกณฑ์มาตรฐานระดับดีข้ึนไป  = (A / C1 ) X 100  
2. ร้อยละของต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ด้อยโอกาส และการ
ดูแลระยะยาวในชุมชน (Long Term Care) ผ่านเกณฑ์ระดับดีมากขึ้นไป =(B / C1 ) X 100 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ติดตามทุก 3 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน :ปี 2560 : 
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 
ระดับดีมากข้ึนไป ร้อยละ 30 ร้อยละ 35 ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 
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ปี 2561 : 
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 
ระดับดีมากข้ึนไป ร้อยละ 45 ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 ร้อยละ 60 
ปี 2562 :  
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 60 ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 
ระดับดีมากข้ึนไป ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 
ปี 2563 : 
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 
ระดับดีมากข้ึนไป ร้อยละ 60 ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 
ปี 2564 : 
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 95 ร้อยละ 100 
ระดับดีมากข้ึนไป ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 95 

 

วิธีการประเมินผล :  การประเมินตนเอง (self-Assessment) แบบมีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องโดย
ใช้เกณฑ์การพัฒนาต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการ 5 กลุ่มวัย ปีงบประมาณ 2560 และ
มีผลลัพธ์การพัฒนาสุขภาพระดับต าบลที่สามารถวัดผลการลดลงของปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการด าเนินงานสุขภาพภาคประชาชน 
2. คู่มือวิทยากรพ่ีเลี้ยงการขับเคลื่อนต าบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ 
3. คู่มือแนวทางการขับเคลื่อนต าบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ 

ร า ย ล ะ เ อี ย ด ข้ อ มู ล
พื้นฐาน 

Baseline data 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณพ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของต าบลเปูาหมายมี
การจัดการด้านสุขภาพแบบ
บูรณาการตามเกณฑ์มาตรฐาน 

ร้อยละ 70.37 86.67 100 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายเชาวลิต  นาคสวัสดิ์ หัวหน้างานสุขภาพภาคประชาชน สสจ.สระแก้ว 
โทร 0 3742 5141 ต่อ 301 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล(ระดับ
จังหวัด) 

งานสุขภาพภาคประชาชน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
โทร 0 3742 5141 ต่อ 301 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. นายเชาวลิต  นาคสวัสดิ์  หัวหน้างานสุขภาพภาคประชาชน สสจ.สระแก้ว 
2. นายจาตุรงค์  จันทร์เรือง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
3. นางสาวร าไพร  ค าฉัตร   นักวิชาการสาธารณสุข 
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ยุทธศาสตร์ที ่ 2. การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ และเป็นเลิศ 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 4 ยกระดับบริการระดับปฐมภูมิทุกแห่งให้มีขีดความสามารถในการบริหาร

จัดการระบบสุขภาพ เชิงพื้นที่ที่เข้มแข็ง การบริการสุขภาพมีคุณภาพมาตรฐาน มีความ
ปลอดภัย ประชาชนอุ่นใจ เชื่อม่ันวางใจในบริการสุขภาพ ศักยภาพทางการแพทย์เติบโต
ขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดดเด่นด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื้นฟูสุขภาพ และ
การคุ้มครองสุขภาพแก่ประชานในทุกกลุ่มวัย และท้องถิ่น และให้ประชาชน ท้องถิ่น ทุก
ภาคส่วนร่วมเป็นเจ้าของระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 

โครงการที่ 6. โครงการพัฒนาการจัดบริการหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 5. ระดับความส าเร็จในการบรรลุผลสัมฤทธิ์การส่งเสริมสนับสนุนให้โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลพัฒนาคุณภาพ ตามมาตรฐาน HA สู่ PCA    
ค านิยาม ระดับความส าเร็จในการบรรลุผลสัมฤทธิ์การส่งเสริมสนับสนุนให้โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลพัฒนาคุณภาพ ตามมาตรฐาน HA สู่ PCA หมายถึง จัดระบบบริการที่มี
คุณภาพมาตรฐาน ครอบคลุมประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้  เปูาหมาย พัฒนาบริการ
ระบบปฐมภูมิ บริการทุติยภูมิและตติยภูมิ ตัวชี้วัด  โรงพยาบาลทุกระดับได้รับการรับรอง
คุณภาพ HA  และระดับความส าเร็จการพัฒนาคุณภาพ HA สู่ PCA นั้น  เพ่ือสนับสนุนการ
ด าเนินงาน โดยใช้กระบวนการเรียนรู้ของเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอ(CUP) เพ่ือ
ขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (DHS)  ของจังหวัดสระแก้ว และการเชื่อมโยง
ระบบงานที่ส าคัญ จากโรงพยาบาล ลงสู่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และท าหน้าที่
เป็นพ่ีเลี้ยงคุณภาพรวมทั้งกระตุ้นส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  ในเครือข่ายด้วยความเป็นกัลยาณมิตร  ส่งเสริมการใช้
เครื่องมือคุณภาพเพ่ือช่วยโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  ในการพัฒนา
คุณภาพด้วยความเข้าใจ ตามบริบทและสามารถเชื่อมโยงเข้าสู่งานประจ าได้ เข้าเยี่ยม
โรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล แบบเพ่ือนช่วยเพื่อนเพื่อสร้างความเข้าใจ
กระตุ้นการพัฒนา ให้ก าลังใจหรือยกระดับการพัฒนาร่วมกัน  เพ่ือให้การใช้กระบวนการ
เรียนรู้ของเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอ(CUP) และขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 
(DHS)  ในการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ของ
จังหวัดสระแก้ว เป็นไปด้วยความเรียบร้อย บรรลุวัตถุประสงค์ 

เกณฑ์เป้าหมาย : รอ้ยละ50 ของหน่วยบริการปฐมภูมิ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 6 ระบบงานที่ส าคัญตามมาตรฐานHAสู่PCA 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบงานที่ส าคัญ 6 ระบบงาน ในการให้บริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ทุกแห่ง  ให้มีคุณภาพตามมาตรฐาน  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่ง ในจังหวัดสระแก้ว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจาก ผลการประเมินมาตรฐาน 6 ระบบงาน 
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แหล่งข้อมูล สสจ.สระแก้ว 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในจังหวัดสระแก้ว ที่ผ่านเกณฑ์รับรอง

มาตรฐาน 6 ระบบงาน  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  ในจังหวัดสระแก้วทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน ปี 2560 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

1.จังหวัดจัดตั้งคณะกรรมการ QLN และ
จัดประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินงานปี 
60 
2.จัดอบรม การทบทวนทางคลินิก/ การ
บันทึกโปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก
(PCT) และ.จัดอบรมสร้างความเข้าใจใน
ระบบบริหารความเสี่ยง การค้นหา (RM) 
3.จัดประชุมท าคู่มือ/CPG การดูแล
ต่ อ เ นื่ อ ง ,แ ผ น ไ ท ย ,NCD,Stroke, 
STEMI,Head Injury,วัยเรียน วัยรุ่น  ให้ 
รพ.สต.ทุกแห่ง 

1.QLN จังหวัดลง
เยี่ยมหน้างานเ พ่ือ
นิเทศงานและเสริม
พลัง รพ.สต.ที่ผ่าน
มาตรฐานน้อยกว่า 3 
ระบบ 
2.จังหวัดประชุมสรุป
ถอดบท เรี ยนการ
นิเทศงาน  
รพ.สต. 

1 . จั ง ห วั ด ล ง ต ร ว จ
ประเมินคุณภาพตาม
มาตรฐาน 6ระบบงาน  
รพ.สต.ทุกแห่ง 
2.จังหวัดจัดประชุม
สรุปถอดบทเรียนการ
ประเมินมาตรฐาน  
รพ.สต. 

1.น าผลที่ ได้ จากการ
ป ร ะ เ มิ น  น า เ ส น อ
ผู้บริหารของCUP และ 
จังหวัด ตามล าดับให้
ทราบถึง จุดอ่อนจุดด้อย 
ที่ประเมิน เพ่ือเป็นแนว
ทางการพัฒนางาน ปี
ต่อไป 

 

วิธีการประเมินผล :  รวบรวมผลการประเมินรับรองคุณภาพมาตรฐาน 6 ระบบงาน โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลทุกแห่งเมื่อสิ้นสุดปีงบประมาณ 

เอกสารสนับสนุน :  ใบรับรองคุณภาพตามาตรฐาน โดย สสจ.สระแก้ว 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
รพ.สต.ที่ผ่าน ร้อยละ NA 25 27.77 

 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 1.นางกชพรรณ  หาญชิงชัย นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบริการ  โทรศัพท์มือถือ : 0931352508 E-mail : 
H_kodchapan@hotmail.com 
2.น.ส.กัลยา  ประสิทธ์แสง เจา้พนักงานสาธารณสุข กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบ
บริการ  โทรศัพท์มือถือ : 0999286298 E-mail :  Aomam_kanya@hotmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1.นางกชพรรณ  หาญชิงชัย นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบริการมือถือ : 0931352508 E-mail : H_kodchapan@hotmail.com 
2.น.ส.กัลยา  ประสิทธ์แสง เจา้พนักงานสาธารณสุข  
2.น.ส.กัลยา  ประสิทธ์แสง เจา้พนักงานสาธารณสุข กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบ
บริการ  โทรศัพท์มือถือ : 0999286298 E-mail :  Aomam_kanya@hotmail.com 

mailto:Aomam_kanya@hotmail.com
mailto:Aomam_kanya@hotmail.com
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ยุทธศาสตร์ที ่ 2. การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ และเป็นเลิศ 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 4 ยกระดับบริการระดับปฐมภูมิทุกแห่งให้มีขีดความสามารถในการบริหาร

จัดการระบบสุขภาพ เชิงพื้นที่ที่เข้มแข็ง การบริการสุขภาพมีคุณภาพมาตรฐาน มีความ
ปลอดภัย ประชาชนอุ่นใจ เชื่อม่ันวางใจในบริการสุขภาพ ศักยภาพทางการแพทย์เติบโต
ขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดดเด่นด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื้นฟูสุขภาพ และ
การคุ้มครองสุขภาพแก่ประชานในทุกกลุ่มวัย และท้องถิ่น และให้ประชาชน ท้องถิ่น ทุก
ภาคส่วนร่วมเป็นเจ้าของระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 

โครงการที่ 6. โครงการพัฒนาการจัดบริการหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 6.ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ  
ค านิยาม การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลได้รับการพัฒนา

คุณภาพให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวที่ก าหนด 
คือ 5 ดาว 4 ดี โดย 4 ดี ประกอบด้วย บริหารดี ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม บุคลากรดี 
บริการดี  มีเกณฑ์ประเมิน ดังนี้ 

เกณฑ์หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 
เกณฑ์หมวด 2 การให้ความส าคัญกับประชากรเปูาหมาย ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
เกณฑ์หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
เกณฑ์หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย  
เกณฑ์หมวด 5 ผลลัพธ์  

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ รพ.สต.  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 10 ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน เน้นการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการสุขภาพและกระบวนการบริการ เพ่ือตอบสนองความต้องการและความ
จ าเป็น ด้านสุขภาพของประชาชน เพ่ือให้สอดคล้องกับการพัฒนาเครือข่ายระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ และแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) ให้ครอบคลุมทุกมิติ 
สามารถขับเคลื่อนไปได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีความต่อเนื่อง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในจังหวัดสระแก้ว จ านวน  111  แห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส ารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

โดยทีมนิเทศ และประเมิน ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
แหล่งข้อมูล ส ารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้งหมด 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน :ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ชี้แจงนโยบาย/แนวทางการประเมิน 
พัฒนาทีมประเมินจังหวัดและอ าเภอ 
จัดท าแผนปฏิบัติงาน 

พัฒนาทีมประเมิน
ระดับ จังหวัด และ
อ าเภอ 

รพ.สต.มีการประเมิน
ตนเอง 

มีการประเมินเพ่ือรับรองคุณภาพ 
(ร้อยละ 10) 

 
วิธีการประเมินผล :  1. สสจ. ผลักดันและสร้างความเข้าใจข้ันตอน/กระบวนการ/ความเชื่อมโยงของนโยบาย 

2. ทีมจังหวัด/อ าเภอ  ประเมิน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตามเกณฑ์มาตรฐาน
คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
3. สรุปผลการประเมิน 
4. ค านวณอัตราส่วนของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน 
    คุณภาพทั้งหมด 

เอกสารสนับสนุน :  เกณฑ์ การประเมิน มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

- - - - - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายมานัชย์  เวชบุญ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ  กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว โทรศัพท์ที่ท างาน : 037-425141-4 ต่อ 304 
 โทรศัพท์มือถือ : 083-0261029     E-mail : wetboon_m@hotmail.com 
2. นายสมบัติ  สมบัติวงษ์   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว   โทรศัพท์ที่ท างาน : 037-425141-4 ต่อ 304 
โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506     E-mail : sbv_00715@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล (ระดับ
จังหวัด) 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. นายสมบัติ  สมบัติวงษ์   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว     โทรศัพท์ที่ท างาน : 037-425141-4 ต่อ 304  
โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506     E-mail : sbv_00715@hotmail.com 

เอกสารประกอบ ตัวชี้วัดร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ 
ศึกษาได้จากภาคผนวก 
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ยุทธศาสตร์ที ่ 2. การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ และเป็นเลิศ 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 4 ยกระดับบริการระดับปฐมภูมิทุกแห่งให้มีขีดความสามารถในการบริหาร

จัดการระบบสุขภาพ เชิงพื้นที่ที่เข้มแข็ง การบริการสุขภาพมีคุณภาพมาตรฐาน มีความ
ปลอดภัย ประชาชนอุ่นใจ เชื่อม่ันวางใจในบริการสุขภาพ ศักยภาพทางการแพทย์เติบโต
ขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดดเด่นด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื้นฟูสุขภาพ และ
การคุ้มครองสุขภาพแก่ประชานในทุกกลุ่มวัย และท้องถิ่น และให้ประชาชน ท้องถิ่น ทุก
ภาคส่วนร่วมเป็นเจ้าของระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 

โครงการที่ 6. โครงการพัฒนาการจัดบริการหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล อ าเภอ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 7. ร้อยละของอ าเภอที่มี District Health System (DHS) คุณภาพ 
ค านิยาม  ระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health System : DHS) เป็นระบบการท างานด้าน

สุขภาพระดับอ าเภอร่วมกับทุกภาคส่วน ด้วยการบูรณาการทรัพยากรภายใต้บริบทของพ้ืนที่
ผ่านกระบวนการชื่นชมและการจัดการความรู้ส่งเสริมให้ประชาชนและชุมชนพ่ึงตนเองได้ 
และไม่ทอดทิ้งกัน โดยมีเปูาหมายร่วมเพ่ือสุขภาวะของประชาชน 
ระบบบริการปฐมภูมิ หมายถึง  ระบบบริการระดับปฐมภูมิที่มีการให้บริการเป็นแบบ
ผสมผสานองค์รวม และต่อเนื่อง ทั้งบริการเชิงรุกเพ่ือสร้างสุขภาพ บริการควบคุมปูองกันโรค
และปัญหาที่คุกคามสุขภาพ บริการรักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สนับสนุนระบบการ
ดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว มีระบบการดูแลสุขภาพที่บ้านและที่ชุมชน และเชื่อมโยง
กับระบบบริการระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิ อย่างเป็นระบบมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ โดยมี
ประชากรที่เป็นเปูาหมายในการให้บริการ (catchments population) และผู้ให้บริการโดย
ทีมหมอครอบครัว (Family care team) 
ชุมชนและท้องถิ่น หมายถึง  ประชาชน  ครอบครัว  หมู่บ้าน องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น 
องค์กรอิสระ (NGO) ภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน 
 คุณภาพ หมายถึง มีผลการด าเนินการ ดังนี้ 
1. มีระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health System : DHS) ที่เชื่อมโยงระบบบริการ
ปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่น ตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบ
สุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่ระดับ3ขึ้นไปทุกข้อ 
ตามแนวทางการพัฒนา DHS – PCA  
2. มีการจัดการให้มีการดูแลสุขภาพร่วมกันเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการทั้งAcute&Chronic 
care  
อ าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้าปกครอง 
และเป็นผู้น าในการท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆ ในการดูแลประชาชนและ
ส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหาความทุกข์ยากของ
ประชาชนในพื้นท่ีระดับหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ เป็นเปูาหมายร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพ้ืนที่ 
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ทุกอ าเภอ จ านวน 9  อ าเภอ ในจังหวัดสระแก้ว 
เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 1100 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ีให้ดีขึ้น โดยหลักการ”พ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชน
เป็นศูนย์กลาง) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย อ าเภอที่มี District Health System 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรายงาน / ประเมิน 
แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ/โรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนอ าเภอท่ีมี District Health System ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนอ าเภอ 9 แห่ง 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) × 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน : ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
การประเมินตนเอง
โดยใช้แนวทางการ
พัฒนา DHS-PCA 

มีแผนการด าเนินงานที่เชื่อมโยงระบบ
บริการปฐมภูมิและบูรณาการร่วมกับ
การพัฒนาระบบบริการ (Service 
Plan) และบูรณาการ 5 กลุ่มวัย 

มีระบบบริหารจัดการ/กลไก
แก้ไขปัญหาสุขภาพโดยการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนและมี
โครงสร้างทีมหมอครอบครัว 

อ าเภอผ่านเกณฑ์
DHS คุณภาพร้อยละ 
100 

 
วิธีการประเมินผล :  1. การประเมินตนเอง (Self- Assessment) โดยใช้แนวทางการพัฒนา DHS – PCA  

2. มีแผนการด าเนินงานที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิ รวมถึงการบูรณาการจัดบริการใน 5 
กลุ่มวัย และการบูรณาการร่วมกับการพัฒนาระบบบริการ (Service Plan)  
3. มีการด าเนินการตามแผน โดยมีระบบบริหารจัดการแก้ปัญหาสุขภาพระดับพ้ืนที่ โดย การ
มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ไม่น้อยกว่าอ าเภอละ 3 เรื่อง และมีโครงสร้างทีมหมอ    
ครอบครัวระดับอ าเภอ/ระดับต าบล/ระดับอ าเภอ เพ่ือดูแลผู้สูงอายุที่ติดเตียง ผู้พิการที่ต้อง
ได้รับการดูแล ผู้ปุวยpalliative care และเด็กอายุ 0-5 ปี ที่ต้องได้รับการส่งเสริมพัฒนาการ 
4. มีการประเมินตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับ   
อ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อหรือตั้งแต่ระดับสามขึ้นไปทุกข้อตามแนว
ทางการพัฒนา DHS – PCA โดยผู้เยี่ยมระดับจังหวัด/ระดับเขต (External Audit) 

เอกสารสนับสนุน :  1.หนังสือการขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (รสอ.) ฉบับประเทศไทย 
2.หนังสือเสริมคุณค่าปฐมภูมิด้วยระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (รสอ.) 
3.หนังสือทีมหมอครอบครัว (Family Care Team) 
4. แบบประเมินตนเอง  DHS – PCA 
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รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของอ าเภอที่มี District 
Health System (DHS) ที่เชื่อมโยง
ระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและ
ท้องถิ่นอย่างมีคุณภาพ 

ร้อยละ 100 
(9 แห่ง) 

100 
(9 แห่ง) 

100 
(9 แห่ง) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายมานัชย์  เวชบุญ  นักวชิาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว       โทรศัพท์ที่ท างาน : 037-425141-4 ต่อ 304 
 โทรศัพท์มือถือ : 083-0261029     E-mail : wetboon_m@hotmail.com 
2. นายสมบัติ  สมบัติวงษ์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและ
รูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว   โทรศัพท์ที่ท างาน : 037-425141-4 ต่อ 304  
โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506     E-mail : sbv_00715@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล  

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. นายสมบัติ  สมบัติวงษ์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและ
รูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว  โทรศัพท์ที่ท างาน : 037-425141-4 ต่อ 304  
โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506   E-mail : sbv_00715@hotmail.com 

 

รายละเอียดการประเมิน ร้อยละของอ าเภอที่มี District Health System (DHS) คุณภาพ ใช้
รายละเอียดตามค าชี้แจงในตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละของอ าเภอที่ม ีDistrict Health 
System (DHS) คุณภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



317 

ยุทธศาสตร์ที ่ 2. การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ และเป็นเลิศ 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 4 ยกระดับบริการระดับปฐมภูมิทุกแห่งให้มีขีดความสามารถในการบริหาร

จัดการระบบสุขภาพ เชิงพื้นที่ที่เข้มแข็ง การบริการสุขภาพมีคุณภาพมาตรฐาน มีความ
ปลอดภัย ประชาชนอุ่นใจ เชื่อม่ันวางใจในบริการสุขภาพ ศักยภาพทางการแพทย์เติบโต
ขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดดเด่นด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื้นฟูสุขภาพ และ
การคุ้มครองสุขภาพแก่ประชานในทุกกลุ่มวัย และท้องถิ่น และให้ประชาชน ท้องถิ่น ทุก
ภาคส่วนร่วมเป็นเจ้าของระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 

โครงการที่ 6. โครงการพัฒนาการจัดบริการหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล/รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัด   9.ประชาชนกลุ่มเป้าหมายของทีมหมอครอบครัวได้รับการดูแลตามมาตรฐานในกลุ่ม

ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ผู้พิการที่ต้องได้รับการดูแล และเด็ก 0- 5 ปี  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ  80 

ค านิยาม ทีมหมอครอบครัว หมายถึง ทีมที่ประกอบด้วยสหวิชาชีพทั้งด้านการแพทย์และการ
สาธารณสุขทั้งในหน่วยบริการใกล้บ้านและในโรงพยาบาลรวมถึง อสม. อปท. ชุมชน ภาค
ประชาชน และผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลสุขภาพของประชาชน เพ่ือดูแลปัญหาด้านกาย
ครอบคลุมทั้งรักษาส่งเสริม ปูองกัน และดูแลด้านจิตใจ สังคม บรรเทาทุกข์ พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของผู้ปุวย ครอบครัว ชุมชน อย่างใกล้ชิดเข้าถึง เข้าใจ  

กลุ่มเป้าหมาย คือกลุ่มเปูาหมายหลักที่จะต้องได้รับการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว 4  
กลุ่ม ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ผู้พิการที่ต้องได้รับการดูแล ผู้ปุวยที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง (palliative Care)  และเด็ก 0-5 ปี ที่ต้องได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ   

- ผู้สูงอายุติดบ้าน หมายถึง ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองได้หรือต้องการความ ช่วยเหลือ
บางส่วน มีความจ ากัดในการด าเนินชีวิตในสังคม และเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังที่ควบคุม
ไม่ได้หรือมีภาวะแทรกซ้อน  มีหลายโรค และมีกลุ่มอาการส าคัญของผู้สูงอายุที่มีผลต่อการไป
มาได้โดยอิสระ  

- ผู้สูงอายุติดเตียง หมายถึง ผู้สูงอายุที่ปุวย/ไม่ปุวย และช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ต้อง
นอนอยู่บนเตียงเป็นบางครั้ง หรือตลอดเวลา 

- ผู้พิการที่ต้องได้รับการดูแล หมายถึง ผู้ที่มีความบกพร่องประเภทใดประเภทหนึ่ง 
หรือมากกว่า ที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน จนท าให้ต้องมีผู้ดูแลกิจวัตร
ประจ าวันบางส่วนหรือทั้งหมด 

- ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (palliative Care) หมายถึง ผู้ปุวยที่
อยู่ในระยะคุกคามชีวิต คือ ผู้ปุวยที่ปุวยด้วยโรคที่ไม่อาจรักษาให้หายได้ ผู้ปุวยที่มีชีวิตอยู่ได้
อีกไม่นาน หรือผู้ปุวยที่อยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต 
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องค์ประกอบของทีมหมอครอบครัว 
1. ทีมหมอครอบครัวระดับอ าเภอ หมายถึง ทีมที่มีแพทย์เป็นหัวหน้าทีม เพ่ือเป็นพ่ี

เลี้ยง ดูแลทีมระดับต าบล และทีมชุมชน ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพจาก รพ. และทีมจาก 
สสอ. เท่าที่จะจัดทีมให้เหมาะสม โดยมีแพทย์เป็นหัวหน้าทีม  โดยส่วนใหญ่แพทย์ 1 คน จะ
รับผิดชอบ ประมาณ 2-3 ทีม (แพทย์อาจเป็นหัวหน้าทีมหลายทีมได้) 

2. ทีมหมอครอบครัวระดับต าบล หมายถึง ทีมที่มีจ านวน รพ.สต./PCU และศสม. ที่มี
อยู่ในอ าเภอนั้นๆ (จ านวนทีมเท่ากับหน่วยบริการ รพ.สต./PCU และศสม) และมีเจ้าหน้าที่ที่
ท างานร่วมกัน ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพ ใน ศสม./รพ.สต ที่ประกอบด้วยหลาย
วิชาชีพ  เช่น พยาบาล นักวิชาการ เจ้าพนักงานสาธารณสุข ทันตาภิบาล  นักการแพทย์แผน
ไทย เป็นต้น  ที่ท างานประสานเชื่อมโยงกัน ในการดูแลประชาชน 

3. ทีมหมอครอบครัวระดับชุมชน หมายถึง ทีมที่มีเจ้าหน้าที่ ศสม./รพ.สต./PCU เป็น
หัวหน้าทีมร่วมกับท้องถิ่น อสม. จิตอาสา และชุมชน (ส่วนใหญ่จ านวนทีมชุมชนจะเท่ากับ
จ านวนเจ้าหน้าที่ รพ.สต.) ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพ ใน ศสม./รพ.สต ที่มีการแบ่ง
พ้ืนที่การดูแล รับผิดชอบประชาชน มีเจ้าหน้าที่ ศสม./รพ.สต. เป็นหัวหน้าทีมและมีภาค
ประชาชนในพื้นท่ี เช่น อสม. อปท.  ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน จิตอาสา  ร่วมเป็นทีม 

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

มีโครงสร้างทีมหมอ
ครอบครัว  ศูนย์การดูแล
ต่อเนื่อง ระบบข้อมูล  
ด าเนินการเยี่ยมบ้าน ดูแล
กลุ่มเปูาหมาย 

มีโครงสร้างทีมหมอ
ครอบครัว  ศูนย์การดูแล
ต่อเนื่อง ระบบข้อมูล  
ด าเนินการเยี่ยมบ้าน ดูแล
กลุ่มเปูาหมาย 

มีโครงสร้างทีมหมอ
ครอบครัว  ศูนย์การดูแล
ต่อเนื่อง ระบบข้อมูล  
ด าเนินการเยี่ยมบ้าน ดูแล
กลุ่มเปูาหมาย 

มีการประเมินผลและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ผู้พิการที่ต้องได้รับการดูแล ผู้ปุวยที่ได้รับการดูแลแบบ

ประคับประคอง (palliative Care)  และเด็ก 0-5 ปี ที่ต้องได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ   
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบรายงาน/ประเมิน 
แหล่งข้อมูล ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A = ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ผู้พิการที่ต้องได้รับการดูแล ผู้ปุวยที่ได้รับการดูแลแบบประคับ 

ประคอง (palliative Care)  และเด็ก 0-5 ปี ทีต่้องได้รับการกระตุ้นพัฒนาการที่ได้รับการ
ดูแล 

รายการข้อมูล 2 B = ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ผู้พิการที่ต้องได้รับการดูแล ผู้ปุวยที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง (palliative Care)  และเด็ก 0-5 ปี ที่ต้องได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ 
ทั้งหมด  

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
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วิธีการประเมินผล :  1. จากรายงานผลการด าเนินงาน 
2. ลงประเมินในพ้ืนที่ของแต่ละระดับ 

มาตรการ 
1. มีคณะกรรมการด าเนินงานฯ  ท าเนียบทีมหมอครอบครัว จ านวนทีมหมอครอบครัว 
2. แผนงาน แนวทางการด าเนินงาน/แผนการกับติดตามและประเมินผล ผลการด าเนินงาน 
3. การจัดระบบบริการ (คู่มือหรือแนวทางการระบบบริการที่จ าเป็นในแต่ละกลุ่มเปูาหมาย/

การบริหารจัดการทีมหมอครอบครัวครอบคลุมกลุ่มเปูาหมาย)  
4. การพัฒนาบุคลากร (แผนการพัฒนาทีมพ่ีเลี้ยง/การด าเนินงานพัฒนาทีมพ่ี เลี้ยง/การ

ติดตามประเมินผลหลังการอบรมทีมพ่ีเลี้ยง การสนับสนุน/คู่มือทีมหมอครอบครัว/คู่มือ
ส าหรับผู้ปฏิบัติในการดูแลผู้ปุวย Long Term Care/การดูแลแบบประคับประคอง 
(Palliative Care) การดูแลผู้พิการที่ต้องได้รับการช่วยเหลือ/การได้รับการสนับสนุนจาก
หน่วยงานที่เกีย่วข้อง (ส่วนกลาง : ภาคีเครือข่าย)/ การพัฒนา อสม.เชี่ยวชาญ 

5. ระบบข้อมูลในการจัดการกลุ่มเปูาหมาย 
6. ระบบส่งต่อ ในจังหวัด/พื้นท่ีของท่าน มีการบริหารจัดการ ระบบส่งต่อ ทั้งการให้บริการ

ส่งต่อและรับกลับการจัดระบบข้อมูลสนับสนุนการส่งต่อมีการด าเนินงานอย่างไร 
7. แผนพัฒนาบุคลากรเชื่อมโยงกระบวนการเรียนรู้สู่การปฏิบัติงาน โดยใช้ CBL/KM เป็น

กระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในทีม/พ้ืนที่ 
เอกสารสนับสนุน :  1. แบบประเมิน 

2. หนังสือทีมหมอครอบครัว (Family Care Team) 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

- - - - - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายสมบัติ  สมบัติวงษ์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและ
รูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว    โทรศัพท์ที่ท างาน : 037-425141-4 ต่อ 304  
โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506     E-mail : sbv_00715@hotmail.com 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

นายสมบัติ  สมบัติวงษ์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและ
รูปแบบบริการ สสจ.สระแก้ว    โทรศัพท์ที่ท างาน : 037-425141-4 ต่อ 304  
โทรศัพท์มือถือ : 083-1188506     E-mail : sbv_00715@hotmail.com 
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ยุทธศาสตร์ที ่ 2. การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ และเป็นเลิศ 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 4 ยกระดับบริการระดับปฐมภูมิทุกแห่งให้มีขีดความสามารถในการบริหาร

จัดการระบบสุขภาพ เชิงพื้นที่ที่เข้มแข็ง การบริการสุขภาพมีคุณภาพมาตรฐาน มีความ
ปลอดภัย ประชาชนอุ่นใจ เชื่อม่ันวางใจในบริการสุขภาพ ศักยภาพทางการแพทย์เติบโต
ขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดดเด่นด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื้นฟูสุขภาพ และ
การคุ้มครองสุขภาพแก่ประชานในทุกกลุ่มวัย และท้องถิ่น และให้ประชาชน ท้องถิ่น ทุก
ภาคส่วนร่วมเป็นเจ้าของระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 

โครงการที่ 7. โครงการเสริมสร้างการมีส่วนร่วมและการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนในการ
จัดการสุขภาพ 

ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล/รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 11.ประชาชนกลุ่มเปูาหมายมีความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพไม่น้อยกว่าร้อยละ 

70 (ในระดับพอใช้ขึ้นไป) 
ค านิยาม ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง กลุ่มประชาชนวัยท างานที่มีอายุ 15-59 ปี ที่อาศัย

อยู่ในพื้นท่ีต าบลจัดการสุขภาพ 58 ต าบลของจังหวัดสระแก้ว 
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง กลุ่มวัยท างานมีความสามารถและทักษะในการ

เข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ มีความรู้ ความเข้าใจ เพ่ือวิเคราะห์ ประเมินการปฏิบัติ และ
จัดการตนเองรวมทั้งสามารถชี้แนะเรื่องสุขภาพส่วนบุคคล ครอบครัวและชุมชนเพ่ือ
พฤติกรรมสุขภาที่ถูกต้อง ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

มีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง หมายถึง กลุ่มวัยท างาน มีการปฏิบัติตัวเพ่ือการดูแล
สุขภาพได้อย่างถูกต้องตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

ระดับพอใจขึ้นไป หมายถึง กลุ่มวัยท างานมีค่าคะแนนรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพ ตั้งแต่มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ขึ้นไปจากคะแนนเต็ม ตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยแบ่ง
เกณฑ์การประเมินออกเป็น 3 ระดับ คือ 

ระดับดีมาก คะแนนเท่ากับ หรือมากกว่าร้อยละ 80 ของคะแนนเต็ม 
ระดับพอใช้ คะแนนเท่ากับ หรือมากกว่าร้อยละ 60-79 ของคะแนนเต็ม 
ระดับไม่ดี คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 ของคะแนนเต็ม 
ร้อยละ 70 ของประชาชนกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง ผลการประเมินความรอบรู้ด้าน

สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนอยู่ในระดับพอใช้ขึ้นไป เท่ากับหรือ
มากกว่าร้อยละ 70 ของประชาชนกลุ่มวัยท างาน จึงจะผ่านเกณฑ์การประเมิน (เช่นหมู่บ้าน 
ก. มีกลุ่มตัวอย่าง 100 คน ต้องมคีะแนนอยู่ในระดับพอใช้ขึ้นไป จ านวน 70 คน) 

สูตรการค านวณ :  
จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มีผลการประเมินในระดับพอใช้ขึ้นไป X 100 
  จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดท่ีได้รับการประเมิน 
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เกณฑ์เป้าหมาย 

 ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 70 72 74 76 78 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง (เข้าถึงข้อมูล
สุขภาพ, มีความรู้ความเข้าใจ, มีทักษะในการจัดการตนเอง และรู้เท่าทันสื่อ) 
2. เพ่ือพัฒนาช่องทางสื่อสารความรอบรู้ด้านสุขภาพให้ตอบสนองกับสังคมปัจจุบัน (Social 
Network) 
3. เพื่อให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีความรู้ความเข้าใจเรื่องงานสุขศึกษาและพฤติกรรมศาสตร์ 
รวมทั้งความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือขับเคลื่อนการด าเนินงาน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กลุ่มประชาชนวัยท างานที่มีอายุ 15-59 ปี ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ต าบลจัดการสุขภาพ 58 ต าบล
ของจังหวัดสระแก้ว 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ผู้ที่ท าหน้าที่เก็บรวบรวมข้อมูล คือ บุคลากรสาธารณสุข หรือ อสม.  
1. เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 
ในเรื่องนั้นๆ ร่วมกับงานท่ีเกี่ยวข้อง เช่น อนามัยแม่และเด็ก, คลินิก DPAC (เก็บโดย
เจ้าหน้าที่ รพ.สต./รพ.) 
2. เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. 
ของกลุ่มวัยท างาน  อายุ 15-59 ปี (เก็บโดย เจ้าหน้าที่ รพ.สต./รพ. และ อสม.) 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล, สถานบริการสุขภาพภาครัฐ, ประชาชนกลุ่มเปูาหมาย 
รายการข้อมูล 1 A=จ านวนประชาชนกลุ่มเปูาหมายมีความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 
รายการข้อมูล 2 B=จ านวนประชากรกลุ่มเปูาหมาย 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล รายปี  
เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2560 : 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ    70 

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

ร้อยละ    72 
ปี 2562 :  

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ    74 

ปี 2563 : 
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ร้อยละ    76 



322 

ปี 2564 : 
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ร้อยละ    78 
 

วิธีการประเมินผล :  1. ประเมินจากผู้มารับบริการตามคลินิกต่างๆ ของ รพ.สต./รพ. 
2. การสุ่มประเมินในหมู่บ้านต าบลจัดการสุขภาพ หมู่บ้านละ 50 หลังคาเรือน 

เอกสารสนับสนุน :  1. การเสริมสร้างและประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ (กลุ่มเด็กวัย
เรียนและกลุ่มวัยท างาน) 
 2. รายงานผลการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ประชาชนวัย
ท างาน (อายุ 15-59 ปี) 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

  N/A N/A N/A 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายธีระ แสงสุรเดช นักวิชาการสาธารณสุข ช านาญการ โทร 0 852 755 522 
อีเมล์ teerasang@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

นายธีระ แสงสุรเดช นักวิชาการสาธารรสุข ช านาญการ โทร 0 852 755 522 

อีเมล์ teerasang@gmail.com 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2. การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ และเป็นเลิศ 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 7 สนับสนุนการลงทุนด้านการผลิตสมุนไพร และผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรในภาค

ธุรกิจ และภาคประชาชน เพื่อการกระจายสินค้า โดยการสร้างความร่วมมือกับนักลงทุน
ภาคเอกชน 

โครงการที่ 11. โครงการยกระดับสถานบริการสุขภาพและผลิตภัณฑ์สมุนไพรให้มีคุณภาพมาตรฐานโดย
การมีส่วนรวมของภาคเอกชน 

ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล/รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

18. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้
มาตรฐาน 

ค านิยาม 1. ผู้ป่วยนอก หมายถึง ประชาชนที่มา 
2. รับบริการตรวจรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค และฟ้ืนฟูสภาพที่โรงพยาบาลแต่
ไม่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
3. การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการการรักษาพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ การ
ปูองกันโรค และฟ้ืนฟูสภาพ ดังนี้ 
 - การรักษาด้วยยาสมุนไพร 
 - การนวดเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
 - การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
 - การทับหม้อเกลือ 
 - การนวดเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
 - การอบไอน้ าสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ 
 - การประคบสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ 
 - การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย 
 - การฝึกกายบริหารด้วยท่าฤๅษีดัดตน 
4. การบริการด้านแพทย์ทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลส่งเสริมสุขภาพและฟ้ืนฟู
สภาพ ประกอบด้วย 
 - การฝึกสมาธิบ าบัด 
 - ฝังเข็ม 
 - การกดจุดบ าบัด 
 - การแพทย์ทางเลือกอ่ืนๆ ได้แก่ การนวดปรับสมดุลโครงสร้างร่างกาย 
5. บริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน หมายถึง บริการด้าน
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 
6. สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
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เกณฑ์เป้าหมาย ปีงบประมาณ 60  ผู้ปุวยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน 
ร้อยละ 20 
เกณฑ์การคิดคะแนน ปีงบประมาณ 60 

เกณฑ์การคิดคะแนน คะแนน 
มากกว่าร้อยละ  20  ขึ้นไป 5 
ร้อยละ 19.00 – 19.99  4 
ร้อยละ 18.00 – 18.99 3 
ร้อยละ 17.00 – 17.99 2 
ร้อยละ 16.00 – 16.99 1  

วัตถุประสงค์ เพ่ิมอัตราการเข้าถึงบริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง
ของการบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขครบวงจร 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชาชนที่เข้ารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุก
ระดับ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1) การบันทึกข้อมูลในระบบรายงาน 43 แฟูม 
2) การรายงานจากจังหวัด 

แหล่งข้อมูล 1) 43 แฟูม (Service/ Person/ Diagnosis_opd/Drug_opd/Procedure_opd/Provider) 
2) ข้อมูลรายงานจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนครั้งที่มารับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในสถานบริการ      
สาธารณสุขของรัฐ 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนครั้งที่มารับบริการทั้งหมดของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน ปี 2560 : 

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

- ท าแผนพัฒนาระบบ 
NODE บริการด้านการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก  
   อบรมพัฒนาศักยภาพองค์ความรู้
บุคคลากรด้านการแพทย์แผนไทย การ
ท ากรณีศึกษา/นวัตกรรม ด้านการ 
แพทย์แผนไทย ส าหรับผู้ช่วยแพทย์
แผนไทย  และเผยแพร่ผลงาน จ านวน 
2 รุ่น 

 - มีการจัดบริการด้าน
การ แพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกใน
คลินิกการแพทย์แผน
ไทยฯที่ได้มาตรฐานใน 
รพท./รพช./รพ.สต.  
 

 

- ผลักดันงานแพทย์
แผน 

ไทยเข้าสู่ระบบพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล 

- สนับสนุนการพัฒนา 
เมืองสมุนไพร(Herbal 
City)  

 

- ผู้ปุวยนอกได้รับ 
บริการการแพทย์
แผนไทยและการ 
แพทย์ทางเลือกท่ีได้
มาตรฐาน ไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 20 

 

วิธีการประเมินผล :  1. ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 
2. ข้อมลจากการตรวจราชการและนิเทศงานของกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและ 
    การแพทย์ทางเลือก 
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เอกสารสนับสนุน :  1) คู่มือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 
2) คู่มือการตรวจราชการและนิเทศงาน กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของผู้ปุวยนอกท่ี
ได้รับบริการ 

ร้อยละ 16.27 17.77 17.07 

ที่มา : HDC กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ /ผู้
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวกัญญา  เทพรัตนะ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ    โทรศัพท์ที่ท างาน  
: 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 083-2420840  E-mail :kanya.m2007@gmail.com 
2.  นางสาวนุชรี  บวงสวง เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน     โทรศัพท์ที่ท างาน: 037-
425141  โทรศัพท์มือถือ : 080-0962633  E-mail : nucharee_na@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางสาวกัญญา  เทพรัตนะ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ    โทรศัพท์ที่ท างาน  
: 037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 083-2420840  E-mail :kanya.m2007@gmail.com 
2.  นางสาวนุชรี  บวงสวง เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน     โทรศัพท์ที่ท างาน: 037-
425141  โทรศัพท์มือถือ : 080-0962633  E-mail : nucharee_na@hotmail.com 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



326 

ยุทธศาสตร์ที่ 2. การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ และเป็นเลิศ 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 7 สนับสนุนการลงทุนด้านการผลิตสมุนไพร และผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรในภาค

ธุรกิจ และภาคประชาชน เพื่อการกระจายสินค้า โดยการสร้างความร่วมมือกับนักลงทุน
ภาคเอกชน 

โครงการที่ 11. โครงการยกระดับสถานบริการสุขภาพและผลิตภัณฑ์สมุนไพรให้มีคุณภาพมาตรฐาน
โดยการมีส่วนรวมของภาคเอกชน 

ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล/รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 19. หน่วยบริการมีมูลค่าการใช้ยาสมุนไพร เพิ่มขึ้นไม่น้อยกว่าร้อยละ 10/ปี เม่ือเปรียบ

กับมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในปีงบประมาณ 2559 
ค านิยาม มูลค่าการใช้ยาสมุนไพร หมายถึง มูลค่ายาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติและยานอกบัญชี

ยาหลักแห่งชาติ ที่ใช้ในการรักษาและฟ้ืนฟูสภาพผู้ปุวยในโรงพยาบาลและในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (หน่วย:บาท) 
การใช้ยาสมุนไพร หมายถึง หน่วยบริการสาธารณสุข มีการจ่ายยาสมุนไพรในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ และยาสมุนไพรนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่ใช้รักษาและฟ้ืนฟูสภาพผู้ปุวย 
ยาสมุนไพร First line Drug หมายถึง ขม้ินชัน และฟูาทะลายโจร 

เกณฑ์เป้าหมาย ปีงบประมาณ 60   
มีมูลค่าการใช้ยาสมุนไพร เพ่ิมข้ึนไม่น้อยกว่าร้อยละ 10/ปี เมื่อเปรียบกับมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในปีงบประมาณ2559 
เกณฑ์การคิดคะแนน ปีงบประมาณ 60 

เกณฑ์การคิดคะแนน คะแนน 
มีมูลค่ายาสมุนไพรเพิ่มขึ้น ≥  10  ขึ้นไป 5 
มีมูลค่ายาสมุนไพรเพิ่มขึ้น ร้อยละ  8-9.99 4 
มีมูลค่ายาสมุนไพรเพิ่มขึ้น ร้อยละ  6-7.99 3 
มีมูลค่ายาสมุนไพรเพิ่มขึ้น ร้อยละ  4-5.99 2 
มีมูลค่ายาสมุนไพรเพิ่มขึ้น ร้อยละ  2 -3.99 1  

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือส่งเสริมให้สถานบริการมีการใช้ยาสมุนไพรใน รพ./รพ.สต.เพ่ิมข้ึน 
2. เพ่ือส่งเสริมให้สถานบริการมีการใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน 
3. เพ่ือลดการใช้ยาปฏิชีวนะในสถานบริการ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1)  การบันทึกข้อมูลในระบบรายงาน 43 แฟูม  2)  การรายงานจากโรงพยาบาล/รพ.สต. 
แหล่งข้อมูล 1) 43 แฟูม   2) ข้อมูลรายงานจากโรงพยาบาล/สสอ. 
รายการข้อมูล 1 A = ผลงาน (มูลค่ายาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ และนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่ใช้ใน

การรักษาผู้ปุวย ในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ปี 2560) 
รายการข้อมูล 2 B = เปูาหมาย ปี 2560 (มูลค่ายาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ และนอกบัญชียาหลัก

แห่งชาติ ที่ใช้ในการรักษาผู้ปุวย ในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใน
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ปีงบประมาณ 2559+มูลค่าเพ่ิมข้ึน 10 % ) 
C = ร้อยละของมูลค่ายาสมุนไพรที่ใช้เพิ่มขึ้นในปี 2560 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  C =  ( A *10/B) 
ระยะเวลาประเมินผล 6 เดือน/ครั้ง 
เกณฑ์การประเมิน   ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ท าแผนประมาณการใช้ยา
สมุนไพรของ โรงพยาบาลและ
รพ.สต.ปี 2560 
-มีการส่งเสริมการใช้ยาสมุน 
ไพรในสถานบริการโดยเน้น
การใช้สมุนไพรFirst line 
Drug 
 - มีระบบการจัดเก็บข้อมูล
First line Drug (ขมิ้นชนั/ฟูา
ทะลายโจร)  

- มีมูลค่าการใช้ยาสมุนไพร ร้อย
ละ 7 
-มีส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร First 
line Drug 
-มีการจัดเก็บและรายงานข้อมูล 
First line Drug (ขมิ้นชนั/ฟูา
ทะลายโจร) 
-มีการถอดบทเรียน/ปัญหา
อุปสรรค และระบบการสนบัสนนุ
ยาสมุนไพร 

-มีมูลค่าการใช้ยาสมุนไพร 
เพิ่มข้ึน ร้อยละ 9 
-มีการจัดเก็บและรายงาน
ข้อมูล First line Drug 
(ขมิ้นชัน/ฟูาทะลายโจร) 
-มีการจัดเก็บข้อมูลการใช้
ยาปฏิชวีนะในกลุ่มการ
รักษาไข้หวัดที่ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน 

-มีการใช้ยาสมนุไพรเพิ่มขึ้น
ร้อยละ 10 ขึ้นไป 
-มีสรุปรายงานและมูลคา่
การจ่ายยาสมุนไพร First 
line Drug(ขมิ้นชัน/ฟูา
ทะลายโจร) 
-มีการเปรียบเทียบมูลคา่
การใช้ยา First line Drug 
กับยาปฏชิีวนะของหน่วย
บริการ 

 

วิธีการประเมินผล :  1. ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 
2. ข้อมูลจากการตรวจราชการและนิเทศงานของกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและ 
    การแพทย์ทางเลือก 

เอกสารสนับสนุน :  1) คู่มือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 
2) คู่มือการตรวจราชการและนิเทศงาน กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ 
    ทางเลือก 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

มูลค่าเพ่ิมข้ึน  ร้อยละ 12.18 5.75 20.06 
ที่มา : HDC กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /ผู้
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวหทัยชนก  บุญปก นักจัดการงานทั่วไป โทรศัพท์ที่ท างาน : 037-425141
โทรศัพท์มือถือ : 099 101 3003  E-mail :g@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล(ส่วนกลาง) 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวกัญญา  เทพรัตนะ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ โทรศัพท์ที่ท างาน : 
037-425141 โทรศัพท์มือถือ : 083-2420840  E-mail :kanya.m2007@gmail.com 
2. นางสาวหทัยชนก  บุญปก นักจัดการงานทั่วไป โทรศัพท์ที่ท างาน : 037-425141
โทรศัพท์มือถือ : 099 101 3003  E-mail :g@gmail.com 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2. การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ และเป็นเลิศ 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 7 สนับสนุนการลงทุนด้านการผลิตสมุนไพร และผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรในภาค

ธุรกิจ และภาคประชาชน เพื่อการกระจายสินค้า โดยการสร้างความร่วมมือกับนักลงทุน
ภาคเอกชน 

โครงการที่ 11. โครงการยกระดับสถานบริการสุขภาพและผลิตภัณฑ์สมุนไพรให้มีคุณภาพมาตรฐานโดย
การมีส่วนรวมของภาคเอกชน 

ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล อ าเภอ/รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัด 20.ระดับความส าเร็จการด าเนินงานวิจัยและนวัตกรรมการบริการด้วยแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลือก  
ค านิยาม ระดับความส าเร็จการด าเนินงานวิจัยและนวัตกรรมแพทย์แผนไทย  หมายถึง  โรงพยาบาล/

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  ที่มีการด าเนินงานการจัดบริการด้านการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก  มีกระบวนการศึกษา  ค้นคว้าหาความรู้  หาวิธีการใหม่ๆ คิดค้นเทคโนโลยี
ที่เหมาะสม  ที่เป็นไปตามระเบียบวิธีวิจัย  ตลอดจนมีการเผยแพร่ (ประกวด  ตีพิมพ์  น าเสนอ
ผ่านเวทีวิชาการต่างๆ  ในระดับจังหวัดขึ้นไป) เพ่ือน าไปใช้ให้เกิดประโยชน์ 

เกณฑ์เปูาหมาย 1. โรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล   ที่มีการด าเนินงานการจัดบริการด้าน
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  มีผลการวิจัย หรือ นวัตกรรม ด้านการแพทย์
แผนไทย  จ านวน  1 เรื่อง/ปี/อ าเภอ (ท่ีมีแพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 

2. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  ที่มีการด าเนินงานการจัดบริการด้านการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก  มีกรณีศึกษา หรือ นวัตกรรม ด้านการแพทย์แผนไทย รพ.สต.ละ 1 
เรื่อง/ปี (ท่ีมีเฉพาะผู้ช่วยแพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือพัฒนาแพทย์แผนไทย/ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย  ให้มีศักยภาพในการขับเคลื่อนด้านวิชาการ  
การวิจัย/ R2R /นวัตกรรม /กรณีศึกษา  ด้านการแพทย์แผนไทย 

2. เพ่ือให้มีข้อมูลวิชาการสนับสนุนการจัดบริการแพทย์แผนไทย ที่ผู้ให้บริการและผู้รับบริการมี
ความเชื่อมั่น 

3. เพ่ือเป็นข้อมูลในการเพ่ิมทางเลือกให้แก่แพทย์และผู้ปุวยในการรักษาพยาบาล 
4. เพ่ือลดมูลค่าการน าเข้าและการพึ่งพายาจากต่างประเทศ 

กลุ่มเปูาหมาย แพทย์แผนไทย ของโรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล    
วิธีจัดเก็บข้อมูล 1. เอกสารการวิจัย/R2R ที่ด าเนินงานในแต่ละช่วง 

2. แบบส ารวจการด าเนินงาน 
แหล่งข้อมูล 1. แบบส ารวจชื่อเรื่องการด าเนินงานวิจัย หรือ R2R  (ท่ีมีแพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 

2. แบบส ารวจชื่อเรื่องกรณีศึกษา หรือ นวัตกรรม (ที่มีเฉพาะผู้ช่วยแพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 
3. เอกสารผลการด าเนินงาน 
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เกณฑ์การประเมิน : ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 
ระดับกิจกรรม ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 

ระดับ 1 หน่วยบริการมีการก าหนดหัวข้อวิจัย/R2R/นวัตกรรม/กรณีศึกษา 
ด้านการแพทย์แผนไทย (1 คะแนน) 

√    

ระดับ 2 (1 คะแนน) 
- รพ./รพ.สต.ที่มีแพทย์แผนไทยปฏิบัติงานเข้าร่วมกระบวนการเรียนรู้
การศึกษาวิจัยที่จังหวัดจัดขึน้อย่างน้อยอ าเภอละ 1 คน (โดยบรูณาการ
ร่วมกับกลุ่มงานทรัพยากรบุคคลฯ)  
- ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย  เข้าร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพองค์ความรู้
บุคคลากรด้านการแพทย์แผนไทย การท ากรณีศึกษา/นวัตกรรม ด้าน
การแพทย์แผนไทย ที่จงัหวัดจัดขึ้น รุ่นที่ 1 ระหว่างวนัที่  20-21 ธ.ค.59    
รุ่นที่ 2 ระหว่างวันที่ 22 – 23 ธ.ค.59  

 
√ 
 
 
√ 

√ √ √ 

ระดับ 3  (1 คะแนน) 
- หน่วยงานมีผลส าเร็จของการศึกษาวิจัย ถึง บทที่ 3 (ที่มีแพทย์แผนไทย
ปฏิบัติงาน) 
- หน่วยงานมีการด างานตามกระบวนการกรณีศึกษา(Case Study) ด้าน
การแพทย์แผนไทย(ที่มีเฉพาะผูช้่วยแพทย์แผนไทยปฏบิัติงาน) 

 
 
 
 

 
√ 
 
√ 

  

ระดับ 4  (1 คะแนน) 
- หน่วยงานมีผลส าเร็จของการศึกษาวิจัย ถึง บทที่ 4 (ที่มีแพทย์แผนไทย
ปฏิบัติงาน) 
- หน่วยงานมีการด าเนนิงานตามกระบวนการกรณีศึกษา(Case Study) 
ด้านการแพทย์แผนไทย (ที่มีเฉพาะผูช้่วยแพทย์แผนไทยปฏิบัตงิาน) 

   
√ 
 
√ 

 

ระดับ 5 (1 คะแนน) 
- หน่วยงานมีผลส าเร็จของการศึกษาวิจัย ถึงบทที่ 5 และได้มีการ
เผยแพร่ (ประกวด  น าเสนอผา่นเวทีวิชาการต่างๆในระดบัจังหวัดขึ้นไป) 
- หน่วยงานมีรูปเล่มผลการสรุปกรณีศึกษา (Case Study) ด้าน
การแพทย์แผนไทย (ที่มีเฉพาะผู้ช่วยแพทย์แผนไทยปฏิบัติงาน) 

   
√ 
 
 
√ 

 
√ 
 
 
√  

วิธีการประเมินผล 1.แจงนับจ านวนครั้งที่เข้าร่วมกระบวนการเรียนรู้(โดยบูรณาการร่วมกับกลุ่มงานทรัพยากร
บุคคลฯ) 
2.ตรวจสอบเอกสารงานวิจัย 
3.ตรวจสอบจากการน าเสนอผลงานวิจัยในช่วงของกระบวนการเรียนรู้ 
4.การประเมินผลรอบที่ 1 นับคะแนนระดับ 1 ถึง ระดับ 3 เท่ากับ 5 คะแนน 
   การประเมินผลรอบที่ 2 นับคะแนนระดับ 1 ถึง ระดับ 5 เท่ากับ 5 คะแนน 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 1.นางสาวกัญญา  เทพรัตนะ  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   โทร  083-2420840 
2.นางสาวนุชรี   บวงสวง  เจา้พนักงานสาธารณสุขช านาญงาน      โทร  080-0962633 

 
 



330 

ยุทธศาสตร์ที่ 3.การบริหารจัดการ องค์กร บุคลากร ทรัพยากร ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลสูงสุด 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 8 พัฒนาระบบบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุขและก าลังคนทางสุขภาพของจังหวัด

สระแก้วมีความเพียงพอ มีสมรรถนะสูง มีความสุขในการท างานและมีความคงอยู่อย่างภาคภูมิใจ 
โครงการที่ 12. โครงการองค์กรแห่งความสุข (Happiness is all around) 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด/อ าเภอ 
ชื่อตัวชี้วัด 21. หน่วยงานมีกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK 
ค านิยาม 1.หน่วยงานมีกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK หมายถึง โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุข

อ าเภอรวมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด มีผู้รับผิดชอบงานหรือ
คณะท างานที่จะขับเคลื่อนการสร้างค่านิยม MOPH-SK มีสัญลักษณ์หรือปูายข้อความค่านิยมพร้อม
ค านิยาม ติดไว้ในที่สามารถมองเห็นได้ชัดเจน มีการจัดท าแผนและด าเนินการตามแผนการสร้าง
ค่านิยมฯ  มีรายงานผลการประเมินค่านิยมฯรายบุคคล และสรุปผลการถอดบทเรียน พร้อมแผน
ปรับปรุงการสร้างค่านิยมฯ 
2 ค่านิยม MOPH-SK หมายถึง สิ่งที่หน่วยงานปรารถนาให้เป็นเปูาหมายของหน่วยงานที่จะปลุกฝัง
ให้บุคลากรด้านสาธารณสุขทุกระดับยึดถือเป็นเปูาหมายในการด าเนินชีวิตในการท างานในระบบ
บริการสุขภาพ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการท างานให้บรรลุเปูาหมายร่วมของ
หน่วยงาน ซึ่งประกอบด้วย การฝึกฝนตนเองให้มีศักยภาพสูงสุด(Mastery=M) สร้างสรรค์นวัตกรรม 
(Originality=O) ยึดประชาชนเป็นที่ตั้ง (People-Center approach =P)  มีความอ่อนน้อมถ่อมตน
(Humility=H) มีจิตบริการที่ดี(Service mind =S)  เรียนรู้และพัฒนาตลอดเวลา (Knowledge 
worker=K) 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 ของหน่วยงาน (โรงพยาบาล  ส านักงาสาธารณสุขอ าเภอรวมโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล  กลุ่มงานในส านักงานสาธารณสุขจังหวัด) มีกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK ครบ
ทั้ง 5 ระดับ ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้หน่วยงานมีกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK ส าหรับบุคลากรในสังกัด ซึ่งจะส่งผลต่อ
การเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการท างานให้บรรลุเปูาหมายร่วมของหน่วยงาน “ประชาชน
สุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน”  
2.เพื่อให้บุคลากรมีคุณลักษณะที่สามารถฝึกฝนตนเองให้มีศักยภาพสูงสุด(Mastery=M) สร้างสรรค์
นวัตกรรม (Originality=O) ยึดประชาชนเป็นที่ตั้ง (People-Center approach =P)  มีความอ่อน
น้อมถ่อมตน(Humility=H)  มีจิตบริการที่ดี(Service mind =S)  เรียนรู้และพัฒนาตลอดเวลา 
(Knowledge worker=K) 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1.โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอรวมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
2.บุลากรในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1.ตรวจสอบรายชื่อผู้รับผิดชอบงาน/คณะท างาน/ค าสั่งคณะท างาน   
2.ส ารวจสัญลักษณ์หรือปูายค่านิยม 
3 ตรวจสอบแผนพัฒนาองค์กร/แผนการปรับปรุงองค์กร  
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4.ตรวจสอบรายงานผลการด าเนินงานพัฒนาองค์กรหรืองบประมาณในการด าเนินงานตามแผน 
5.ตรวจสอบรายงานผลการประเมินค่านิยม 
5.ตรวจสอบรายงานสรุปการถอดบทเรียน 

แหล่งข้อมูล 1.เอกสารค าสั่ง  
2.เอกสารแผนพัฒนาองค์กร/แผนปรับปรุงองค์กร  
3.เอกสารผลการการประเมินค่านิยม 
4.เอกสารรายงานผลการด าเนินงานตามแผน 
5.เอกสารรายงานสรุปการถอดบทเรียน 
หมายเหตุ : เอกสารรายงานอาจเป็นในรูปแบบอิเลคทรอนิคส์ไฟล์ได้ 

รายการข้อมูล 1 จ านวนหน่วยงานที่มีกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK ครบทั้ง 5 ระดับ 
รายการข้อมูล 2 จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่เข้าร่วมกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK 
สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด 

จ านวนหน่วยงานที่มีกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK ครบทั้ง 5 ระดับ* 100 
จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่เข้าร่วมกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK 

ระยะเวลา
ด าเนินการ 

1 ตุลาคม 2559 ถึง 31 สิงหาคม 2559  

การประเมิน : ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 
ระดับกิจกรรม ไตรมาส 1 ไตรมาส 

2 
ไตรมาส 

3 
ไตรมาส 

4 
ระดับ 1 หน่วยงานมีผู้รับผิดชอบงานหรือคณะท างานที่รับผิดชอบ
และขับเคลื่อนการกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK  (1 
คะแนน) 

      / / / / 

ระดับ 2 หน่วยงานมีสัญลักษณ์หรือปูายข้อความพร้อมค านิยาม
หรือหรือความหมายค่านิยม  MOPH-SK ติดไว้ในที่มองเห็นได้
ชัดเจน(1คะแนน) 

/ / / / 

ระดับ 3  
 (3.1) มีแผนด าเนินการสร้างค่านิยม MOPH-SK (0.2 คะแนน) 
(3.2) ด าเนินการตามแผนสร้างค่านิยม MOPH-SK  (0.8 คะแนน) 
คะแนน 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 
ร้อยละของแผนฯที่
ด าเนินการ 

40 50 60 70 80 

 

 
/ 
/ 

 
/ 
/ 

 
/ 
/ 

 
/ 
/ 

ระดับ 4 มีรายงานผลการประเมินค่านิยม MOPH-SK รายบุคคล  
(1 คะแนน) 

   / 

ระดับ 5 
 (5.1) มีรายงานสรุปการถอดบทเรียน (0.5 คะแนน) 
(5.2) มีแผนปรับปรุงการพัฒนาการสร้างค่านิยม MOPH-SK (0.5 

   / 
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คะแนน)  
วิธีการประเมินผล 1.ติดตาม นิเทศงานในรอบปกติ 2 รอบ 

2.รายงานผลการด าเนินงานรอบ 6 เดือน และ รอบ 12 เดือน 
3.ประเมินผลรอบที่ 1 ให้เทียบการด าเนินงานถึงระดับ 3 เท่ากับ 5 คะแนน โดยพิจารณา
การด าเนินงานตามแผนให้ประเมินร้อยละของแผนที่ได้ด าเนินการเทียบกับระยะเวลาที่
ก าหนด 
4.ประเมินผลรอบท่ี 2 ให้นับคะแนนทั้ง 5 ระดับ เท่ากับ 5 คะแนน 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 1..นางอรพิน  ภัทรกรสกุล  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ         โทร 089 832 
2058 
2..นางสาวชุติญา  บุญพงศ์ไพศาล    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ     โทร 087 130 
6690  
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ยุทธศาสตร์ที่ 3.การบริหารจัดการ องค์กร บุคลากร ทรัพยากร ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผล
สูงสุด 

กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 8 พัฒนาระบบบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุขและก าลังคนทางสุขภาพ
ของจังหวัดสระแก้วมีความเพียงพอ มีสมรรถนะสูง มีความสุขในการท างานและมี
ความคงอยู่อย่างภาคภูมิใจ 

โครงการที่ 12. โครงการองค์กรแห่งความสุข (Happiness is all around) 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด/อ าเภอ 
ชื่อตัวชี้วัด 22.ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข 
ค านิยาม 1.ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข หมายถึง หน่วยงานมี

ผู้รับผิดชอบงานหรือคณะท างานที่ขับเคลื่อนการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข โดยมีขั้นตอน
ศึกษาวิเคราะห์สภาพแวดล้อมขององค์กรที่เป็นองค์ประกอบของการพัฒนาองค์กรที่มี
ความสุข มีกระบวนการประเมิน Happy work place index และ Happy work life 
index มีการจัดท าแผนพัฒนาองค์กรที่มีความสุขที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาและองค์กระ
กอบของการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข มีการน าแผนสู่การปฏิบัติ และวิเคราะห์ผลของการ
ประเมินโดยใช้ดัชนีวัดสุขภาวะระดับองค์กร(Happy work place index) และ ดัชนีวัดผล
ความรู้สึก ประสบการณ์ของบุคลากรที่ท างานกับองค์กร(Happy work life index) ถอด
บทเรียนการด าเนินงาน เพื่อน าผลมาปรับปรุงแผนการพัฒนาองค์กร 
2. Happy work place index หมายถึง ดัชนีวัดสุขภาวะระดับองค์กรหรือหน่วยงาน ซึ่งมี 
5 มิติ 
    มิติที่ 1 คือ สุขดว้ยการจัดการ 
    มิติที่ 2 คือ สุขด้วยบรรยากาศ 
    มิติที่ 3 คือ สุขด้วยกระบวนการสร้างสุข 
    มิติที่ 4 คือ สุขด้วยสุขภาพภาพใจ 
    มิติที่ 5 คือ  สุขด้วยผลลัพธ์ 
3. Happy work life index หมายถึง ดัชนีวัดผลความรู้สึก และประสบการณ์ของ
บุคลากรที่ท างานกับองค์กรหรือหน่วยงาน โดยดูว่ามีความสบายใจในที่ท างาน มีความรัก 
ความผูกพัน มีความภาคภูมิใจในองค์กร มั่นใจในอาชีพ รายได้ และความพึงพอใจกับ
ความก้าวหน้าของตนเองในองค์กร   

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 80 ของหน่วยงาน (โรงพยาบาล  ส านักงาสาธารณสุขอ าเภอ(รวม รพ.สต.) 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด มีการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข ครบทั้ง 5 ระดับ ตามเกณฑ์
ที่ก าหนด 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้หน่วยงานมีการพัฒนาหน่วยงานให้เป็นองค์กรที่มีความสุข เพื่อส่งเสริมความสุขใน
การท างานของบุคลากรให้เพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการท างานให้บรรลุ
เปูาหมายร่วมขององค์กร “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน”  
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอรวมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.ตรวจสอบรายชื่อคณะท างาน/ค าสั่งคณะท างาน   
2.ตรวจสอบรายงานผลการวิเคราะห์การประเมิน Happy work place index และ 
Happy work life index 
3 ตรวจสอบแผนพัฒนาองค์กร/แผนการปรับปรุงองค์กร/ผลการด าเนินงานตามแผน 
พัฒนาองค์กร หรืองบประมาณในการด าเนินงานตามแผน 
5.ตรวจสอบรายงานการถอดบทเรียน 

แหล่งข้อมูล 1.เอกสารค าสั่ง  
2.เอกสารแผนพัฒนาองค์กร/แผนปรับปรุงองค์กร  
3.เอกสารผลการวิเคราะห์หลังประเมิน Happy work place index และ Happy work 
life index 
4.เอกสารรายงานผลการด าเนินงานตามแผน และ เอกสารรายงานการถอดบทเรียน 
หมายเหตุ : เอกสารรายงานอาจเป็นในรูปแบบอิเลคทรอนิคส์ไฟล์ได้ 

รายการข้อมูล 1 จ านวนหน่วยงานที่มีผลส าเร็จการการพัฒนาองค์กรที่มีความสุขครบทั้ง 5 ระดับ ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2 จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่ด าเนินการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข 
สูตรค านวณตัวชี้วัด จ านวนหน่วยงานที่มีผลส าเร็จการพัฒนาองค์กรที่มีความสุขครบทั้ง 5 ระดับตามเกณฑ์ท่ี

ก าหนด*100 
                จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่ด าเนินการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข 

เกณฑ์การประเมิน : ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 
ระดับกิจกรรม ไตร

มาส 1 
ไตร

มาส 2 
ไตร

มาส 3 
ไตร

มาส 4 
ระดับ 1 มีผู้รับผิดชอบหรือคณะท างานที่รับผิดชอบและขับเคลื่อนการ
พัฒนาองค์กรที่มีชีวิต (1 คะแนน) 

      /    

ระดับ 2   
(2.1) มีผลการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมขององค์กรที่เป็นองค์ประกอบของ
การพัฒนาองค์กรที่มีความสุข (0.25 คะแนน) 
(2.2) มีการประเมิน Happy work place index (0.25 คะแนน) (2.3) มี
การประเมิน Happy work life index (0.25 คะแนน) 
(2.4) มีแผนการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข (0.25 คะแนน) 

 
 
/ 
 
 

     / 

 
 
 
/ 
/ 
/ 

 
 
 
 
 

     / 

 
 

     
      
      
     / 

ระดับ 3 ด าเนินการตามแผนพัฒนาองค์กรที่มีความสุข(1 คะแนน) 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 
ร้อยละของแผนฯที่ด าเนินการ 40 50 60 70 80 
       

/ / / / 
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ระดับ 4 (4.1) มีผลการวิเคราะห์หลังจากประเมิน  Happy work place 
index (0.5 คะแนน) 
           (4.2) มีผลการวิเคราะห์หลังจากประเมิน  Happy work life 
index (0.5 คะแนน) 

  
 
 

/ 
 
/ 

 
 
 

ระดับ 5  
(5.1) มีรายงานการถอดบทเรียน (0.5 คะแนน) 
(5.2) มีแผนการปรับปรุงการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข(0.5 คะแนน) 

  
 
 

 
 
 

 
/ 
/ 
  

วิธีการประเมินผล 1.ติดตามและประเมินผลจากการนิเทศงานรอบปกติ 2 รอบ 
2.ตรวจสอบจากสรุปรายงานผลการด าเนินงานรอบ 6 เดือน และ รอบ 12 เดือน 
3.สอบถามจากทีมพ่ีเลี้ยงที่ดูแลระดับพื้นท่ี 
4..ใช้  KPI template นี้ ทั้ง 2 รอบการประเมิน  
      รอบท่ี 1 ให้นับคะแนนในระดับ 1-3 เท่ากับ 5 คะแนน โดยระดับที่ 3 มีการด าเนินงาน
ตามแผนให้พิจารณาร้อยละของแผนที่ได้ด าเนินการเทียบกับระยะเวลาที่ก าหนด    
      รอบท่ี 2 ก็ให้นับคะแนนทั้ง 5 ระดับ เท่ากับ 5 คะแนน โดยพิจารณาการด าเนินงานตาม
แผนให้ประเมินร้อยละของแผนที่ได้ด าเนินการเทียบกับระยะเวลาที่ก าหนด 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 1..นางอรพิน  ภัทรกรสกุล  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ     โทร 089 832 2058 
2..นางสาวชุติญา  บุญพงศ์ไพศาล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ     โทร 087 130 6690  
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ยุทธศาสตร์ที่ 3.การบริหารจัดการ องค์กร บุคลากร ทรัพยากร ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผล
สูงสุด 

กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 8 พัฒนาระบบบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุขและก าลังคนทางสุขภาพ
ของจังหวัดสระแก้วมีความเพียงพอ มีสมรรถนะสูง มีความสุขในการท างานและมี
ความคงอยู่อย่างภาคภูมิใจ 

โครงการที่ 13. โครงการพัฒนาขีดความสามารถของก าลังคนด้านสุขภาพในการสร้างนวัตกรรม
สุขภาพสู่ความเป็นเลิศของระบบสาธารณสุข (Health Work Force) 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล จังหวัด/อ าเภอ 

ชื่อตัวชี้วัด  23.ระดับความส าเร็จในการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ 

ค านิยาม แผนก าลังคนด้านสุขภาพ  หมายถึง  แผนก าลังคนด้านสุขภาพของโรงพยาบาล และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  ซึ่งได้ด าเนินการก าหนดแผนอัตราก าลัง แผนการพัฒนา
ก าลังคน และแผนบริหารก าลังคนของหน่วยบริการ  
หน่วยบริการสาธารณสุข หมายถึง โรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใน
สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
อัตราก าลัง หมายถึง จ านวนและประเภทบุคลากรที่ปฏิบัติงานจริงอยู่ที่หน่วยบริการ
สาธารณสุขในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว ซึ่งได้จากระบบข้อมูล ของ
โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และโปรแกรม HROPS ของกลุ่มบริหารงาน
บุคคล สป.  
หน่วยบริการที่มีอัตราก าลังสอดคล้องกับแผนก าลังคนด้านสุขภาพ หมายถึง หน่วย
บริการสาธารณสุข ที่มีอัตราก าลัง 80-100% ของแผนอัตราก าลังในแผนก าลังคนด้าน
สุขภาพ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ร้อยละ 100 ของหน่วยบริการ (โรงพยาบาล 9 แห่ง  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
107 แห่ง ) มีการวางแผนอัตราก าลังคนด้านสุขภาพ 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้มีก าลังคนด้านสุขภาพที่เพียงพอ มีการกระจายที่เหมาะสม ได้รับการพัฒนาคุณภาพ 
หน่วยงานตระหนักถึงความสมเหตุสมผลในการพัฒนาคน ให้สามารถตอบสนองต่อทิศ
ทางการของกระทรวงสาธารณสุขที่ก าหนดเปูาหมาย “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มี
ความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการสาธารณสุข(โรงพยาบาล 9 แห่ง  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 107 
แห่ง) ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.วิเคราะห์จากระบบข้อมูล HROPS เทียบกับแผนก าลังคนของหน่วยบริการ 
2.วิเคราะห์จากข้อมูลรายงานแผนก าลังคน ทุกวันที่ 20 ของเดือน 
3.วิเคราะห์จากแผนพัฒนาบุคลากรของหน่วยบริการเทียบกับจังหวัด 
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เกณฑ์การประเมิน ปีงบประมาณ 2560 : 
ระดับกิจกรราม ไตร

มาส 1 
ไตร

มาส 2 
ไตร

มาส 3 
ไตร 

มาส 4 
ระดับ 1 ( 1คะแนน)  
1.หน่วยบริการมีผลการวิเคราะห์อัตราก าลัง และผลการวิเคราะห์การ
ส่วนขาดเพ่ือการพัฒนาบุคลากร  
2.มีการจัดท าฐานข้อมูลบุคลากรให้เป็นปัจจุบันภายในวันที่ 20 ของทุก
เดือน 

/ 
 
 
/ 

 
 
 
/ 

 
 
 
/ 

 
 
 
/ 

ระดับ 2 (1 คะแนน) 
2.1 หน่วยบริการมีแผนก าลังคนด้านบริหารจัดการบุคลากร (HRM 0.5 
คะแนน)  
2.2 หน่วยบริการมีแผนก าลังคนด้านสุขภาพ ด้านการพัฒนาบุคลากร 
(HRD 0.5 คะแนน) 

/ 
 
 
/ 

/ 
 
 
/ 

  

ระดับ 3 (1คะแนน) 
มีผลส าเร็จการรายงานข้อมูลบุคลากรทุกวันที่ 20 ของเดือน 

คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
รอบ6เดือน จ านวนครั้งที
รายงานทุกวันที่ 20 ของเดือน 

2 3 4 5 6 

รอบ12เดือน  จ านวนครั้งที
รายงานทุกวันที่ 20 ของเดือน 

4 6 8 10 12 

 

/ / / / 

ระดับ 4(1คะแนน) 
มีการด าเนินการตามแผน HRM และ HRD 

/ / / / 

ระดับ 5 (1 คะแนน) 
มีการถอดบทเรียน และสรุปรายงานการถอดบทเรียนการวางแผน
ก าลังคนทั้งในด้าน HRM และ HRD 

   / 

 

วิธีการประเมินผล :  1.นิเทศงานรอบปกติ ปี ละ 2 ครั้ง 
2.ตรวจสอบและวิเคราะห์จากรายงานการวางแผนก าลังคนของหน่วยบริการ 
3.รอบ 6 เดือน นับคะแนนจากระดับ 1ถึงระดับ 3 เท่ากับ 5 คะแนน 
  รอบ 12 เดือน นับคะแนนจากระดับ 1 ถึง ระดับ 5 เท่ากับ 5 คะแนน 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางสาวชุติพร โดษะนันทน์ นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
2. นางสาวธมพร  ศรียาโยชน์  นกัทรัพยากรบุคคล 
3. นางสาวชุติญา  บุญพงษ์ไพศาล  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3.การบริหารจัดการ องค์กร บุคลากร ทรัพยากร ให้มีประสิทธิภาพ และ

ประสิทธิผลสูงสุด 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 8 พัฒนาระบบบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุขและก าลังคนทาง

สุขภาพของจังหวัดสระแก้วมีความเพียงพอ มีสมรรถนะสูง มีความสุขในการ
ท างานและมีความคงอยู่อย่างภาคภูมิใจ 

โครงการที่ 13. โครงการพัฒนาขีดความสามารถของก าลังคนด้านสุขภาพในการสร้าง
นวัตกรรมสุขภาพสู่ความเป็นเลิศของระบบสาธารณสุข (Health Work Force) 

ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด/อ าเภอ 
ชื่อตัวชี้วัด 24.ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ค านิยาม การพัฒนาบุคลากร เป็นกระบวนการบริหารงานบุคคลที่ต้องปฏิบัติอยู่ตลอดเวลา

เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพให้กับบุคลากร ตลอดจนท าให้บุคลากรมีความเติบโตก้าวหน้า
และทันต่อการเปลี่ยนแปลง ซึ่งการพัฒนาบุคลากรสามารถด าเนินการได้ 2 รูปแบบ 
คือ แบบที่เป็นทางการ เช่นการบรรยาย การฝึกอบรมเป็นต้น และแบบที่ไม่เป็น
ทางการ เช่น การสอนงาน การเป็นพ่ีเลี้ยง การสอนแนะ(Coaching) และการสอน
งานอย่างใกล้ชิด  
บุคลากร หมายถึงบุคลากร 5 กลุ่ม ดังนี้  
1. บุคลากรวิชาชีพ (Health professionals) มี 6 สายงาน ได้แก่ ทันตแพทย์ 
เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบ าบัด และ 
นักวิชาการสาธารณสุข  
2. บุคลากรสหวิชาชีพ (Allied Health professionals)ได้แก่  
2.1 บุคลากรซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ 7 สายงาน ได้แก่ นักรังสีการแพทย์ นัก
กิจกรรมบ าบัด นักจิตวิทยาคลินิก นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย นักเทคโนโลยี
หัวใจและทรวงอก นักฟิสิกส์รังสี และนักการแพทย์แผนไทย  
2.2 บุคลากรอ่ืน มี 7 สายงาน ได้แก่ นักวิชาการทันตสาธารณสุข นักโภชนาการ 
นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักวิชาการศึกษาพิเศษ นักกาย
อุปกรณ์ นักวิชาการอาหารและยา        
3. บุคลากรสนับสนุน (Associates Health personal) ประกอบด้วย เจ้า
พนักงาน ทันตสาธารณสุข เจ้าพนักงานเภสัชกรรม เจ้าพนักงานสาธารณสุข เจ้า
พนักงานเวชสถิติ และเจ้าพนักงานรังสีการแพทย์  
4. บุคลากรสายสนับสนุน (Back office) ประกอบด้วย ธุรการ การเงิน พัสดุ นิติ
กรฯลฯ  
5. บุคลากรผู้ท าหน้าที่บริหารงาน ประกอบด้วย ระดับสูง ระดับกลาง ระดับต้น  
ร้อยละบุคลากรได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง จ านวนบุคลากร
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ทั้ง 5 กลุ่มท่ีได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์การบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ 2546
มาตรา 47 เทียบกับเปูาหมายที่ก าหนดไว้ในแผนบริหารอัตราก าลัง  

 

เกณฑ์เป้าหมาย  ร้อยละ 80 ของบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด  
วัตถุประสงค์ ให้บุคลากรในระบบสุขภาพได้รับการพัฒนาให้มีขีดสมรรถนะสูงอย่างมืออาชีพเพ่ือ

ตอบสนองยุทธศาสตร์ของประเทศ  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย บุคลากรในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วที่เป็นกลุ่มเปูาหมายที่ระบุใน

แผนพัฒนาบุคลากรของหน่วยงาน     
วิธีการจัดเก็บข้อมูล  รายงานผลการพัฒนาบุคลากร  
แหล่งข้อมูล รายงานผลการพัฒนาจากโรงพยาบาล 9 แห่ง , ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ(รวมรพ.

สต.)/ 9 แห่ง ,ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 1 แห่ง  
รายการข้อมูล 1 แผนพัฒนาบุคลากรของหน่วยงาน 
รายการข้อมูล 2 A = จ านวนบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาในปี 2560 
รายการข้อมูล 3 B = จ านวนบุคลากรทั้งหมดจ าแนกตามกลุ่มตามค านิยาม  
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100  
เกณฑ์การประเมิน :  
ระดับกิจกรรม ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 
ระดับ 1 โรงพยาบาล,ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ(รวมรพ.
สต.) มีการจ าแนกและสรุปจ านวนบุคลากรแต่ละกลุ่มของ
หน่วยงาน (1 คะแนน)  

      /     

ระดับ 2 โรงพยาบาล,ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ(รวมรพ.
สต.) มีการจัดท าแผนพัฒนาบุคลากรของหน่วยงาน (1 
คะแนน)  

/           

ระดับ 3 มีการผลการพัฒนาบุคลากรเฉลี่ยทุกกลุ่ม ร้อยละ 
50 (1 คะแนน) 

         /   

ระดับ 4  มีการผลการพัฒนาบุคลากรเฉลี่ยทุกกลุ่ม ร้อยละ 
80 (1.5 คะแนน)   

        /  

ระดับ 5  มีรายงานการถอดบทเรียน          (0.5 คะแนน)           / 
หมายเหตุ การประเมินรอบที่ 1  คิดระดับ 3 เป็นคะแนนเต็ม 5 คะแนน   
วิธีการประเมินผล :  รวบรวมข้อมูล น ามาวิเคราะห์ผลเปรียบเทียบเกณฑ์ และค านวณตามสูตรที่ก าหนด  
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  1.นางสาวชุติญา  บุญพงศ์ไพศาล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ โทร 095 493 0648 

2.นางณัฐภรณ์ มลิจาร นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ โทร 082 219 5599 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3.การบริหารจัดการ องค์กร บุคลากร ทรัพยากร ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผล
สูงสุด 

กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 8 พัฒนาระบบบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุขและก าลังคนทางสุขภาพของ
จังหวัดสระแก้วมีความเพียงพอ มีสมรรถนะสูง มีความสุขในการท างานและมีความคงอยู่
อย่างภาคภูมิใจ 

โครงการที่ 13. โครงการพัฒนาขีดความสามารถของก าลังคนด้านสุขภาพในการสร้างนวัตกรรม
สุขภาพสู่ความเป็นเลิศของระบบสาธารณสุข (Health Work Force) 

ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด/อ าเภอ 
ชื่อตัวชี้วัด 25.อัตราการสูญเสียบุคลากรด้านสุขภาพ (loss rate) 
ค านิยาม อัตราการสูญเสียบุคลากรด้านสุขภาพ หมายความรวมถึงการออกจากงานทุกเหตุผลโดย

เปรียบเทียบจ านวนบุคลากรที่ออกจากงานกับจ านวนบุคลากรของหน่วยงาน  ทั้งนี้ รวมถึง
การลาออก การถูกให้ออกโดยมีความผิด การลดก าลังคนเนื่องจากการลดขนาดเกษียณอายุ 
และเสียชีวิต 

เกณฑ์เป้าหมาย : อัตราการสูญเสียบุคลากรทุกหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว (โรงพยาบาล, 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว) ลดลงจากเดิม ร้อยละ 5 – 9.99 
วัตถุประสงค์ เพ่ือสะท้อนให้เห็นถึงความสามารถในการจัดการบุคลากรของหน่วยงาน ในเรื่องที่ควรจะ

สามารถปูองกันหรือลดการสูญเสียบุคลากรได้ 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ทุกหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว (โรงพยาบาล,ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ,ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.จัดเก็บข้อมูลจากรายงานการสูญเสียบุคลากรของทุกหน่วยงาน 
2.จัดเก็บข้อมูลจากการก าหนดมาตรการในการปูองกันหรือลดอัตราการสูญเสียบุคลากร  

แหล่งข้อมูล 1.เอกสารค าสั่งที่จัดเก็บในแฟูมค าสั่ง 
2.สรุปรายงานจากการจัดเก็บข้อมูลการสูญเสียบุคลากรของผู้รับผิดชอบงาน 
3.แบบสรุปวิเคราะห์รายงานการสูญเสียบุคลากรของหน่วยงานจ าแนกตามสาเหตุการสูญเสีย 
4.แบบรายงานการก าหนดมาตรการในการปูองกันหรือลดอัตราการสูญเสียบุคลากร 

รายการข้อมูล 1 A = อัตราบุคลากรที่สูญเสียเดิม 
รายการข้อมูล 2 B = อัตราการสูญเสียที่ลดลง 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 1 ตุลาคม 2559 ถึง 31 สิงหาคม 2560 
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เกณฑ์การประเมิน :ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส ในปีงบประมาณ 2560 
 

ระดับกิจกรรม ไตรมาส 
1 

ไตรมาส 
2 

ไตรมาส 
3 

ไตรมาส 
4 

ระดับ 1 ทุกหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว
บันทึกข้อมูลการสูญเสียบุคลากรให้เป็นปัจจุบัน (1 คะแนน) 

⁄ ⁄ ⁄ ⁄ 

ระดับ 2 สรุปวิเคราะห์รายงานการสูญเสียบุคลากรจ าแนกตามสาเหตุ
ของการสูญเสียว่าสาเหตุใดสามารถปูองกันหรือสูญเสียบุคลากร       
(1 คะแนน) 

 ⁄   

ระดับ 3 หน่วยงานมีการก าหนดมาตรการในการปูองกันหรือลดอัตรา
การสูญเสียบุคลากร และด าเนินการตามมาตรการ (1 คะแนน) 

      ⁄ ⁄     ⁄ 

ระดับ 4 อัตราการสูญเสียบุคลากรด้านสุขภาพลดลงจากอัตราการ
สูญเสียเดิมร้อยละ 5 – 9.99 (1 คะแนน) 
คะแนน 0.6 0.7 0.8 0.9 1 
อัตราที่ลดลง 5 6 7 8 9  

   ⁄ 

ระดับ 5 มีการรายงานการถอดบทเรียน (1คะแนน)    ⁄ 

วิธีการประเมินผล :  1.ติดตามและประเมินผลจากการนิเทศงานรอบปกติ 2 รอบ                                                           
2.ตรวจสอบจากสรุปผลการด าเนินงานที่หน่วยงานส่งให้ปีละ 2 ครั้ง (เดือนก.พ.
และส.ค.)                    3.คะแนนรอบ 6เดือน เท่ากับ ระดับ 1 ถึง ระดับ 3 
เท่ากับ 5 คะแนน      รอบ 12 เดือน เท่ากับ ระดับ 1ถึงระดับ 5 เท่ากับ 5 
คะแนน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
 ร้อยละ - - - 

 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 1.นางอรพิน ภัทรกรสกุล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ โทร 089 
832 2058  
2.นางสาวไพลิน วัตมะณี  นักทรัพยากรบุคคล  โทร 095 958 2413     
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ยุทธศาสตร์ที่ 3.การบริหารจัดการ องค์กร บุคลากร ทรัพยากร ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลสูงสุด 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 8 พัฒนาระบบบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุขและก าลังคนทางสุขภาพของ

จังหวัดสระแก้วมีความเพียงพอ มีสมรรถนะสูง มีความสุขในการท างานและมีความคงอยู่
อย่างภาคภูมิใจ 

โครงการที่ 13. โครงการพัฒนาขีดความสามารถของก าลังคนด้านสุขภาพในการสร้างนวัตกรรม
สุขภาพสู่ความเป็นเลิศของระบบสาธารณสุข (Health Work Force) 

ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล อ าเภอ 
ชื่อตัวชี้วัด 26.ร้อยละของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอที่มีบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ 
ค านิยาม หมายถึง ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกแห่งสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  

มีอัตราก าลังบุคลากร ไม่ต่ ากว่า 80 % ของแผนก าลังคน 
บุคลากร  หมายถึง  ข้าราชการ  พนักงานราชการลูกจ้างประจ า  พนักงานกระทรวงฯ  
และลูกจ้างชั่วคราวรายเดือน แบ่งเป็น สายวิชาชีพ ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ  นักวิชาการ
สาธารณสุข แพทย์แผนไทย จพ.สาธารณสุข  จพ.ทันตสาธารณสุข  และสายสนับสนุน  ที่
สามารถมีได้ในสถานีอนามัย    

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละ 70 ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอมีอัตราก าลังบุคลากร  ไม่ต่ ากว่า 80%  ของแผนก าลังคน  
วัตถุประสงค์ เพ่ือให้มีก าลังคนด้านสุขภาพที่เพียงพอ มีการกระจายที่เหมาะสม ได้รับการพัฒนาคุณภาพ

หน่วยงานตระหนักถึงความสมเหตุสมผลในการพัฒนาคน ให้สามารถตอบสนองต่อทิศ
ทางการของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว และส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่
ก าหนดเปูาหมาย  “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วทุกแห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. วิเคราะห์จากระบบข้อมูล HROPS ของ สป. เทียบกับแผนก าลังคนของจังหวัด 

2. วิเคราะห์จากรายงานข้อมูลบุคลากร ของจังหวัด ก าหนดส่งภายในวันที่ 20 ของเดือน 
แหล่งข้อมูล 1. ข้อมูลอัตราก าลัง ใช้ข้อมูลจากระบบข้อมูล HROPS ของกลุ่มบริหารงานบุคคล สป. 

2. รายงานข้อมูลบุคลากร ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอที่ส่งให้จังหวัดในวันที่20ของ
เดือน 

3. แผนก าลังคนด้านสุขภาพ ใช้ข้อมูลจากเอกสารแผนก าลังคนด้านสุขภาพของส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง (FTE2) 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอที่มีบุคลากรสาธารณสุขไม่ต่ ากว่า 80 %  
      ของแผนก าลังคนด้านสุขภาพ 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 1 ตุลาคม 2559 – 31 สิงหาคม 2560 



343 

เกณฑ์การประเมิน  ปี 2560 : 
ระดับกิจกรรม ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 

ระดับ 1 ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอมีการปรับปรุง
ข้อมูลบุคลากรภายในวันที่20 ของเดือน (1 คะแนน) 

      /         /       /        / 

ระดับ 2 ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอมีแผนก าลังคน
ด้านสุขภาพ  (1 คะแนน) 

         /   

ระดับ 3 มีการด าเนินการสรรหาบุคลากรตามแผน
ก าลังคน ไตรมาส 2  (1.5 คะแนน) 

         /        /        / 

ระดับ 4 . ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอมีบุคลากร
สาธารณสุขเพียงพอ ไม่ต่ ากว่า 80% ของแผนก าลังคน  
(1 คะแนน) 
คะแนน .7 .8 .9 1 
ร้อยละ 65 70 75 80 

 

         / 

ระดับ 5  มีรายงานการถอดบทเรียน   (0.5 คะแนน)          / 
 

วิธีการประเมินผล :  1. มีการนิเทศเพ่ือติดตามงาน 2 ครั้ง/ปี 
2. มีการตรวจสอบข้อมูลแผนก าลังคน 
3. การประเมินรอบ 6 เดือน นับคะแนนจากระดับ 1 ถึงระดับ 3 เท่ากับ 5 คะแนน 
   รอบ 12 เดือน  นับคะแนนจากระดับ 1 ถึง ระดับ 5 เท่ากับ 5 คะแนน 

เอกสารสนับสนุน :  -แผนก าลังคนของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง  (9  แห่ง) 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
- ร้อยละ - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางอรพิน  ภัทรกรสกุล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ท างาน :037-425141-4 ต่อ 306 โทรศัพท์มือถือ :089-8322058 
    โทรสาร : 037-425101-4 ต่อ 100  
2. นางสาวธมพร  ศรียาโยชน์  นักทรัพยากรบุคคล  
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 037-425141-4 ต่อ 306 โทรศัพท์มือถือ : 094-7833799 
    โทรสาร :037-425101-4 ต่อ 100 E-mail :loveyou.t@hotmail.com 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3.การบริหารจัดการ องค์กร บุคลากร ทรัพยากร ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลสูงสุด 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 9 เสริมสร้างและพัฒนาให้ทุกหน่วยงานสาธารณสุขเป็นองค์กรธรรมาภิบาลอย่างแท้จริง 

และพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ ทันสมัย พัฒนาให้หน่วยบริการมี
ความม่ันคงด้านการเงินการคลัง   

โครงการที่ 14. โครงการพัฒนาระบบบริหารจัดการให้องค์กรมีประสิทธิภาพตามหลักธรรมาภิบาล 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการ
วัดผล 

จังหวัด/อ าเภอ 

ชื่อตัวชี้วัด 27. ระดับความส าเร็จการจัดท ารายงานการควบคุมภายในครบถ้วนและทันเวลาตามระเบียบ
คณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินว่าด้วยการก าหนดมาตรฐานการควบคุมภายใน พ.ศ. 2544 

 

ค านิยาม การควบคุมภายใน  หมายความว่า  การที่ผู้ก ากับดูแล ฝุายบริหารและบุคลากรของหน่วยงาน จัดให้
มีข้ึน เพ่ือสร้างความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการด าเนินงานของหน่วยงานจะบรรลุวัตถุประสงค์
ของการควบคุมภายในด้านประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการด าเนินงาน  ซึ่งรวมถึงการดูแล
รักษาทรัพย์สิน การปูองกันหรือลดความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหล การสิ้นเปลือง หรือการ
ทุจริตในหน่วยงาน ด้านความเชื่อถือได้ของรายงานทางการเงิน และด้านการปฏิบัติตามกฎหมาย 
ระเบียบ ข้อบังคับ  และมติคณะรัฐมนตรี  โดยการใช้กระบวนการบริหารความเสี่ยง ที่ประกอบด้วย  
การระบุปัจจัยเสี่ยง  วิเคราะห์ความเสี่ยง  และการจัดการความเสี่ยง  ด้วยการจัดท าระบบขั้นตอน
การปฏิบัติงาน  ระยะเวลาแล้วเสร็จ และมีการค้นหาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในกระบวนงาน  เพื่อน า
ความเสี่ยงที่มีหรือที่คาดเห็นมาจัดการความเสี่ยงให้หมดไปหรืออยู่ในระดับที่ยอมรับได้ 
 ความเสี่ยง (Risk)  หมายถึง โอกาสที่จะเกิดความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหลความสูญเปล่า
หรือเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ ซึ่งอาจเกิดข้ึนในอนาคต และมีผลกระทบหรือท าให้การด าเนินงานไม่
ประสบความส าเร็จตามวัตถุประสงค์ เปูาประสงค์ และเปูาหมายขององค์กร ทั้งในด้านยุทธศาสตร์การ
ปฏิบัติงาน การเงิน และการบริหาร ซึ่งอาจเป็นผลกระทบทางบวกด้วยก็ได้ โดยการวัดจากผลกระทบ 
(Impact) ที่ได้รับและโอกาสที่จะเกิด (Likelihood) ของเหตุการณ์ 
ความโปร่งใสในการปฏิบัติราชการ  หมายถึง การที่หน่วยงานทั้งส านักงานสาธารณสุขจังหวัด กลุ่ม
งาน งาน ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  มีการปฏิบัติราชการโดยมุ่งเน้นการมองเห็นภาพโดย
ตลอดปราศจากประเด็นแอบแฝงซ่อนเร้น มีข้อมูลชัดเจน ละเอียด ประกอบการประสานงาน การ
ร่วมมือร่วมใจ และการตัดสินใจ เพ่ือท าให้เกิดความโปร่งใสในองค์กร (Corporate transparency) 
ที่เน้นการขจัดอุปสรรค และ/หรือการอ านวยความสะดวกให้ประชาชน เข้าสู่ข้อมูลข่าวสารของ
องค์กร กฎหมาย กฎระเบียบ และกระบวนการท างานโดยสะดวก  โดยความโปร่งใสที่ใช้ในการ
บริหารงาน หมายความรวมถึง การสร้างความเปิดเผย เปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งจากภายใน
และภายนอกหน่วยงานสามารถเข้าถึงข้อมูลด้วยวิธีการต่างๆ มีการสื่อสาร การแสดงความรับผิดชอบ 
พร้อมรับการตรวจสอบ รวมทั้งมีกระบวนการในการติดตามและประเมินผลที่ได้รับการยอมรับว่า
เที่ยงตรงและเชื่อถือได้ด้วย (แนวทางสร้างมาตรฐานความโปร่งใสของส่วนราชการ : ส านักงาน ก.พ., 
2553)  
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เกณฑ์
เปูาหมาย : 

ประสิทธิภาพในการจัดท ารายงานผลควบคุมภายในครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา ระดับ 5 

วัตถุประสงค์  1.เพื่อให้ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว มีความรู้ ความ
เข้าใจ ในการจัดการระบบการควบคุมภายในที่ถูกต้อง รวมทั้งมีความตระหนักและ เห็นความส าคัญต่อ
การใช้ประโยชน์ของระบบการควบคุมภายใน 
2. เพื่อให้การจัดท ารายงานการควบคุมภายในของหน่วยงานภายในส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
มีระบบการควบคุมภายในที่ได้มาตรฐานตามที่ส านักงานการตรวจเงินแผ่นดินก าหนด 
3. เพื่อให้การจัดวางระบบการควบคุมภายในของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว มีความ
ครอบคลุมทุกภารกิจได้อย่างมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ รวมทั้งเป็นการปูองกันและลดความ
ผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหล สิ้นเปลื้อง หรือการทุจริตในหน่วยงาน 

ประชากร
กลุ่มเปูาหมาย 

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว   
2. โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง (โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว/รพ.อรัญประเทศ)   
3. โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง   7 แห่ง 
4. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกอ าเภอ 9 แห่ง 
5. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล 108 แห่ง  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
แหล่งข้อมูล รายงานหลักฐานเชิงประจักษ์ รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
เกณฑ์การ
ประเมิน : 
 
 
 
 
 
 

ก าหนดเป็นระดับขั้นตอนของความส าเร็จ (Milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ  โดย
พิจารณาจากความก้าวหน้าของขั้นตอนการด าเนินงาน  และค่าคะแนนตามเปูาหมายของแต่ละรอบการ
ประเมิน (1 ตุลาคม – 30 กันยายน) 
รอบท่ี 1 (1 ตุลาคม 2559 – 31 มีนาคม 2560) 

ระดับคะแนน 
ระดับข้ันของความส าเร็จ (Milestone) 

ระดับท่ี 1 ระดับท่ี 2 ระดับท่ี 3 ระดับท่ี 4 ระดับท่ี 5 
1      
2      
3      
4      
5      

ระดับความส าเร็จของการให้คะแนน แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
ระดับท่ี 1  มีค าสั่งก าหนดผู้รับผิดชอบในการจัดวางระบบการควบคุมภายในของหน่วยงาน 
ระดับท่ี 2  มีการประชุมมอบนโยบายในที่ประชุม คปสจ./คปสอ. /กบห. 
ระดับท่ี 3  น าระบบการควบคุมภายในที่ก าหนดไปสู่การปฏิบัติ ด าเนินการจัดวางระบบการควบคุม
ภายในตามมาตรฐาน การควบคุมภายใน ของส านักงานตรวจเงินแผ่นดิน 
ระดับท่ี 4  มีผังการด าเนินงาน (Flow Chart) และค าสั่งมอบหมายงาน (Job Description)รายบุคคล 
ระดับท่ี 5  การจัดท ารายงานระดับองค์กร แบบ ปอ.1 แบบ ปอ.2 แบบ ปอ.3 แล้วเสร็จภายใน 90วัน 

https://www.google.co.th/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwig8pH0hPXPAhXMQo8KHXfqD_4QFggaMAA&url=https%3A%2F%2Fprakal.wordpress.com%2F2009%2F08%2F31%2F%25E0%25B8%2584%25E0%25B8%25B3%25E0%25B8%259A%25E0%25B8%25A3%25E0%25B8%25A3%25E0%25B8%25A2%25E0%25B8%25B2%25E0%25B8%25A2%25E0%25B8%25A5%25E0%25B8%25B1%25E0%25B8%2581%25E0%25B8%25A9%25E0%25B8%2593%25E0%25B8%25B0%25E0%25B8%2587%25E0%25B8%25B2%25E0%25B8%2599-job-description%2F&usg=AFQjCNGC0xXnjnq8jejbeEv1REf1kOB2HA&sig2=CFgsqTO6QMOYFj7HIFpyoQ&bvm=bv.136593572,d.c2I
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นับจาก สิ้นปีงบประมาณ(ภายในวันที่ 30 ธันวาคม 2559) กรณีหน่วยงานย่อย แบบ ปย.1 แบบ ปย.2 
แล้วเสร็จภายใน 60 วัน นับจาก สิ้นปีงบประมาณ (ภายในวันที่ 30 พฤศจิกายน 2559) 
 
รอบท่ี 2 (1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2560) ระดับความส าเร็จของการให้คะแนน แบ่งเป็น 5 ระดับ 
ดังนี้ 

ระดับคะแนน 
ระดับข้ันของความส าเร็จ (Milestone) 

ระดับท่ี 1 ระดับท่ี 2 ระดับท่ี 3 ระดับท่ี 4 ระดับท่ี 5 
1      
2      
3      
4      
5      

ระดับท่ี 1  มีรายงานการประชุม คณะกรรมการควบคุมภายใน (คปสจ./คปสอ./กบห) 
ระดับท่ี 2  ด าเนินการจัดวางระบบการควบคุมภายในตามมาตรฐาน การควบคุมภายในของส านักงาน
ตรวจเงินแผ่นดิน  
ระดับท่ี 3  มีการน าระบบการควบคุมภายในที่ก าหนดไปสู่การปฏิบัติ 
ระดับท่ี 4  มีการติดตามประเมินผลระบบการควบคุมภายใน รายงานรอบ 6 เดือน (15เมย.60)                 
ระดับท่ี 5  มีการติดตามประเมินผลระบบการควบคุมภายใน รายงานรอบ 12เดือน (15ตค.60)   

วิธีการ
ประเมินผล : 

พิจารณาจากความก้าวหน้าของขั้นตอนการด าเนินงาน  และค่าคะแนนตามเปูาหมายของแต่ละรอบการ
ประเมิน (1 ตุลาคม – 30 กันยายน) 

เอกสาร
สนับสนุน  

- 

รายละเอียด
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

N/A 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ /ผู้
ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

นายไพรรัชต์วิริต  วิริยะภัคพงศ์          นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ   095-9470035 
นางผ่องใส          ม่วงประเสริฐ         นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ  083-7227716 
นางวรางคณา      ศิวิลัย                 เจ้าพนักงานสาธารณสุข 092-4696562 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3.การบริหารจัดการ องค์กร บุคลากร ทรัพยากร ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลสูงสุด 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 9 เสริมสร้างและพัฒนาให้ทุกหน่วยงานสาธารณสุขเป็นองค์กรธรรมาภิบาลอย่างแท้จริง 

และพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ ทันสมัย พัฒนาให้หน่วยบริการมี
ความม่ันคงด้านการเงินการคลัง   

โครงการที่ 15. โครงการการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการ
วัดผล 

จังหวัด/อ าเภอ 

ชื่อตัวชี้วัด 28. ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ITA  

 

ค านิยาม  การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and 
Transparency Assessment : ITA) เป็นการประยุกต์แนวคิดของ การประเมินคุณธรรมการ
ด าเนินงาน (Integrity Assessment) ของคณะกรรมการต่อต้านการทุจริตและสิทธิพลเมือง 
สาธารณรัฐเกาหลี (Anti-Corruption and Civil Right Commission : ACRC) บูรณาการเข้ากับ
ดัชนีวัดความโปร่งใสของหน่วยงานภาครัฐ ซึ่งด าเนินการโดยส านักงาน ป.ป.ช. น ามาก าหนดเป็น
กรอบแนวคิดการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ  
สังเคราะห์เป็นองค์ประกอบหลัก ที่ส าคัญและจ าเป็นในการประเมิน การประเมิน ITA จ าแนก
องค์ประกอบหลัก องค์ประกอบย่อย ประเด็นการประเมิน และแปลงไปสู่ค าถามที่ใช้ในการสอบถาม
ความคิดเห็นหรือรวบรวมจากข้อมูลเอกสาร/หลักฐานของหน่วยงานไป  
องค์ประกอบการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ  
(Integrity and Transparency) แบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ ดังนี้  
1. ความโปร่งใส (Transparency) ประเมินจากความคิดเห็นหรือประสบการณ์ ของประชาชน 
ผู้รับบริการหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการรับบริการจากหน่วยงานภาครัฐ  และประเมินจากข้อมูล
เอกสารหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based) บนพ้ืนฐานของข้อเท็จจริง ในการด าเนินงานของ
หน่วยงาน  
2. ความพร้อมรับผิด (Accountability) ประเมินจากความคิดเห็นหรือประสบการณ์ ของประชาชน 
ผู้รับบริการหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการรับบริการจากหน่วยงานภาครัฐ  
3. ความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน (Corruption-Free Index) ประเมินจากการรับรู้ 
และประสบการณ์ตรงของประชาชนผู้รับบริการหรือผู้มีส่วนได้  ส่วนเสียที่มีต่อการให้บริการของ
หน่วยงานภาครัฐ  
4. วัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร (Integrity Culture) ประเมินจากความคิดเห็น ของเจ้าหน้าที่
ภายในหน่วยงานภาครัฐ และจากข้อมูลเอกสารหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based) บน
พ้ืนฐานของข้อเท็จจริงในการด าเนินงานของหน่วยงาน  
5. คุณธรรมการท างานในหน่วยงาน (Work Integrity) ประเมินจากความคิดเห็น ของเจ้าหน้าที่
ภายในหน่วยงานภาครัฐที่มีต่อการด าเนินงานของหน่วยงาน  
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กระทรวงสาธารณสุขก าหนดมาตรการ 3 ป. 1 ค. ในการปูองกันการทุจริต ประกอบด้วย  
(1) ปลุกจิตส านึก (2) ปูองกัน (3) ปราบปราม และ(4) เครือข่าย มุ่งเน้นกลยุทธ์การปูองกันตาม
แนวนโยบายรัฐบาล ด าเนินงานผ่านกระบวนการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ
ด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) ตามหลักธรร
มาภิบาล ช่วยยกระดับค่าดัชนีการรับรู้การทุจริต (CPI) ให้สูงขึ้นตามเปูาหมายที่ก าหนดไว้ใน
ยุทธศาสตร์ชาติฯ ระยะที่ 2 ในปี 2560 คือ 50 คะแนน จึงก าหนดให้หน่วยงานระดับจังหวัด (สป.) 
หน่วยงานระดับอ าเภอ (สป.) จ านวนทั้งสิ้น 19 แห่ง ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ
ด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) มุ่งเน้นการ
ประเมินตนเอง (Self-Assessment) ตามแบบประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based 
Integrity and Transparency Assessment : EBIT) จ านวน 11 ข้อใหญ่ 42 ข้อย่อยเพ่ือปรับปรุง
และพัฒนากระบวนการปฏิบัติงานให้เกิดความโปร่งใส และตรวจสอบได้ หากผลการประเมิน ITA 
ส าหรับหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based Integrity and Transparency Assessment : 
EBIT) ของกระทรวงสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 85 จะช่วยสนับสนุนการประเมินส่วนราชการ
ตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 องค์ประกอบที่ 
5 Potential Based ตัวชี้วัดระดับคุณธรรมและความโปร่งใสในการดาเนินงานของหน่วยงาน และ
ดัชนีการรับรู้การทุจริต (Corruption Perception Index : CPI) ของประเทศไทยมีล าดับและ
คะแนนดีขึ้น   

เกณฑ์
เปูาหมาย : 

ระดับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานอยู่ในระดับสูงมาก  

วัตถุประสงค์  1. ประเมินผลระดับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานในสังกัดส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  
2. หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วได้รับทราบแนวทางในการปรับปรุงหรือ
พัฒนาในเรื่องคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงาน  

ประชากร
กลุ่มเปูาหมาย 

1.ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว   
2.โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง (โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว/รพ.อรัญประเทศ)   
3.โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง   7 แห่ง 
4.ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกอ าเภอ 9 แห่ง 
ประเมินตนเอง(Self-Assessment)ตามแบบส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Base Integrity 
and Transparency Assessment : EBIT) เพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการปฏิบัติงานเกิดความ
โปร่งใส และตรวจสอบได้  
หมายเหตุ ประชากรกลุ่มเปูาหมายตามข้อ 1. ข้อ 2.  จ านวน 3 หน่วยงาน เป็นหน่วยงาน ประเมินส่วน
ราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ  ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
องค์ประกอบที่ 5 Potential Based ตัวชี้วัดระดับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
หน่วยงานรองรับการประเมินจากส านักงาน ป.ป.ท. ตามแบบประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ
ด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) ของสานักงาน 



349 

ป.ป.ช. (จ านวน 3 เครื่องมือ)  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
แหล่งข้อมูล แบบประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ  (Integrity and 

Transparency Assessment : ITA) ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 ของส านักงาน ป.ป.ช. เฉพาะ
แบบประเมิน Evidence Base Integrity and Transparency Assessment เป็นการประเมินการ
ปฏิบัติงานของหน่วยงานภาครัฐโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ เกี่ยวกับความโปร่งใส (Transparency) 
และวัฒนธรรมคุณธรรม (Integrity Culture) ของหน่วยงานภาครัฐ  

รายการข้อมูล 
1 

A = จ านวนหน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์การประเมินตนเองตามแบบส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์  
(Evidence Base) ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 85 (ใน 1 ปี)  

รายการข้อมูล 
2 

B = จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่ได้รับการประเมิน ITA  

สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด  

(A/B) x 100  

เกณฑ์การ
ประเมิน : 
 

ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส ปี 2560 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ระดับ 3 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5  
วิธีการ
ประเมินผล : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

หน่วยงานจ านวน 3 หน่วยงาน ประเมินตนเองเพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการปฏิบัติงานเกิดความ
โปร่งใสตรวจสอบได้ตามแบบส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Base) ประเมินตนเองในรอบไตร
มาสที่ 1 รอบ 3 เดือน (เดือนธันวาคม 2559) ไตรมาสที่ 2 รอบ 6 เดือน (เดือนมีนาคม 2560) ไตรมาสที่ 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
หน่วยงานประเมิน
ตนเองตามแบบประเมิน
หลักฐานเชิงประจักษ์ 
(Evidence Base 
Integrity & 
Transparency 
Assessment : EBIT)  
Small Success : 
หลักฐาน  
เชิงประจักษ์ EB1-EB3  
ในไตรมาสที่ 1 ธันวาคม 

2559 

หน่วยงานประเมิน
ตนเองตามแบบ
ประเมินหลักฐานเชิง
ประจักษ์ (Evidence 
Base Integrity & 
Transparency 
Assessment : EBIT)  
Small Success : 
หลักฐาน  
เชิงประจักษ์ EB1-
EB11  
ในไตรมาสที่ 2 มีนาคม 
2560 

หน่วยงานประเมิน
ตนเองตามแบบ
ประเมินหลักฐานเชิง
ประจักษ์ (Evidence 
Base Integrity & 
Transparency 
Assessment : EBIT)  
Small Success : 
หลักฐาน  

เชิงประจักษ์ EB1-
EB11 ในไตรมาสที่ 3 

มิถุนายน 2560 

หน่วยงานประเมิน
ตนเองตามแบบ
ประเมินหลักฐาน
เชิงประจักษ์ 
(Evidence Base 
Integrity & 
Transparency 
Assessment : 
EBIT)  
Small Success : 
หลักฐาน  
เชิงประจักษ์ EB1-
EB11 ในไตรมาสที่ 
4 กันยายน 2560 



350 

3 (เดือนมิถุนายน 2560) และไตรมาสที่ 4 (เดือนกันยายน 2560)  
เอกสาร
สนับสนุน :  

แบบประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ(Integrity and 
Transparency Assessment : ITA) ของสานักงาน ป.ป.ช. เฉพาะแบบประเมิน Evidence Base 
Integrity & Transparency Assessment : EBIT) 

รายละเอียด
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

N/A 

ผู้ให้ข้อมูล
ทางวิชาการ / 
ผู้
ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

นายไพรรัชต์วิริต  วิริยะภัคพงศ์          นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ   095-9470035 
นางผ่องใส          ม่วงประเสริฐ         นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ  083-7227716 
นางวรางคณา      ศิวิลัย                 เจ้าพนักงานสาธารณสุข 092-4696562 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3.การบริหารจัดการ องค์กร บุคลากร ทรัพยากร ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลสูงสุด 
กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 9 เสริมสร้างและพัฒนาให้ทุกหน่วยงานสาธารณสุขเป็นองค์กรธรรมาภิบาลอย่างแท้จริง 

และพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ ทันสมัย พัฒนาให้หน่วยบริการมี
ความม่ันคงด้านการเงินการคลัง   

โครงการที่ 16. โครงการเสริมสร้างความม่ันคงทางการเงินการคลัง หน่วยบริการจังหวัดสระแก้ว 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการ
วัดผล 

อ าเภอ 

ระดับการ
วัดผล 

จังหวัด/โรงพยาบาล 

ชื่อตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ 

1.ระดับจังหวัด:  
   29. ร้อยละ 100 ของหน่วยบริการไม่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 
2.ระดับโรงพยาบาล:  
   29. ร้อยละ 100 ของหน่วยบริการไม่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7  
   30. หน่วยบริการสร้างความมั่นคงทางการเงินการคลังจากการเพ่ิมรายได้จากผลิตภัณฑ์และบริการ
ด้านสุขภาพ ร้อยละ 5 

ค านิยาม 1) หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน  หมายถึง หน่วยบริการ สังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีปัญหาทางด้านการเงินโดยมีรายได้น้อยกว่าค่าใช้จ่ายในการด าเนินงาน ท า
ให้ขาดสภาพคล่องหรือมีสถานะการเงินอยู่ในระดับวิกฤติ ก าหนดเป็นเกณฑ์วัดเป็น   7 ระดับ  
ประกอบด้วยดัชนีทางการเงิน 3 กลุ่ม ได้แก่  
1) กลุ่มแสดงความคล่องตามสภาพสินทรัพย์ ประกอบด้วย อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียน (Current 
Ratio), อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick Ratio) และ อัตราส่วนเงินสด (Cash ratio)           
2) กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการเงิน ประกอบด้วย  ทุนหมุนเวียนสุทธิ (Net Working Capital : NWC) 
และ รายได้สูง(ต่ า)กว่าค่าใช้จ่ายสุทธิ (Net Income or EBITDA) 
3) กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหาทางการเงิน  เป็นการคาดการณ์ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิจะหมด
ภายในระยะเวลาน้อยกว่า 3 เดือน  หรือ จะหมดภายในระยะเวลาน้อยกว่า 6 เดือน 
 ระดับคะแนนที่แสดงถึงการขาดสภาพคล่องหรือวิกฤติสูงสุดคือระดับ 7  โดยเทียบกับเกณฑ์
มาตรฐานที่ก าหนด ดังนี้ 
   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) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใช้จ่าย< 3 เดือน = 2 คะแนน 
  7) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใช้จ่าย< 6 เดือน = 1 คะแนน 
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หน่วยบริการที่มีค่าดัชนีน้อยกว่ามาตรฐาน แสดงถึงการเข้าสู่สถานะความเสี่ยงทางการเงินและต้อง
เฝูาระวัง  ซึ่งจะมีการประเมินทุกไตรมาส 
หมายเหตุ  
 ระบบข้อมูลบัญชีที่ดีและมีคุณภาพ ของหน่วยบริการเป็นปัจจัยส าคัญที่จะท าให้ผลการ
ประเมินผลสถานะทางการเงินมีความถูกต้อง 
   การบริการจัดการการเงินการคลังที่มีประสิทธิภาพมีส่วนส าคัญต่อการแก้ไขปัญหาภาวะวิกฤติ
ทางการเงินของหน่วยบริการ   
2) หน่วยบริการสร้างความม่ันคงทางการเงินการคลังจากการเพิ่มรายได้จากผลิตภัณฑ์และบริการ
ด้านสุขภาพ  การเงิน หมายถึง หน่วยบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีแผนหรือ
กิจกรรมที่ส่งเสริมการเพ่ิมรายได้จากผลิตภัณฑ์และบริการด้านสุขภาพ ตามจุดแข็งและบริบทของพ้ืนที่  
โดยใช้แผนทางการเงิน Plan fin ข้อมูลแผนรายได้ Planfin2559 (หมวดรายได้  รายได้ค่ารักษาเบิกต้น
สังกัด/รายได้ค่ารักษา อปท./รายได้ค่ารักษาเบิกจ่ายตรงกรมบัญชีกลาง/รายได้ประกันสังคม/รายได้
แรงงานต่างด้าว/รายได้ค่ารักษาและบริการอ่ืนๆ) เปรียบเทียบผลรายได้เกิดขึ้นจริง โดยก าหนดการ
ประเมิน ร้อยละผลต่าง ผลรายได้เกิดขึ้นจริง-แผนรายได้ Planfin2559   

เกณฑ์เป้าหมาย 
1.ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
8 6 4 2 0 

2.หน่วยบริการสร้างความมั่นคงทางการเงินการคลังจากการเพิ่มรายได้จากผลิตภัณฑ์และบริการด้านสุขภาพ 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

5 5 5 5 5 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือเป็นเกณฑ์มาตรฐานส าหรับการประเมินสภาพคล่องและเฝูาระวังภาวะวิกฤติทางการเงิน 
2. เป็นข้อมูลส าหรับน าไปสู่การการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพให้เกิดความเป็นธรรม 
3. เพ่ือสร้างความม่ันคงทางการเงินการคลังจากการเพ่ิมรายได้จากผลิตภัณฑ์และบริการด้านสุขภาพ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมา
ย 

โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดสระแก้ว ระดับโรงพยาบาลทั่วไปและ
โรงพยาบาลชุมชน 

- โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง  ได้แก่ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว โรงพยาบาลอรัญ
ประเทศ 

- โรงพยาบาลชุมชน 7 แห่ง โรงพยาบาลวัฒนานคร โรงพยาบาลวังน้ าเย็น โรงพยาบาลคลองหาด 
โรงพยาบาลตาพระยา โรงพยาบาลเขาฉกรรจ์   
โรงพยาบาลโคกสูงและโรงพยาบาลวังสมบูรณ์  

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

การวิเคราะห์จากรายงานการเงินของหน่วยบริการที่ส่งส่วนกลาง (กลุ่มประกันสุขภาพ) 
รายไตรมาส จากข้อมูลเผยแพร่ทางเว็บไซต์(http://hfo.cfo.in.th) 

- ค าสั่งคณะกรรมการ CFO สรปุรายงานการประชุมคณะกรรมการ CFO ระดับอ าเภอ 
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- รายงานแผนทางการเงิน plan fin 2560 แผนเพิ่มรายได้ และแผนแก้ไขปัญหาทางการเงินการ
คลัง กรณีที่มีภาวะวิกฤตระดับ 4 ขึ้นไปของ CUP  

- ผลการประเมินเกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการ Financial Administration 
Index : FAI 

แหล่งข้อมูล -หน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดสระแก้ว 
-กลุ่มงานประกันสุขภาพ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
-กลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง กลุ่มประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 
1 

A1 = จ านวนหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน 
A2 =  แผนรายได้ Planfin59 (หมวดรายได้ รายได้ค่ารักษาเบิกต้นสังกัด/รายได้ค่ารักษา อปท./รายได้
ค่ารักษาเบิกจ่ายตรงกรมบัญชีกลาง/รายได้ประกันสังคม/รายได้แรงงานต่างด้าว/รายได้ค่ารักษาและ
บริการอ่ืนๆ)  

รายการข้อมูล 
2 

B1 = จ านวนหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด  
B2 = ผลรายได้เกิดขึ้นจริง (หมวดรายได้ รายได้ค่ารักษาเบิกต้นสังกัด/รายได้ค่ารักษา อปท./รายได้ค่า
รักษาเบิกจ่ายตรงกรมบัญชีกลาง/รายได้ประกันสังคม/รายได้แรงงานต่างด้าว/รายได้ค่ารักษาและ
บริการอ่ืนๆ) 

สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  

1.ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7  (A1/B1) x 100 
2.หน่วยบริการสร้างความมั่นคงทางการเงินการคลังจากการเพิ่มรายได้จากผลิตภัณฑ์และบริการด้าน
สุขภาพ  (B2-A2) = % ผลต่าง ผล-แผน  

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 

รอบ 3 เดือน(แห่ง) รอบ 6 เดือน(แห่ง) รอบ 9 เดือน(แห่ง) รอบ 12 เดือน(แห่ง) 
0 0 0 0 

ปี 2560 : หน่วยบริการสร้างความมั่นคงทางการเงินการคลังจากการเพ่ิมรายได้จากผลิตภัณฑ์และบริการด้านสุขภาพ 
รอบ 3 เดือน(ร้อยละ) รอบ 6 เดือน(ร้อยละ) รอบ 9 เดือน(ร้อยละ) รอบ 12 เดือน(ร้อยละ) 

5 5 5 5 
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วิธีการ
ประเมินผล :  

การวัด/วิเคราะห์ 
1.ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 
   1.การวัดกระบวนการการบริหาร ตามเกณฑ์ประเมินการบริหารประสิทธิภาพการเงินการคลัง 
(Financial Administration Index : FAI) 
   2.การวัดผลลัพธ์ สถานะทางการเงิน ดัชนีวัดผลความเสี่ยงด้านการเงินการคลัง  ระดับภาวะวิกฤติทาง
การเงิน  
2.หน่วยบริการสร้างความมั่นคงทางการเงินการคลังจากการเพิ่มรายได้จากผลิตภัณฑ์และบริการด้าน
สุขภาพ  (B2-A2) = % ผลต่าง ผล-แผน  

ผลรายได้เกิดขึ้น
จริงรวม 

แผนรายได้รวม 
planfin59 

ผล-แผน 
จ านวนเงิน 

% ผลต่าง  
ผล-แผน 

วิเคราะห์  
เกิน/ต่ า สาเหตุ 

      

เอกสาร
สนับสนุน :  

- รายงานหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน 
- สรุปรายงานการประชุมคณะกรรมการ CFO 
- แผนแก้ไขปัญหาทางการเงินการคลัง กรณีที่มีภาวะวิกฤตระดับ 4 ขึ้นไปของ CUP  
- เกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการ Financial Administration Index  
- แผนทางการเงิน Plan fin 60 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

หน่วยบริการสังกัด
ส านักงานปลัด 
กระทรวง
สาธารณสุขที่
ประสบภาวะวิกฤติ
ทางการเงิน 

ร้อยละ 
10 

ไตรมาส 1/57 
ร้อยละ 14.28 
ไตรมาส 2/57 
ร้อยละ 0 
ไตรมาส 3/57 
ร้อยละ 0 
ไตรมาส 4/57 
ร้อยละ 14.28 

ไตรมาส 1/58 
ร้อยละ 14.28 
ไตรมาส 2/58 
ร้อยละ 0 
ไตรมาส 3/58 
ร้อยละ 0 
ไตรมาส 4/58 
ร้อยละ 14.28 

ไตรมาส 1/59 
ร้อยละ 0 
ไตรมาส 2/59 
ร้อยละ 0 
ไตรมาส 3/59 
ร้อยละ 0 

 

หน่วยบริการสร้าง
ความมั่นคงทางการ
เงินการคลังจากการ
เพ่ิมรายได้จาก
ผลิตภัณฑ์และ
บริการด้านสุขภาพ 

ร้อยละ 
5 

N/A N/A N/A 

 

ผู้ให้ข้อมูล
ทางวิชาการ 

1. แพทย์หญิงอรรัตน์ จันทร์เพ็ญ  นายแพทย์เชี่ยวชาญ(ด้านเวชกรรมปูองกัน) 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 037-425-141 โทรศัพท์มือถือ : 081-308-5655 
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/ผู้
ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 
ผู้รับผิดชอบ
การรายงาน
ผลการ
ด าเนินงาน 

    E-mail : bestboon2002@yahoo.com 
2. นายสุรชัย  เทียมพูล   เจ้าพนักงานสาธารณสุข ช านาญงาน 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 037-425-151 โทรศัพท์มือถือ : 083-373-9595 
    E-mail : surachai_sk@hotmail.com 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3.การบริหารจัดการ องค์กร บุคลากร ทรัพยากร ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผล
สูงสุด 

กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 9 เสริมสร้างและพัฒนาให้ทุกหน่วยงานสาธารณสุขเป็นองค์กรธรรมาภิบาล
อย่างแท้จริง และพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ 
ทันสมัย พัฒนาให้หน่วยบริการมีความม่ันคงด้านการเงินการคลัง   

โครงการที่ 17. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและทันสมัย 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล สสอ./รพ./รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 31 ร้อยละของคุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพไม่น้อยกว่า 80 
ค านิยาม คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ หมายถึง คุณภาพข้อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรค 

และคุณภาพการบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย  
1. คุณภาพเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรคมีความถูกต้องครบถ้วน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

75 
2. คุณภาพการบันทึกข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้างมาตรฐานด้านการแพทย์และ

สุขภาพตามเอกสารการประเมินคุณภาพข้อมูลฯไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 
กรณี ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ให้คิดจากค่าเฉลี่ยคุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ รพ.
สต. ทุกแห่งในสังกัด 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ไม่น้อยกว่า 80 % ไม่น้อยกว่า 85 % ไม่น้อยกว่า 90 % ไม่น้อยกว่า 95 % 1. ไม่น้อยกว่า 95 % 
 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือปรับปรุงคุณภาพข้อมูลในคลังข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center : HDC) 
ประชากร/กลุ่มเป้าหมาย รพ./รพ.สต. ภายใต้สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การบันทึกข้อมูลการให้บริการของหน่วยบริการในโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ 

2. การบันทึกข้อมูลประวัติการให้บริการในเวชระเบียนของผู้ปุวย 
แหล่งข้อมูล 1. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
3. หน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนข้อมูลที่ไม่ผ่านเกณฑ์คุณภาพในปีงบประมาณ (Records) 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนข้อมูลทั้งหมดในปีงบประมาณ (Records) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ : (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
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เกณฑ์การประเมิน   
ข้อมูลบริการสุขภาพ 

ปี รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
2560 ไม่น้อยกว่า 80 % ไม่น้อยกว่า 80 % ไม่น้อยกว่า 80 % ไม่น้อยกว่า 80 % 
2561 ไม่น้อยกว่า 85 % ไม่น้อยกว่า 85 % ไม่น้อยกว่า 85 % ไม่น้อยกว่า 85 % 
2562 ไม่น้อยกว่า 90 % ไม่น้อยกว่า 90 % ไม่น้อยกว่า 90 % ไม่น้อยกว่า 90 % 
2563 ไม่น้อยกว่า 95 % ไม่น้อยกว่า 95 % ไม่น้อยกว่า 95 % ไม่น้อยกว่า 95 % 
2564 ไม่น้อยกว่า 95 % ไม่น้อยกว่า 95 % ไม่น้อยกว่า 95 % ไม่น้อยกว่า 95 % 

 

วิธีการประเมินผล :  ค านวณอัตราความผิดพลาดของข้อมูลตามเอกสารประเมินคุณภาพข้อมูล 
เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือแนวทางมาตรฐานการบันทึกข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้างด้านสุขภาพ       

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

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

1.ความผิดพลาดการให้รหัสโรค 
 1.1 ผู้ปุวยใน 
 1.2  ผู้ปุวยนอก 

ร้อยละ  
- 
- 

 
2.61 
10.61 

 
- 
- 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ระดับจังหวัด 
1. นายศุภชัย เงางาม นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : payang24@gmail.com 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
ส่วนกลาง 
1. นางมะลิวัลย์  ยืนยงสุวรรณ ผู้อ านวยการกลุ่มภารกจิด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ  
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-1492 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-965-9816  E-mail : thcc.health@hotmail.com 
2. นายมณฑล  บัวแก้ว หัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 3 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-1497 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-591-8627  E-mail : monthon.b@moph.mail.go.th 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและจัดท าข้อมูล  
งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นายศุภชัย เงางาม นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0-3742-5141 ต่อ 10    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100  
E-mail : payang24@gmail.com งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ  

mailto:payang24@gmail.com
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ยุทธศาสตร์ที่ 3.การบริหารจัดการ องค์กร บุคลากร ทรัพยากร ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผล
สูงสุด 

กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 9 เสริมสร้างและพัฒนาให้ทุกหน่วยงานสาธารณสุขเป็นองค์กรธรรมาภิบาล
อย่างแท้จริง และพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ 
ทันสมัย พัฒนาให้หน่วยบริการมีความม่ันคงด้านการเงินการคลัง   

โครงการที่ 17. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและทันสมัย 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 32. หน่วยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพได้  

(Health Information Exchange (HIE)) 
ค านิยาม Health Information Exchange (HIE) หมายถึง การแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพของ

ผู้ปุวยระหว่างหน่วยงานในระบบสุขภาพ เพ่ือการดูแลผู้ปุวยและการจัดการระบบสุขภาพ 
เกณฑ์เป้าหมาย (1 = แลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพได้, 0 = แลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพไม่ได)้ 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
1 1 1 1 1 

 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สถานบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิในจังหวัดสระแก้ว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส ารวจ 
รายการข้อมูล 1 A = (แลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพได้ = 1, แลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพไมไ่ด้ = 0) 
รายการข้อมูล 2 B = 1 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง (เดือน มีนาคม, สิงหาคม) 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : หน่วยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลการส่งต่อผู้ปุวย 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1 1 1 1 

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

1 1 1 1 
ปี 2562 : โรงพยาบาลในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพ 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1 1 1 1 

ปี 2563 : โรงพยาบาลในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพ 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

1 1 1 1 
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ปี 2564 : โรงพยาบาลในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพ 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

1 1 1 1 
 

 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
     

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ระดับจังหวัด 
1. นายจิรเดช ช่างสาย นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : narutozza@gmail.com 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
 

ส่วนกลาง 
1. นางทิพย์วรรณ  ยงศิริวิทย์    นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ช านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน :   โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : 
2. นางกนกวรรณ  มาปูอง        นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน :   โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : 
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร กระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับจังหวัด) 

งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายจิรเดช ช่างสาย นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : narutozza@gmail.com 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3.การบริหารจัดการ องค์กร บุคลากร ทรัพยากร ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผล
สูงสุด 

กลยุทธ์ที่ กลยุทธ์ที่ 9 เสริมสร้างและพัฒนาให้ทุกหน่วยงานสาธารณสุขเป็นองค์กรธรรมาภิบาล
อย่างแท้จริง และพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ ทันสมัย 
พัฒนาให้หน่วยบริการมีความม่ันคงด้านการเงินการคลัง   

โครงการที่ 17. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและทันสมัย 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 33 ร้อยละของข้อมูลสาเหตุการตายท่ีไม่ทราบสาเหตุไม่เกิน 25 
ค านิยาม คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย หมายถึง ข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ (Ill 

Defined) ของโรงพยาบาลไม่เกินร้อยละ 25 ของการตายทั้งหมด  
 ข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ หมายถึง การเขียนรูปแบบการตายเป็นสาเหตุ
การตาย และการระบุสาเหตุไม่ชัดแจ้ง เช่น หัวใจล้มเหลว หายใจล้มเหลว ชรา ฯลฯ  

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ไม่เกิน 25 % ไม่เกิน 25 % ไม่เกิน 25 % ไม่เกิน 25 % ไม่เกิน 25 % 
 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาคุณภาพข้อมูลสาเหตุการตายให้สอดคล้องตามมาตรฐานขององค์การอนามัยโลก 
ส าหรับใช้ในการวิเคราะห์สถานการณ์ด้านสุขภาพและประกอบการจัดท านโยบายด้าน
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 

ประชากร/กลุ่มเป้าหมาย สาเหตุการตาย : 9 โรงพยาบาลใน จ.สระแก้ว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล สาเหตุการตาย อ้างอิงจากฐานมรณบัตร กระทรวงมหาดไทย  
แหล่งข้อมูล ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ (ราย) 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนข้อมูลการตายทั้งหมด (ราย) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน :สาเหตุการตาย 

ปี รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
2560  ไม่เกิน 25 %  ไม่เกิน 25 % 
2561  ไม่เกิน 25 %  ไม่เกิน 25 % 
2562  ไม่เกิน 25 %  ไม่เกิน 25 % 
2563  ไม่เกิน 25 %  ไม่เกิน 25 % 
2564  ไม่เกิน 25 %  ไม่เกิน 25 % 
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วิธีการประเมินผล :  สาเหตุการตาย : ประเมินจากสาเหตุการตายตามฐานข้อมูลจดทะเบียนการตาย  
  (มรณบัตร) 

เอกสารสนับสนุน :  คู่มือการสรุปสาเหตุการตาย และการรับรองสาเหตุการตาย 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณพ.ศ. 
2557 2558 2559 

1.สาเหตุการตาย (Ill-define)  ร้อยละ    
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ข้อมูลสาเหตุการตาย 
1. นายสาคิด ทัศนพินิจ เจ้าพนักงานเวชสถิติช านาญงาน 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : sakidth@gmail.com 
กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
2. นางชูจิตร  นาชีวะ หัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 1 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-1491 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-591-8194  E-mail : chujit@health.moph.go.th 
3. นางนพรัตน์   จันทศรี   รองหัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 1 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-1491 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-591-8194  E-mail : jantasri@health2.moph.go.th 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล(ระดับ
จังหวัด) 

งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. นายสาคิด ทัศนพินิจ เจ้าพนักงานเวชสถิติช านาญงาน 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : sakidth@gmail.com 
2. นายจิรเดช ช่างสาย นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0-3742-5141 ต่อ 109 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ต่อ 100 E-mail : narutozza@gmail.com 
งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4. การบริหารจัดการสาธารณสุขชายแดน และพื้นที่เขตเศรษฐกิจพิเศษมีประสิทธิภาพ 
กลยุทธ์ที่ 10. พัฒนาสถานบริการสาธารณสุขของจังหวัดสระแก้วเพ่ือรองรับการพัฒนาพ้ืนที่สาธารณสุข

ชายแดนและพ้ืนที่เขตเศรษฐกิจพิเศษ ในด้านการจัดการระบบสุขภาพ การจัดการด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อม การคุ้มครองผู้บริโภค การตอบโต้และเฝูาระวังโรค และภัยสุขภาพโดยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายและประชาชน 

โครงการที่ 18. เตรียมความพร้อมบุคลากรสาธารณสุขและภาคีเครือข่าย เพ่ือรองรับการพัฒนาพ้ืนที่เขต
เศรษฐกิจพิเศษและพ้ืนที่สาธารณสุขชายแดน 

ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล/รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละ 100 ของรพ.ในจังหวัด และร้อยละ 100 ของรพ.สต.ในเขตเศรษฐกิจพิเศษ 

มีผู้ประสานงานด้านภาษา  (รพ. 9 แห่ง รพ.สต. 6 แห่ง) 
ค านิยาม ผู้ประสานงานด้านภาษา หมายถึง ผู้ที่มีความสามารถในการสื่อสารภาษากัมพูชา  

เมียนมา เวียดนาม อังกฤษ 
เกณฑ์เป้าหมาย : 1 คนต่อแห่ง 
วัตถุประสงค์ เพ่ือเป็นผู้ประสานงานด้านภาษาระหว่างบุคลากรสาธารณสุขกับผู้ปุวยชาวต่างชาติ 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาล  9  แห่ง  และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตเศรษฐกิจพิเศษ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

แบบฟอร์มการจัดจ้าง 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาล  9  แห่ง  และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตเศรษฐกิจพิเศษ 
รายการข้อมูล 1 A1 = จ านวนผู้ประสานงานด้านภาษาโรงพยาบาล  9  แห่ง 
รายการข้อมูล 2 A2 = จ านวนผู้ประสานงานด้านภาษาโรงพยาบาล  9  แห่ง  หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบลในเขตเศรษฐกิจพิเศษ 6 แห่ง 
รายการข้อมูล 3 B1 = โรงพยาบาล  9  แห่ง   
รายการข้อมูล 4 B2 = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตเศรษฐกิจพิเศษ  6 แห่ง 
สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  

ความครอบคลุมของโรงพยาบาล = (A1/B1) x 100 
ความครอบคลุมของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตเศรษฐกิจพิเศษ   
= (A2/B2) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ปีละ 1 ครั้ง (เมื่อสิ้นไตรมาสที่ 4) 

เกณฑ์การประเมิน : 1 คนต่อแห่ง 

วิธีการ
ประเมินผล :  

 

เอกสารสนับสนุน 
:  

การจัดจ้าง 
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รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

1 คน 1 1 0 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ /ผู้
ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1.  นายสมเกียรติ  ทองเล็ก   หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
 โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 3742 5141 ต่อ 308 โทรศัพท์มือถือ : 08 1940 7947 
     โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100     
2. นายสมโภชน์  เจริญยิ่ง   ผู้รับผิดชอบงาน    
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 3742 5141 ต่อ 308  โทรศัพท์มือถือ : 08 9748 8205 
     โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100 E-mail : somphote_ch@hotmail.com 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นายสมโภชน์  เจริญยิ่ง   ผู้รับผิดชอบงาน    
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 3742 5141 ต่อ 308  โทรศัพท์มือถือ : 08 9748 8205 
     โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100 E-mail : somphote_ch@hotmail.com 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4. การบริหารจัดการสาธารณสุขชายแดน และพื้นที่เขตเศรษฐกิจพิเศษมีประสิทธิภาพ 
กลยุทธ์ที่ 10. พัฒนาสถานบริการสาธารณสุขของจังหวัดสระแก้วเพ่ือรองรับการพัฒนาพ้ืนที่

สาธารณสุขชายแดนและพ้ืนที่เขตเศรษฐกิจพิเศษ ในด้านการจัดการระบบสุขภาพ การ
จัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม การคุ้มครองผู้บริโภค การตอบโต้และเฝูาระวังโรค และภัย
สุขภาพโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายและประชาชน 

โครงการที่ 18. เตรียมความพร้อมบุคลากรสาธารณสุขและภาคีเครือข่าย เพ่ือรองรับการพัฒนาพ้ืนที่เขต
เศรษฐกิจพิเศษและพ้ืนที่สาธารณสุขชายแดน 

ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล/รพ.สต. 
ชื่อตัวชี้วัด 100 % ของจนท.ผู้รับผิดชอบงานรพ.และรพ.สต.ในเขตเศรษฐกิจพิเศษ (รพ. 9 แห่ง รพ.สต. 

6 แห่ง) 
ค านิยาม เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานโรงพยาบาล หมายถึง เจ้าหน้าที่ในการเฝูาระวังโรคและภัยสุขภาพ 

อาชีวอนามัย และคุ้มครองผู้บริโภค  จ านวน  3  คน 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หมายถึง เจ้าหน้าที่ในการเฝูา
ระวังโรคและภัยสุขภาพ หรืออาชีวอนามัย หรือคุ้มครองผู้บริโภค  จ านวน  1  คน 

เกณฑ์เป้าหมาย : เจ้าหน้าที่สามารถสื่อสารด้วยภาษาอังกฤษและเขมรได้ โรงพยาบาลละ 3 คนต่อแห่ง  โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล  1 คนต่อแห่ง   
วัตถุประสงค์ เพ่ือสนับสนุนเจ้าหน้าที่ให้สื่อสารกับผู้ปุวยชาวต่างชาติ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล 9 แห่ง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตเศรษฐกิจพิเศษ 6  แห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบประเมินทักษะการสื่อสาร 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาล 9 แห่ง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตเศรษฐกิจพิเศษ 6  แห่ง 
รายการข้อมูล 1 A1=จ านวนเจ้าหน้าที่สามารถสื่อสารด้วยภาษาอังกฤษและเขมรได้ในโรงพยาบาล  9  แห่ง  
รายการข้อมูล 2 A2=จ านวนเจ้าหน้าที่สามารถสื่อสารด้วยภาษาอังกฤษและเขมรได้ในโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลในเขตเศรษฐกิจพิเศษ 6 แห่ง 
รายการข้อมูล 2 B1 = โรงพยาบาล  9  แห่ง ๆ ละ 3 = 27  คน 
รายการข้อมูล 2 B2 = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตเศรษฐกิจพิเศษ 6 แห่ง ๆ ละ 1 = 6  คน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  ความครอบคลุมของโรงพยาบาล = (A1/B1) x 100 

ความครอบคลุมของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตเศรษฐกิจพิเศษ   
= (A2/B2) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง (เมื่อสิ้นไตรมาสที่ 4) 
 

เกณฑ์การประเมิน : = เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานโรงพยาบาลสามารถสื่อสารด้วยภาษาอังกฤษและเขมรได้ แห่งละ  3  
คนเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสามารถสื่อสารด้วยภาษาอังกฤษและเขมรได้  แห่งละ  1  
คน 
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วิธีการประเมินผล :  
 

ขั้นตอนที่ รายละเอียดการด าเนินงาน เอกสาร/หลักฐาน 
ประกอบการประเมินผล 

   
   
   
   
   

เอกสารสนับสนุน :  แบบประเมินทักษะการสื่อสาร 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

     
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1.  นายสมเกียรติ  ทองเล็ก   หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
  โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 3742 5141 ต่อ 308 โทรศัพท์มือถือ : 08 1940 7947 
     โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100     
2. นายสมโภชน์  เจริญยิ่ง   ผู้รับผิดชอบงาน    
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 3742 5141 ต่อ 308  โทรศัพท์มือถือ : 08 9748 8205 
     โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100 E-mail : somphote_ch@hotmail.com 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นายสมโภชน์  เจริญยิ่ง   ผู้รับผิดชอบงาน    
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 3742 5141 ต่อ 308  โทรศัพท์มือถือ : 08 9748 8205 
     โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100 E-mail : somphote_ch@hotmail.com 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4. การบริหารจัดการสาธารณสุขชายแดน และพื้นที่เขตเศรษฐกิจ
พิเศษมีประสิทธิภาพ 

กลยุทธ์ที่ 10. พัฒนาสถานบริการสาธารณสุขของจังหวัดสระแก้วเพื่อรองรับการ
พัฒนาพื้นที่สาธารณสุขชายแดนและพื้นที่เขตเศรษฐกิจพิเศษ ในด้าน
การจัดการระบบสุขภาพ การจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม การ
คุ้มครองผู้บริโภค การตอบโต้และเฝ้าระวังโรค และภัยสุขภาพโดยการ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายและประชาชน 

โครงการที่ 19. โครงการพัฒนาระบบจัดการสุขภาพ ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม การ
คุ้มครองผู้บริโภค การตอบโต้และเฝ้าระวังโรค และภัยสุขภาพ ระบบ
บริการ เพื่อพัฒนาพื้นที่เขตเศรษฐกิจพิเศษและพื้นที่สาธารณสุข
ชายแดน 

ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล อ าเภอ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 37.ร้อยละของอ าเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีม

ตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง 
ค านิยาม ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operations Center, 

EOC)  
หมายถึง สถานที่ที่ใช้ในการปฏิบัติงานร่วมกันของกลุ่มภารกิจต่างๆ 
ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ เพื่อสนับสนุนการบริหารสั่งการ 
ประสานงาน แลกเปลี่ยนข้อมูล และทรัพยากรให้เกิดขึ้นอย่างสะดวก
รวดเร็วในภาวะฉุกเฉิน ในที่นี้นอกเหนือจากจะหมายถึงห้องท างานและ
อุปกรณ์ที่ใช้ในการท างานแล้ว ยังหมายรวมถึงระบบงาน และบุคลากรที่
ร่วมปฏิบัติงานในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้วย 
ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (Situation Awareness Team: SAT) 
หมายถึง ทีมปฏิบัติการที่มีความสามารถในการรวบรวมข้อมูล เพ่ือ
ติดตาม ตรวจจับ และประเมินสถานการณ์ พร้อมทั้งแจ้งเตือนแก่ผู้บริหาร
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือพิจารณาตอบสนองต่อสถานการณ์นั้นๆ 
Incident Action Plan (IAP) หมายถึง แผนปฏิบัติการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉิน ที่ก าหนดขึ้นโดยผู้บัญชาการเหตุการณ์ร่วมกับกลุ่มยุทธศาสตร์
ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ ที่ก าหนดเปูาหมาย ระยะเวลา 
ยุทธศาสตร์ และวิธีการปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน รวมทั้งหน่วยงานที่
น าไปปฏิบัติ 
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เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปี 2560 ทุกหน่วยงานด าเนินการตามขั้นตอนที่ 5 ได้ (ร้อยละ 80) 
ขั้นตอนที่ 1 - 5 สามารถด าเนินการไปพร้อมๆ กันได้ ตั้งแต่เริ่มต้นปีงบประมาณ โดย 
     ไตรมาสที่ 1 (รอบ 3 เดือน)  ทุกหน่วยงานด าเนินการตามข้ันตอนที่ 1 ได้ 
     ไตรมาสที่ 2 (รอบ 6 เดือน)  ทุกหน่วยงานด าเนินการตามข้ันตอนที่ 2 และ 3 ได้ 
     ไตรมาสที 3 (รอบ 9 เดือน)  ทุกหน่วยงานด าเนินการตามข้ันตอนที่ 4 ได้ 
     ไตรมาสที่ 4 (รอบ 12 เดือน)  ทุกหน่วยงานด าเนินการตามข้ันตอนที่ 5 ได้ (ร้อยละ 80)  
 

ชื่อตัวชี้วัด หน่วยวัด เป้าหมายการด าเนินงาน 
2560 2561 2562 2563 2564 

อ าเภอมีคะแนนศูนย์ EOC 
และ SATที่สามารถ
ปฏิบัติงานได้จริง  

ร้อยละ ร้อยละ 80 
 

ร้อยละ 85 
 

ร้อยละ 90 
 

ร้อยละ 95 
 

ร้อยละ 100 
 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินที่สามารถรับมือภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุข 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกอ าเภอ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากผลการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากผลการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนอ าเภอท่ีมีคะแนน EOC และ SAT ผ่านร้อยละ 80 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนอ าเภอท้ังหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1 - ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
รอบแรก  ประเมินขั้นตอนที่ 1-3 ถ่วงน้ าหนัก 100 คะแนน  /รอบท่ี 2 ประเมิน 1-5  คะแนนรวม 100 คะแนน 

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

 

 
 
 
วิธีการประ  เมิน
ผล :  

ขั้นตอนที่ รายละเอียดการด าเนินงาน เอกสาร/หลักฐาน 
ประกอบการประเมินผล 

1 ระบบ  -จัดท าโครงสร้างระบบ ICS รองรับศูนย์ - หลักฐานค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ
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ปฏิบัติการ 
(10 คะแนน) 

ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน(EOC) (5 คะแนน) 
- จัดทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) 
ระดับอ าเภอ  (5 คะแนน) 

ตามระบบ ICS และศูนย์ EOC  ระดับ
อ าเภอ 
- หลักฐานค าสั่งแต่งตั้งทีมตระหนักรู้
สถานการณ์ (SAT) ระดับอ าเภอ 

2  
EOC 

(15  คะแนน) 

-จัดเตรียมสถานที่/อุปกรณ์ตามความ
เหมาะสมเพ่ือรองรับการเปิดศูนย์ EOC  
(5 คะแนน) 
- จัดระบบเฝูาระวังและรายงาน กรณีเกิด
สาธารณภัย (5 คะแนน) 
-มีแผนงานโครงการ EOC&SAT (5 
คะแนน) 

- สถานที่และอุปกรณ์ส าหรับการ
เปิด     ศูนย์ EOC  
-flow chart SAT /ระบบเฝูาระวัง
โรคระบาดและสาธารณภัย 
- แผนงาน/โครงการ 

3 
แผนงาน/
โครงการ 
(15 คะแนน) 

- วิเคราะห์ และจัดล าดับสาธารณภัยที่
เสี่ยง 
ในพ้ืนที ่(2 คะแนน) 
- ทีม SAT ระดับอ าเภอได้รับการชี้แจงแนว
ทางการปฏิบัติงาน/อบรมพ้ืนฐาน (3 
คะแนน) 
- จัดท าแผนตอบโต้ฯ สาธารณภัยที่เสี่ยง
ในพ้ืนที่ (5 คะแนน) 
- แผนประคองกิจการ (5 คะแนน) 

- แบบสรุป 
 
- รายชื่อผู้รับการชี้แจงและอบรม
การปฏิบัติงานขั้นพ้ืนฐาน 
- มีแผนตอบโต้ฯ กรณีที่เป็นสา
ธารณภัย 
- แผนประคองกิจการ 

4 
ผนงาน 

40 คะแนน 
 

- ด าเนินการตามแผนงานโครงการจนแล้ว
เสร็จ  (10 คะแนน) 
- การซ้อมแผนเพื่อเปิดศูนย์ EOC &ICS  
ระดับอ าเภอ อย่างน้อย 1 ครั้ง (10 
คะแนน)  
- เปิดศูนย์ตอบโต้ภาวะฉุกฉินฯ และจัดท า 
Action Plan และด าเนินการตอบโต้ฯ  
(หรือกรณีไม่มีสาธารณภัยต้อง  ซ้อมแผน
อุบัติเหตุหมู่หรือสาธารณภัยในพื้นที่ 2 
ครั้ง/ปี) (20 คะแนน) 

- สรุปผลงานตามแผนงาน/โครงการ 
-สรุปรายงานผลการซ้อมแผนเพื่อ
เปิด EOC ระดับอ าเภอ 
- รายงานประชุมเปิด-ปิดแผนสา
ธารณภัย Action Plan  หรือ
สรุปผลการซ้อมแผนฯ 
หรือสรุปผลการซ้อมแผนฯ  กรณีไม่
เกิดสาธารณภัยในพื้นที่ 

5 
ผลงานเด่น 

(20 คะแนน) 

- มีนวตกรรม Excellance  OEC ระดับ
อ าเภออ าเภอ/วิจัย ฯลฯ  (10 คะแนน) 
- สรุปผลงาน/ถอดบทเรียน (10 คะแนน) 

- เอกสารเป็นรูปธรรม 
 
  

เอกสารสนับสนุน :  1. หนังสือกรอบแนวทางการพัฒนาศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินและระบบบัญชาการ
เหตุการณ์ในภาวะฉุกเฉิน    ทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค พ.ศ. 2559-2564 
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2. คู่มือพัฒนาการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระบบบัญชาการเหตุการณ์ และ
ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

อ าเภอมีคะแนนศูนย์ EOC และ SAT ที่
สามารถปฏิบัติงานได้จริง ร้อยละ 80  

ร้อยละ - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูล / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายสมเกียรติ  ทองเล็ก   หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ   
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 3742 5141  โทรศัพท์มือถือ : 0 81940 7947 
    โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100     
2. นายสมบัติ พึ่งเกษม                ผู้รับผิดชอบงาน    
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 3742 5141  โทรศัพท์มือถือ : 0 81295 0985 
    โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100 E-mail : abc1669@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับจังหวัด) 

1.นายสมบัติ พึ่งเกษม                ผู้รับผิดชอบงาน    
 โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 3742 5141  โทรศัพท์มือถือ : 0 81295 0985 
 โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100    E-mail : abc1669@hotmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1 นายสมบัติ พึ่งเกษม                ผู้รับผิดชอบงาน    
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 3742 5141             โทรศัพท์มือถือ : 0 81295 0985 
โทรสาร : 0 3742 5141 ต่อ 100    E-mail : abc1669@hotmail.com 
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ตัวช้ีวัดลงนามตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้วจังหวัดสระแก้วปี 2560 
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ตัวช้ีวัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปี งบประมาณ 2560                                             
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ชื่อตัวชี้วัด ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข 
ค านิยาม 1.ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข หมายถึง หน่วยงานมี

ผู้รับผิดชอบงานหรือคณะท างานที่ขับเคลื่อนการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข โดยมีขั้นตอน
ศึกษาวิเคราะห์สภาพแวดล้อมขององค์กรที่เป็นองค์ประกอบของการพัฒนาองค์กรที่มี
ความสุข มีกระบวนการประเมิน Happy work place index และ Happy work life 
index มีการจัดท าแผนพัฒนาองค์กรที่มีความสุขที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาและองค์กระ
กอบของการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข มีการน าแผนสู่การปฏิบัติ และวิเคราะห์ผลของการ
ประเมินโดยใช้ดัชนีวัดสุขภาวะระดับองค์กร(Happy work place index) และ ดัชนีวัดผล
ความรู้สึก ประสบการณ์ของบุคลากรที่ท างานกับองค์กร(Happy work life index) ถอด
บทเรียนการด าเนินงาน เพื่อน าผลมาปรับปรุงแผนการพัฒนาองค์กร 
2. Happy work place index หมายถึง ดัชนีวัดสุขภาวะระดับองค์กรหรือหน่วยงาน ซึ่งมี 5 
มิติ 
    มิติที่ 1 คือ สุขด้วยการจัดการ 
    มิติที่ 2 คือ สุขด้วยบรรยากาศ 
    มิติที่ 3 คือ สุขด้วยกระบวนการสร้างสุข 
    มิติที่ 4 คือ สุขด้วยสุขภาพภาพใจ 
    มิติที่ 5 คือ  สุขด้วยผลลัพธ์ 
3. Happy work life index หมายถึง ดัชนีวัดผลความรู้สึก และประสบการณ์ของบุคลากรที่
ท างานกับองค์กรหรือหน่วยงาน โดยดูว่ามีความสบายใจในที่ท างาน มีความรัก ความผูกพัน 
มีความภาคภูมิใจในองค์กร มั่นใจในอาชีพ รายได้ และความพึงพอใจกับความก้าวหน้าของ
ตนเองในองค์กร   

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 80 ของหน่วยงาน (โรงพยาบาล  ส านักงาสาธารณสุขอ าเภอ(รวม รพ.สต.) ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด มีการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข ครบทั้ง 5 ระดับ ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้หน่วยงานมีการพัฒนาหน่วยงานให้เป็นองค์กรที่มีความสุข เพื่อส่งเสริมความสุขในการ
ท างานของบุคลากรให้เพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการท างานให้บรรลุเป้าหมายร่วม
ขององค์กร “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน”  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอรวมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.ตรวจสอบรายชื่อคณะท างาน/ค าสั่งคณะท างาน   
2.ตรวจสอบรายงานผลการวิเคราะห์การประเมิน Happy work place index และ Happy 
work life index 
3 ตรวจสอบแผนพัฒนาองค์กร/แผนการปรับปรุงองค์กร/ผลการด าเนินงานตามแผนพัฒนา
องค์กร หรืองบประมาณในการด าเนินงานตามแผน 
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5.ตรวจสอบรายงานการถอดบทเรียน 
แหล่งข้อมูล 1.เอกสารค าสั่ง  

2.เอกสารแผนพัฒนาองค์กร/แผนปรับปรุงองค์กร  
3.เอกสารผลการวิเคราะห์หลังประเมิน Happy work place index และ Happy work life 
index 
4.เอกสารรายงานผลการด าเนินงานตามแผน และ เอกสารรายงานการถอดบทเรียน 
หมายเหตุ : เอกสารรายงานอาจเป็นในรูปแบบอิเลคทรอนิคไฟล์ได้ 

รายการข้อมูล 1 จ านวนหน่วยงานที่มีผลส าเร็จการการพัฒนาองค์กรที่มีความสุขครบทั้ง 5 ระดับ ตามเกณฑ์ที่
ก าหนด 

รายการข้อมูล 2 จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่ด าเนินการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข 
สูตรค านวณตัวชี้วัด จ านวนหน่วยงานที่มีผลส าเร็จการพัฒนาองค์กรที่มีความสุขครบทั้ง 5 ระดับตามเกณฑ์ท่ี

ก าหนด*100 
                                จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่ด าเนินการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข 

ระยะเวลาด าเนินการ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 31 สิงหาคม 2559  
เกณฑ์การประเมิน : ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 

ระดับกิจกรรม ไตรมาส 
1 

ไตรมาส 
2 

ไตรมาส 
3 

ไตรมาส 
4 

ระดับ 1 มีผู้รับผิดชอบหรือคณะท างานที่รับผิดชอบและ
ขับเคลื่อนการพัฒนาองค์กรที่มีชีวิต (1 คะแนน) 

      /    

ระดับ 2   
(2.1) มีผลการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมขององค์กรที่เป็น
องค์ประกอบของการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข (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) มีแผนการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข (0.25 คะแนน) 

 
 
/ 
 
 

     / 

 
 
 
/ 
/ 
/ 

 
 
 
 
 

     / 

 
 

     
      
      
     / 

ระดับ 3 ด าเนินการตามแผนพัฒนาองค์กรที่มีความสุข(1 คะแนน) 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 
ร้อยละของแผนฯที่
ด าเนินการ 

40 50 60 70 80 

  

/ / / / 

ระดับ 4 (4.1) มีผลการวิเคราะห์หลังจากประเมิน  Happy work 
place index (0.5 คะแนน) 
           (4.2) มีผลการวิเคราะห์หลังจากประเมิน  Happy work 
life index (0.5 คะแนน) 
 

  
 
 

/ 
 
/ 
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ระดับ 5  
(5.1) มีรายงานการถอดบทเรียน (0.5 คะแนน) 
(5.2) มีแผนการปรับปรุงการพัฒนาองค์กรที่มีความสุข  
(0.5 คะแนน) 

  
 
 

 
 
 

 
/ 
/ 

  
วิธีการประเมินผล 1.ติดตามและประเมินผลจากการนิเทศงานรอบปกติ 2 รอบ 

2.ตรวจสอบจากสรุปรายงานผลการด าเนินงานรอบ 6 เดือน และ รอบ 12 เดือน 
3.สอบถามจากทีมพ่ีเลี้ยงที่ดูแลระดับพื้นท่ี 
4..ใช้  KPI template นี้ ทั้ง 2 รอบการประเมิน  
      รอบท่ี 1 ให้นับคะแนนในระดับ 1-3 เท่ากับ 5 คะแนน โดยระดับที่ 3 มีการ
ด าเนินงานตามแผนให้พิจารณาร้อยละของแผนที่ได้ด าเนินการเทียบกับระยะเวลาที่
ก าหนด    
      รอบท่ี 2 ก็ให้นับคะแนนทั้ง 5 ระดับ เท่ากับ 5 คะแนน โดยพิจารณาการด าเนินงาน
ตามแผนให้ประเมินร้อยละของแผนที่ได้ด าเนินการเทียบกับระยะเวลาที่ก าหนด 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 1..นางอรพิน  ภัทรกรสกุล  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ         โทร 089 
832 2058 
2..นางสาวชุติญา  บุญพงศ์ไพศาล    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ     โทร 087 130 
6690  
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ตัวช้ีวัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปี งบประมาณ 2560                                                    
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ชื่อตัวชี้วัด หน่วยงานมีกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK 
ค านิยาม 1.หน่วยงานมีกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK หมายถึง โรงพยาบาล ส านักงาน

สาธารณสุขอ าเภอรวมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด มี
ผู้รับผิดชอบงานหรือคณะท างานที่จะขับเคลื่อนการสร้างค่านิยม MOPH-SK มีสัญลักษณ์
หรือป้ายข้อความค่านิยมพร้อมค านิยาม ติดไว้ในที่สามารถมองเห็นได้ชัดเจน มีการจัดท า
แผนและด าเนินการตามแผนการสร้างค่านิยมฯ  มีรายงานผลการประเมินค่านิยมฯรายบุคคล 
และสรุปผลการถอดบทเรียน พร้อมแผนปรับปรุงการสร้างค่านิยมฯ 
2 ค่านิยม MOPH-SK หมายถึง สิ่งที่หน่วยงานปรารถนาให้เป็นเป้าหมายของหน่วยงานที่จะ
ปลุกฝังให้บุคลากรด้านสาธารณสุขทุกระดับยึดถือเป็นเป้าหมายในการด าเนินชีวิตในการ
ท างานในระบบบริการสุขภาพ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการท างานให้บรรลุ
เป้าหมายร่วมของหน่วยงาน ซึ่งประกอบด้วย การฝึกฝนตนเองให้มีศักยภาพสูงสุด
(Mastery=M) สร้างสรรค์นวตักรรม (Originality=O) ยึดประชาชนเป็นที่ตั้ง (People-
Center approach =P)  มีความอ่อนน้อมถ่อมตน(Humility=H) มีจิตบริการที่ดี(Service 
mind =S)  เรียนรู้และพัฒนาตลอดเวลา (Knowledge worker=K) 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 ของหน่วยงาน (โรงพยาบาล  ส านักงาสาธารณสุขอ าเภอรวมโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล  กลุ่มงานในส านักงานสาธารณสุขจังหวัด) มีกระบวนการสร้างค่านิยม 
MOPH-SK ครบทั้ง 5 ระดับ ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้หน่วยงานมีกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK ส าหรับบุคลากรในสังกัด ซึ่งจะ
ส่งผลต่อการเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการท างานให้บรรลุเป้าหมายร่วมของ
หน่วยงาน “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน”  
2.เพื่อให้บุคลากรมีคุณลักษณะที่สามารถฝึกฝนตนเองให้มีศักยภาพสูงสุด(Mastery=M) 
สร้างสรรค์นวัตกรรม (Originality=O) ยึดประชาชนเป็นที่ตั้ง (People-Center approach 
=P)  มีความอ่อนน้อมถ่อมตน(Humility=H)  มีจิตบริการที่ดี(Service mind =S)  เรียนรู้
และพัฒนาตลอดเวลา (Knowledge worker=K) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1.โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอรวมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
2.บุลากรในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.ตรวจสอบรายชื่อผู้รับผิดชอบงาน/คณะท างาน/ค าสั่งคณะท างาน   
2.ส ารวจสัญลักษณ์หรือป้ายค่านิยม 
3 ตรวจสอบแผนพัฒนาองค์กร/แผนการปรับปรุงองค์กร  
4.ตรวจสอบรายงานผลการด าเนินงานพัฒนาองค์กรหรืองบประมาณในการด าเนินงานตาม
แผน 
5.ตรวจสอบรายงานผลการประเมินค่านิยม 
5.ตรวจสอบรายงานสรุปการถอดบทเรียน 
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แหล่งข้อมูล 1.เอกสารค าสั่ง  
2.เอกสารแผนพัฒนาองค์กร/แผนปรับปรุงองค์กร  
3.เอกสารผลการการประเมินค่านิยม 
3.เอกสารรายงานผลการด าเนินงานตามแผน 
4.เอกสารรายงานสรุปการถอดบทเรียน 
หมายเหตุ : เอกสารรายงานอาจเป็นในรูปแบบอิเลคทรอนิคไฟล์ได้ 

รายการข้อมูล 1 จ านวนหน่วยงานที่มีกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK ครบทั้ง 5 ระดับ 
รายการข้อมูล 2 จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่เข้าร่วมกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK 
สูตรค านวณตัวชี้วัด จ านวนหน่วยงานที่มีกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK ครบทั้ง 5 ระดับ* 100 

จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่เข้าร่วมกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK 
ระยะเวลาด าเนินการ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 31 สิงหาคม 2559  
เกณฑ์การประเมิน : ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 

ระดับกิจกรรม ไตรมาส 
1 

ไตรมาส 
2 

ไตรมาส 
3 

ไตรมาส 
4 

ระดับ 1 หน่วยงานมีผู้รับผิดชอบงานหรือคณะท างานที่รับผิดชอบ
และขับเคลื่อนการกระบวนการสร้างค่านิยม MOPH-SK  (1 
คะแนน) 

      / / / / 

ระดับ 2 หน่วยงานมีสัญลักษณ์หรือป้ายข้อความพร้อมค านิยาม
หรือหรือความหมายค่านิยม  MOPH-SK ติดไว้ในที่มองเห็นได้
ชัดเจน(1คะแนน) 

/ / / / 

ระดับ 3  
(3.1) มีแผนด าเนินการสร้างค่านิยม MOPH-SK (0.2 คะแนน) 
(3.2) ด าเนินการตามแผนสร้างค่านิยม MOPH-SK  (0.8 คะแนน) 
คะแนน 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 
ร้อยละของแผนฯที่
ด าเนินการ 

40 50 60 70 80 

  

 
/ 
/ 

 
/ 
/ 

 
/ 
/ 

 
/ 
/ 

ระดับ 4 มีรายงานผลการประเมินค่านิยม MOPH-SK รายบุคคล  
(1 คะแนน) 

   / 

ระดับ 5  
(5.1) มีรายงานสรุปการถอดบทเรียน (0.5 คะแนน) 
(5.2) มีแผนปรับปรุงการพัฒนาการสร้างค่านิยม MOPH-SK     
(0.5 คะแนน) 
 

   / 
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วิธีการประเมินผล 1.ติดตาม นิเทศงานในรอบปกติ 2 รอบ 
2.รายงานผลการด าเนินงานรอบ 6 เดือน และ รอบ 12 เดือน 
3.ประเมินผลรอบที่ 1 ให้เทียบการด าเนินงานถึงระดับ 3 เท่ากับ 5 คะแนน โดยพิจารณา
การด าเนินงานตามแผนให้ประเมินร้อยละของแผนที่ได้ด าเนินการเทียบกับระยะเวลาที่
ก าหนด 
4.ประเมินผลรอบท่ี 2 ให้นับคะแนนทั้ง 5 ระดับ เท่ากับ 5 คะแนน 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 1..นางอรพิน  ภัทรกรสกุล  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ         โทร 089 
832 2058 
2..นางสาวชุติญา  บุญพงศ์ไพศาล    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ     โทร 087 130 
6690  
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ตัวช้ีวัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปี งบประมาณ 2560                                                   
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ชื่อตัวชี้วัด ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในการศึกษาวิจัยเพ่ือพัฒนางานสาธารณสุขในพ้ืนที่ 
ค านิยาม ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในการศึกษาวิจัย หมายถึง หน่วยงานมีกระบวนการศึกษา ค้นคว้าหา

ความรู้ หาวิธีการใหม่ๆ คิดค้นเทคโนโลยีที่เหมาะสม  ที่เป็นไปตามระเบียบวิธีวิจัย ตลอดจนมีการ
เผยแพร่(ประกวด ตีพิมพ์ น าเสนอผ่านเวทีวิชาการต่างๆในระดับจังหวัดขึ้นไป)เพ่ือน าไปใช้ให้เกิด
ประโยชน์ 

เกณฑ์
เป้าหมาย 

ร้อยละ 80 ของหน่วยงาน (โรงพยาบาล  ส านักงาสาธารณสุขอ าเภอ  กลุ่มงานในส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด) มีกระบวนการศึกษาวิจัยครบทั้ง 5 ระดับ ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อพัฒนานักวิจัยให้มีศักยภาพในการขับเคลื่อนด้านวิชาการ นวัตกรรม/R2R เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
การท างานสาธารณสุข 
2.เพื่อจัดท าผลงานวิชาการ/วิจัย/นวัตกรรม/R2R ที่สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในพื้นท่ีได้จริง 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมา
ย 

1.บุลากรในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
2.ผลงานวิชาการ/งานวิจัย/นวัตกรรม ของบุคลากรในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

วิธีการ
จัดเก็บข้อมูล 

1.แจงนับเอกสารงานวิชาการ/วิจัย   
2.ตรวจสอบและแจงนับการเข้าร่วมกระบวนการศึกษาวิจัยของบุคลากรในแต่ละหน่วยงาน   
3.ตรวจสอบและแจงนับรายชื่อผู้เข้าร่วมเผยแพร่ น าเสนอ ประกวด และพิจารณาก าหนดการที่เข้าร่วม
น าเสนองานวิจัย โดยพิจารณาใบประกาศ โล่รางวัล วารสาร เล่มบทคัดย่อ หรืออ่ืนที่เป็นหลักฐานเชิง
ประจักษ์ 

แหล่งข้อมูล 1.เอกสารงานวิจัยที่ด าเนินการในแต่ละช่วง  
2.วารสารที่ตีพิมพ์  ใบประกาศ รูปภาพ เล่มบทคัดย่อในเวทีวิชาการ หรืออ่ืนๆที่เป็นหลักฐานเชิง
ประจักษ์ 

รายการ
ข้อมูล 1 

จ านวนหน่วยงานที่มีผลส าเร็จการศึกษาวิจัยถึงบทที่ 5 และได้มีการเผยแพร่ฯในเวลาทีก าหนด 

รายการ
ข้อมูล 2 

จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่เข้าร่วมกระบวนการศึกษาวิจัย 

สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด 

จ านวนหน่วยงานที่มีผลส าเร็จกาศึกษาวิจัยถึงบทที่ 5 และได้มีการเผยแพร่ฯในเวลาทีก าหนด * 100 
                                จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่เข้าร่วมกระบวนการศึกษาวิจัย 

ระยะเวลา
ด าเนินการ 

1 ตุลาคม 2559 ถึง 31 สิงหาคม 2559  
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เกณฑ์การประเมิน : ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 
ระดับกิจกรรม ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 

ระดับ 1 หน่วยงานมีการก าหนดหัวข้อวิจัย โดยผ่านการ
วิเคราะห์ข้อมูล ศึกษาสภาพปัญหาหรือโอกาสพัฒนางาน
สาธารณสุข (1 คะแนน) 

      /    

ระดับ 2 หน่วยงานมีบุคลากรเข้าร่วมกระบวนการเรียนรู้
การศึกษา วิจัย ตลอดระยะเวลาของการเรียนรู้ที่จังหวัดจัดขึ้น 
ร้อยละ 80 (1 คะแนน) 

/ / / / 

ระดับ 3 หน่วยงานมีผลส าเร็จของการศึกษาวิจัย ถึง บทที่ 3 (1 
คะแนน) 

 /   

ระดับ 4 หน่วยงานมีผลส าเร็จของการศึกษาวิจัย ถึง บทที่ 4 (1 
คะแนน) 

  /  

ระดับ 5 หน่วยงานมีผลส าเร็จการศึกษาวิจัยถึงบทที่ 5 และได้มี
การเผยแพร่ (ประกวด ตีพิมพ์ น าเสนอผ่านเวทีวิชาการต่างๆใน
ระดับจังหวัดขึ้นไป) (1 คะแนน) 

  / / 

 

วิธีการ
ประเมินผล 

1.แจงนับจ านวนครั้งที่เข้าร่วมกระบวนการเรียนรู้ 
2.ตรวจสอบจากเอกสารงานวิจัย  
3.ตรวจสอบจากการน าเสนอผลงานวิจัยในช่วงของกระบวนการเรียนรู้ 
4.การประเมินผลรอบที่ 1 นับคะแนนระดับ1 ถึง  ระดับ 3 เท่ากับ 5 คะแนน 
  การประเมินผลรอบที่ 2  นับคะแนนระดับ 1 ถึง ระดับ 5  เทา่กับ 5 คะแนน 

ผู้รับผิดชอบ
ตัวช้ีวัด 1..นางอรพิน  ภัทรกรสกุล  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ         โทร 089 832 2058 

2..นางสาวชุติญา  บุญพงศ์ไพศาล    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ     โทร 087 130 6690  
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ตัวช้ีวัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปี งบประมาณ 2560                                                   
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

ชื่อตัวชี้วัด ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานคุณธรรมและความโปร่งใสในขององค์กรคุณธรรม ส านักงาน 
สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว ปี 2560 

ค านิยาม   การประเมินระดับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานขององค์กร สังกัดส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว ในที่นี้ มุ่งเน้น การประเมินระดับการด าเนินงาน “องค์กรคุณธรรม” ของทุก
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
 แนวคิด “องค์กรคุณธรรม”  มาจากนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ที่ต้องการให้หน่วยงานใน
สังกัด    มีการบริหารและบริการภายใต้ระบบธรรมาภิบาล สอดคล้องกับนโยบายของรัฐบาลเกี่ยวกับ
การสร้างมาตรฐานด้านคุณธรรม จริยธรรม และธรรมาภิบาลให้แก่เจ้าหน้าที่ของรัฐและประชาชนทั่วไป 
โดยใช้การส่งเสริมการบริหารแผ่นดิน ที่มีธรรมาภิบาล โดยมุ่งเน้นให้เจ้าหน้าที่ทุกระดับขององค์กรมีส่วน
ร่วมก าหนดหลักคุณธรรมในการท างานบนพื้นฐานคุณภาพคู่คุณธรรม ด้วยความสุข สร้างวัฒนธรรมการ
ท างานที่โปร่งใส ซื่อสัตย์  ประชาชนได้รับประโยชน์สูงสุดในการดูแลสุขภาพ 
 การด าเนินงาน “องค์กรคุณธรรม” ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว เป็นการด าเนินงาน
ตามแนวคิด “หน่วยงานคุณธรรม” ของกระทรวงสาธารณสุข  โดยใช้วัฒนธรรมองค์กรของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสระแก้วมาเป็นคุณธรรมร่วมในการปฏิบัติงาน โดยนโยบายของผู้น าหน่วยงาน 
ประกาศคุณธรรมประจ าหน่วยงานซึ่งมาจากวัฒนธรรมองค์กรของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
คือ ซื่อสัตย์ สามัคคี  มีวินัย  

เกณฑ์
เป้าหมาย : 

ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานองค์กรคุณธรรม ระดับ 5 

วัตถุประสงค์  -เพ่ือส่งเสริมบุคลากรของหน่วยงานในสังกัด เห็นความส าคัญและเสริมสร้างภาพลักษณ์ของหน่วยงาน 

ให้มีความโปร่งใสและเป็นธรรม  

-เพ่ือส่งเสริมให้ข้าราชการและเจ้าหน้าที่ของรัฐทุกระดับ มีกระบวนทัศน์ วัฒนธรรม และค่านิยมในการ

ปฏิบัติงานที่มุ่งเพ่ิมสมรรถนะและพัฒนาระบบราชการไทยโดยยึดหลักบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดีหลัก

เศรษฐกิจพอเพียงเป็นแนวทางเพ่ือประโยชน์สุขของประชาชน 

-เพ่ือส่งเสริมคุณธรรม ให้กับข้าราชการและเจ้าหน้าที่ของรัฐทุกระดับ และเพ่ิมประสิทธิภาพในการ

ปฏิบัติงาน ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและการท างานให้มีคุณลักษณะเป็นข้าราชการยุคใหม่ที่มีคุณธรรม 

จริยธรรม 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว   

โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง (โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว/รพ.อรัญประเทศ)   

โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง   7 แห่ง 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกอ าเภอ 9 แห่ง 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ทุกแห่ง   

สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ  1 แห่ง 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล 

แหล่งข้อมูล หลักฐานเชิงประจักษ์ตามระดับความส าเร็จ 
 

รายการข้อมูล 
1 

รายงานผล รอบ 6 เดือน  

รายการข้อมูล 
2 

รายงานผล รอบ  12 เดือน  

ระยะเวลา
ประเมินผล 

1 ต.ค. 59 – 30 กันยายน 2560  

เกณฑ์การ

ประเมิน : 
พิจารณาตามระดับความก้าวหน้าของการด าเนินงานองค์กรคุณธรรม โดยแบ่งเกณฑ์การพิจารณา 
คุณธรรมที่หน่วยงานเลือกจากวัฒนธรรมองค์กร  

คะแนนตัวชี้วัด : 5 คะแนน 
 พิจารณาจากความก้าวหน้าของการด าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ ดังนี้ 
ระดับ รายละเอียดการด าเนินงาน หลักฐานประกอบการประเมิน คะแนน 

1 - มีการจัดประชุมชี้แจงนโยบาย และ 
การระดมความคิดเห็นเพื่อหาคุณธรรม
ร่วม ที่บุคลากรทุกคนตกลงยึดเป็นข้อ
ปฏิบัติในการน าไปพัฒนา “องค์กร
คุณธรรม”  

1. รายงานการประชุมชี้แจง
นโยบาย 
2. รายงานการประชุมระดมความ
คิดเห็นเพ่ือหาคุณธรรมที่บุคลากร
ในหน่วยงานเลือกและยึดเป็นข้อ
ปฏิบัติ 

1 

2 ด าเนินการระดับ 1 และมีการ 
- ประกาศคุณธรรม/อัตลักษณ์ประจ า
หน่วยงาน 
- แต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน 
- จัดท าแผนเสริมสร้างพัฒนา “องค์กร
คุณธรรม” 

1. เอกสาร/ภาพถ่ายการประกาศ
คุณธรรม/อัตลักษณ์ ประจ า
หน่วยงาน 
2. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ/
คณะท างาน 
3. เอกสารแผนและด าเนินการตาม
แผนเสริมสร้างพัฒนา “องค์กร
คุณธรรม” 

2 

3 ด าเนินการระดับ 2 และมีการด าเนินการ
ตามแผนเสริมสร้างพัฒนา “องค์กร
คุณธรรม” ครบถ้วน 

เอกสาร/หลักฐานการด าเนินงาน
ตามแผนฯ เช่นโครงการ/ภาพถ่าย
กิจกรรม เอกสารรายงานผลต่อ
ผู้บริหาร  

3 

4 ด าเนินการระดับ 3 และมีผลลัพธ์การ
ด าเนินการตามแผนเสริมสร้างพัฒนา 
“องค์กรคุณธรรม” ครบถ้วน 

เอกสาร/หลักฐานแสดงผลลัพธ์ของ
แผนเสริมสร้างพัฒนา “องค์กร
คุณธรรม” ครบถ้วน 

4 

5 ด าเนินการระดับ 4 และมีการติดตาม
ประเมินผลการด าเนินงานตามแผนฯ 
และการปรับ แก้ไข พัฒนาการ
ด าเนินงานให้มีผลส าเร็จ/มีประสิทธิภาพ

1. เอกสาร/หลักฐานแสดงการ
ติดตาม/รายงานผล รอบ 6 เดือน 
และ 12 เดือน2. เอกสาร/หลักฐาน
แสดงการประเมินผลและวิเคราะห์

5 
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ยิ่งขึ้น ผลการด าเนินงาน  ปัจจัย
ความส าเร็จ ปัญหาอุปสรรค และ 
ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาการ
ด าเนินงานต่อไป  

วิธีการ
ประเมินผล : 

ทุกหน่วยงานจัดส่งรายงาน และ/หรือ เอกสาร/หลักฐานอ้างอิง ให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  
ดังนี้  ก าหนดการจัดส่งรายงาน รอบ 6, 12 เดือน หมายถึง 
      - รอบ 6 เดือน จัดส่งภายในวันที่ 31 มี.ค. 2560 
      - รอบ 12 เดือน จัดส่งภายในวันที่ 29 ก.ย. 2560 

เอกสาร
สนับสนุน  

รายงานหลักฐานเชิงประจักษ์ 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

- 

ผู้ให้ข้อมูล
ทางวิชาการ 
/ผู้
ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

นายไพรรัชต์วิริต  วิริยะภัคพงศ์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ   095-9470035 
นางผ่องใส  ม่วงประเสริฐ         นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ  083-7227716 
นางวรางคณา      ศิวิลัย         เจ้าพนักงานสาธารณสุข 092-4696562 
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ตัวช้ีวัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปี งบประมาณ 2560                                                   
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว  

 
       รอบ ๑ (๑ ต.ค. ๒๕๕9 – ๓๑ มี.ค. ๒๕60  ; รอบ   ๖ เดือน) 

  รอบ ๒ (๑ เม.ย. ๒๕60 – ๓๐ ก.ย. ๒๕60 ; รอบ ๑๒ เดือน) 
         น้ าหนักตัวช้ีวัด   ร้อยละ  30  
ชื่อตัวชี้วัด  :  ระดับความส าเร็จในการด าเนินงาน คปสอ.ติดดาว จังหวัดสระแก้ว ปี 2560 
ค านิยาม คปสอ.ติดดาว จังหวัดสระแก้ว หมายถึง  การด าเนินงานภายใต้นโยบายหลักของกระทรวง

สาธารณสุข ซึ่งประกอบไปด้วย Agenda Function และการแก้ปัญหาในระดับพ้ืนที่(Area 
based) ทั้งนี้ แบ่งน้ าหนักคะแนนดังนี้ 
1. ภายใต้การด าเนินงาน คปสอ. (Cup board)  
 คิดเป็นร้อยละ 30 
2. การขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอ าเภอตามเกณฑ์คุณภาพเครือข่ายบริการ DHS-PCA  
คิดเป็นร้อยละ 25 (ทีมคุณภาพ) 
3. การด าเนินงาน รพ.สต.ติดดาว หมายถึง การด าเนินงานภายใต้การพัฒนางานคุณภาพการ
บริการ(PCA)ของรพ.สต. ซึ่งประกอบด้วย การด าเนินงานแก้ไขปัญหาด้านสาธารณสุขของพื้นที่ 
ระบบงานคุณภาพ (PCT/IC/ENV/ยา/RM/LAB) การด าเนินงานหมอครอบครัว(Family care 
team) และการบริหารจัดการ ของ รพ.สต.(ควบคุมภายใน และคุณภาพของข้อมูล) และ เกณฑ์ 
รพ.สต.ติดดาวของกระทรวงสาธารณสุข          คิดเป็นร้อยละ 30  
4.การพัฒนางานวิชาการ ได้แก่ Best Practice งานวิจัย นวัตกรรม และR2R จนเป็นแบบอย่าง 
และสามารถขยายวงกว้างต่อไปในระดับอ่ืนๆได้ คิดเป็นร้อยละ 15 (Cup Board+รพ.สต.) 
(รายละเอียดตัวชี้วัดตามเอกสาร................................................) 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
 

ระดับคะแนน 90 – 100%  5  ดาว 
ระดับคะแนน 80 – 89.99%   4  ดาว 
ระดับคะแนน 70 – 79.99%  3  ดาว 
ระดับคะแนน 60 – 69.99%  2  ดาว 
ระดับคะแนน 50 – 59.99%  1  ดาว 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือส่งเสริมการด าเนินงานในระดับ คปสอ.ให้มีการบูรณาการ และประเมินผลร่วมกัน 
2. เพ่ือพัฒนารูปแบบ และแนวทางในการประเมินผล ในระดับ จังหวัด อ าเภอ และต าบล 
3. เพ่ือพัฒนาทักษะ และความสามารถในการเป็นพ่ีเลี้ยง(Coaching ,Training and 
Facilitator) ของบุคลากรสาธารณสุขของจังหวัดสระแก้ว 
4. เพ่ือน าข้อมูลที่ได้จากการประเมินไปใช้ในปรับปรุงและพัฒนาการด าเนินงานให้มี
ประสิทธิภาพและมีประสิทธิผล 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

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

เอกสารหมายเลข 5/2 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
แหล่งข้อมูล รายงานผลการประเมินการประเมิน คปสอ./รพ.สต. ติดดาว ปี 2560 
รายการ
ข้อมูล 1 

A = ระดับความส าเร็จการด าเนินงาน คปสอ.ติดดาว ปี 2560 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

1 ต.ค. 59 – 30 กันยายน 2560 (รายละเอียดตามเอกสารปฏิทินการด าเนินงาน สสจ.สระแก้ว)  

เกณฑ์การ
ประเมิน : 

6 เดือน (5 คะแนน) 12 เดือน (5 คะแนน) 
ประเมินจากการวางแผนการด าเนินงาน การ
ถ่ายทอดตัวชี้วัด และการปฏิบัติงานตามเกณฑ์ท่ี
ก าหนดในตัวชี้วัด คิดเป็นคะแนนดังนี้ 
1. มีการถ่ายทอดหลักเกณฑ์ลงสู่ระดับ คปสอ. 
และ รพ.สต. (1 คะแนน) 
2. มีแผนการด าเนินงานที่สอดคล้องกับตัวชี้วัด คป
สอ. ติดดาว (1 คะแนน) 
3. มีผลการประเมินตนเอง และวิเคราะห์ส่วนขาด 
(1 คะแนน) 
4. มีแผนการพัฒนาเพ่ือแก้ไขส่วนขาด (2 คะแนน) 

ประเมินจากผลระดับความส าเร็จการด าเนินงาน 
คปสอ.ติดดาว 
 ระดับ 5 ดาว คิดเป็น 5 คะแนน 
 ระดับ 4 ดาว คิดเป็น 4 คะแนน 
 ระดับ 3 ดาว คิดเป็น 3 คะแนน 
 ระดับ 2 ดาว คิดเป็น 2 คะแนน 
 ระดับ 1 ดาว คิดเป็น 1 คะแนน 

 
วิธีการ
ประเมินผล 
: 

ประเมินตามเกณฑ์การประเมิน คปสอ. ติดดาวโดย 
1. การวางแผน ถ่ายทอดรายละเอียด และการควบคุมก ากับประเมินผล (สสจ.) 
2. ประเมิน คปสอ. 
 2.1. ดูจากคปสอ.Profile (คปสอ.) 
 2.2. ดูหลักฐานการด าเนินงานเชิงประจักษ์ (เอกสาร/ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์/การส ารวจ) 
(คปสอ./รพ.สต.) 
 2.3. สอบถาม/สังเกต กระบวนการด าเนินงาน )(คปสอ./รพ.สต.) 

ต.ค – ธ.ค. 59 
(3 เดือน) 

ม.ค. – มิ.ย. 60 
(6 เดือน) 

ก.ค. – ส.ค. 60 
(2 เดือน) 

ก.ย. 60 
(1 เดือน) 

รองนพ.สสจ. 
1. ติดตามกลุ่มงาน 
และคปสอ. ที่
รับผิดชอบให้มีการ
จัดท าแผน และ
ก าหนดแนวทางการ
ด าเนินงานตาม
ตัวชี้วัด 

1. กระตุ้นกลุ่มงาน 
และคปสอ. ที่รับผิดชอบให้มี
การด าเนินงานตามแผนที่
วางไว้ตามห้วงเวลา 
2. น าเสนอ วิเคราะห์ และ
สังเคราะห์ ผลการ
ด าเนินงาน ของกลุ่มงาน 
และคปสอ.ที่รับผิดชอบ 

1. มีการ
สนับสนุน และ
อ านวยการให้
กลุ่มงาน 
และคปสอ. ที่
รับผิดชอบ
ด าเนินการตาม
ตัวชี้วัด และ
สามารถแก้ไข

1. ถอดบทเรียน 
2. วางแผนปรับปรุงพัฒนาในปี
ถัดไป 



384 
 

ส่วนขาด 
กลุ่มงาน 
1.วางแผน 
ก าหนดแนวทาง 
ตัวชี้วัด และรูปแบบ
การประเมิน 
2. ถ่ายทอด
รายละเอียดลงสู่พ้ืนที่ 

1. ติดตามและสร้างความ
เข้าใจกับพ้ืนที่ 
2. รวบรวมปัญหา และเสริม
พลัง 
3. สรุปปัญหาที่พบ และ
สะท้อนให้คปสอ.ทราบ 
4. ร่วมกันวางแผนแก้ไข
ปัญหา 
5. ด าเนินการแก้ไขปัญหา 
และกระตุ้นติดตามการ
ด าเนินงาน 

1. ประ
เมินคปสอ. ติด
ดาว 
2. สรุปผลการ
ประเมิน และ
รายงานผล
ให้กับคปสอ. 
 

1. ถอดบทเรียน 
2.น าผลที่ได้จากการถอด
บทเรียนใช้เป็นข้อมูลเพื่อ
ปรับปรุงพัฒนาในปีต่อไป 
 

สสอ./ผอ. 
1.วางแผน 
ถ่ายทอดรายละเอียด
ลงสู่พ้ืนที่ 

1. มีการประเมินตนเอง 
วิเคราะห์ส่วนขาด พร้อม
แนวทางด าเนินงานใน
ช่วงเวลาที่เหลือ 
 

1. มีการ
ด าเนินการ
แก้ไขส่วนขาด  
2. มีผลการ
ด าเนินงานตาม
ตัวชี้วัด 

1. ถอดบทเรียน 
2.น าผลที่ได้จากการถอด
บทเรียนใช้เป็นข้อมูลเพื่อ
ปรับปรุงพัฒนาในปีต่อไป 

รพ.สต. 
1. ศึกษารายละเอียด
การประเมิน 
2. วางแผนการ
ด าเนินงานที่สอดรับ
กับเกณฑ์การประเมิน 

1. มีการประเมินตนเอง 
วิเคราะห์ส่วนขาด พร้อม
แนวทางด าเนินงานใน
ช่วงเวลาที่เหลือ 
 

1. มีการ
ด าเนินการ
แก้ไขส่วนขาด  
2. มีผลการ
ด าเนินงานตาม
ตัวชี้วัด 

1. ถอดบทเรียน 
2.น าผลที่ได้จากการถอด
บทเรียนใช้เป็นข้อมูลเพื่อ
ปรับปรุงพัฒนาในปีต่อไป 

 
เอกสาร
สนับสนุน :  

เอกสาร...... 
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ผู้ก ากับดูแลตัวช้ีวัด ชื่อ – สกุล  ต าแหน่ง 
 1.นายแพทย์อภิรักษ์  พิศุทธ์อาภรณ์  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
 2.แพทย์หญิงอรรัตน์  จันทร์เพ็ญ  รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
 3.นางญาณี  นาคพงศ์  รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
 4.นายไพรรัชต์วิริต  วิริยะภัคพงศ์  รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
 5.นางดารารัตน์  โห้วงศ์  รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
ผู้จัดเก็บข้อมูล กลุ่มงานทุกกลุ่ม ในสสจ.สระแก้ว   
    หน่วยงาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
    โทรศัพท์
ส านักงาน 

๐ ๓๗๔๒ ๕๑๔๑ – ๔   

ความถี่ในการจัดเก็บ
ข้อมูล 

รอบ ๑ ( ๑ ต.ค. ๒๕๕9 – ๓๑ มี.ค. ๒๕60 ) รอบ ๒ ( ๑ เม.ย. ๒๕60 – ๓๐ ก.ย. ๒๕60 ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รายละเอียด
ข้อมูล
พื้นฐาน 

สรุปคะแนน คปสอ. ติดดาว 2559 
คปสอ. รวม(100คะแนน) ดาวที่ได้ 

วังน้ าเย็น วังสมบูรณ์ 83.68 4 
คลองหาด 76.73 3 
วัฒนานคร 74.44 3 
ตาพระยา 73.15 3 
เขาฉกรรจ์ 72.31 3 
เมืองสระแก้ว 71.16 3 
อรัญประเทศ โคกสูง 68.39 2 
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ตัวช้ีวัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปี งบประมาณ 2560                                                   
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
  รอบ ๑ (๑ ต.ค. ๒๕๕9 – ๓๑ มี.ค. ๒๕60  ; รอบ   ๖ เดือน 
  รอบ ๒ (๑ เม.ย. ๒๕60 – ๓๐ ก.ย. ๒๕60 ; รอบ ๑๒ เดือน) 

น้ าหนักตัวช้ีวัด   ร้อยละ  10  
ชื่อตัวชี้วัด  :  ระดับความส าเร็จในการบรรลุผลสัมฤทธิ์ To Excellent 
ค านิยาม To Excellence จังหวัดสระแก้ว หมายถึง การด าเนินการเพื่อยกระดับ หรือพัฒนาต่อยอดงานด้าน

สาธารณสุข ในความรับผิดชอบของ กลุ่มงาน 13 กลุ่ม และคปสอ. 9 แห่ง เพ่ือให้เกิดการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ และศึกษาดูงานทั้งภายในจังหวัด และจากบุคคล/องค์กรภายนอก 

เกณฑ์
เป้าหมาย :  

กลุ่มงาน 13 กลุ่ม และคปสอ. 9 แห่ง บรรลุระดับความส าเร็จ ระดับ 5 ภายในปี 2560 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือยกระดับการด าเนินงานสาธารณสุขในระดับสสจ. สสอ. และรพ.  
2. เพ่ือสร้างความส าเร็จที่สามารถเป็นต้นแบบในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และศึกษาดูงานได้ภายใน และ
ภายนอกจังหวัด 
3. เพ่ือพัฒนาศักยภาพบุคลากรสาธารณสุขของจังหวัดสระแก้ว 

ประชากร
กลุ่มเป้า  
หมาย 

กลุ่มงาน 13 กลุ่ม  และคปสอ.  9 แห่ง  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
แหล่งข้อมูล 1. รายงานความก้าวหน้าการด าเนินงาน To Excellent  

2. รายงานผลสัมฤทธิ์การด าเนินงาน To Excellent 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

1 ต.ค. 59 – 30 กันยายน 2560 

เกณฑ์การ
ประเมิน : 

ระดับ
ความส าเร็จ 
(6 เดือน) 

รายละเอียด หลักฐานประกอบ คะแนน  

1 1. แต่งตั้งคณะท างานรวมระดับจังหวัด ค าสั่งแต่งตั้ง
คณะท างาน 

0.25 

2. มีการวางแผนการด าเนินงาน  
- การวิเคราะห์ผลการด าเนินงานที่ผ่านมา (0.25 
คะแนน) 
- สถานการณ์ปัจจุบัน สภาพปัญหา (0.25 
คะแนน) 
- แนวทางการด าเนินงาน และก าหนดเป้าหมาย
ของการด าเนินงาน(0.25 คะแนน) 

เอกสารรายงานการ
วิเคราะห์ 

0.75 
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2 ถ่ายทอดแผนการด าเนินงาน (Video 
conference /ประชุมชี้แจง /เล่มคู่มือ ฯลฯ) 

เอกสารประกอบการ
ถ่ายทอด 

1 

3 หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจัดท าแผนการด าเนินงานเพ่ือ
ขับเคลื่อน To Excellent ให้เป็นรูปธรรม 
 

แผนการด าเนินงาน 1 

4 1. สามารถด าเนินงานได้ตามห้วงเวลาที่ก าหนดไว้
ในแผนขับเคลื่อน To Excellent  

ปฏิทินการ
ด าเนินงาน 

0.5 

2. มีการวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน To 
Excellent ที่เป็นรูปธรรม 

เอกสารสรุปผลการ
ด าเนินงาน To 
Excellent  6 เดือน 

0.5 

5 1. จัดท าแนวทางการพัฒนาผลงานที่ยังไม่ผ่าน
เกณฑ์ เพ่ือให้บรรลุ 

เอกสารแนวทางการ
พัฒนา 

1 

 
 

ระดับ
ความส าเร็จ 
(12 เดือน) 

รายละเอียด หลักฐาน
ประกอบ 

คะแนน  

1 - 3 ระดับ 1 – ระดับ 3 วัดจากการผ่านเกณฑ์ระดับ 5 
ของการประเมินรอบ 6 เดือน 

 3 

4 วัดจากร้อยละของผลงาน/ตัวชี้วัดที่ผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ น้อย

กว่า 
50 

50 - 
69.99 

70 -
79.99 

80 - 
89.99 

90
ขึ้น
ไป 

คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 
สูตรการค านวณ 
ผลงานที่ได้ของ To Excellent  x 100 
เกณฑ์เป้าหมายของ To Excellent 

รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1 

5 1. ถอดบทเรียน และสรุปผลการถอดบทเรียน เอกสารสรุปการ
ถอดบทเรียน 

0.75 

2. น าเสนอผลการถอดบทเรียน และแนวทางการ
พัฒนา To Excellence ในปี 61 ในที่ประชุม
ผู้บริหาร 

เอกสารสรุปการ
ถอดบทเรียน 
และแนวทาง
พัฒนา To 
Excellence ในปี 
61 

0.25 
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วิธีการ
ประเมินผล : 

 
ต.ค. – ธ.ค.59 

(3 เดือน) 
ม.ค. – มิ.ย.60 

(6 เดือน) 
ก.ค. – ส.ค.60 

(2 เดือน) 
ก.ย.60 

     (1 
เดือน) 

รองนพ.สสจ. 
1. ติดตามกลุ่มงาน และ 
คปสอ. ที่รับผิดชอบให้มี
การการวิเคราะห์ผลการ
ด าเนินงานที่ผ่านมา  
สถานการณ์ปัจจุบัน 
สภาพปัญหา แนว
ทางการด าเนินงาน และ
ก าหนดเป้าหมายของ
การด าเนินงาน 
 

 
1. ติดตาม ผลการด าเนินงาน 
ของกลุ่มงาน และ คปสอ.ที่
รับผิดชอบ น าเสนอในที่ประชุม
ผู้บริหาร 
2. ติดตาม ก ากับให้กลุ่มงาน และ 
คปสอ. ที่รับผิดชอบถ่ายทอด
แผนการด าเนินงานและจัดท า
แผน 
3. ติดตาม ก ากับให้กลุ่มงาน และ 
คปสอ. ที่รับผิดชอบวิเคราะห์ผล
การด าเนินงาน และจัดท า
แนวทางพัฒนางาน 

 
1.ประเมินงาน 
และรายงานผล 
2.สรุปผลการ
ประเมิน 
 

 
ถอดบทเรียน 
และสรุปผลเพื่อ
น าไปวางแผน
พัฒนาในปี 61 

สสอ./รพ./กลุ่มงาน 
1. แต่งตั้งคณะท างาน 
2.วิเคราะห์ผลการ
ด าเนินงานที่ผ่านมา  
สถานการณ์ปัจจุบัน 
สภาพปัญหา  
3.ก าหนดแนวทางการ
ด าเนินงาน และก าหนด
เป้าหมายของการ
ด าเนินงาน 

 
1. ถ่ายทอดแผน และจ าท า
แผนการด าเนินงาน 
2. วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
และจัดท าแนวทางพัฒนางาน 
3. น าเสนอความก้าวหน้าในที่
ประชุมผู้บริหาร 
 

 
เตรียมผลการ
ด าเนินงานเพื่อ
รอรับการ
ประเมินจาก
คณะกรรมการ 
 

 
ถอดบทเรียน 
และสรุปผลเพื่อ
น าไปวางแผน
พัฒนาในปี 61 
 

 
เอกสาร
สนับสนุน :  

เอกสาร...... 
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รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

 
 
 
 

สสอ./รพ. To Exellent 
วังน้ าเย็น วังสมบูรณ์ N/A 
คลองหาด N/A 
วัฒนานคร N/A 
ตาพระยา N/A 
เขาฉกรรจ์ N/A 
เมืองสระแก้ว N/A 
อรัญประเทศ  N/A 
โคกสูง N/A 

ผู้ก ากับดูแลตัวช้ีวัด ชื่อ – สกุล  ต าแหน่ง 
 1.นายแพทย์อภิรักษ์  พิศุทธ์

อาภรณ์ 
 นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

 2.แพทย์หญิงอรรัตน์  จันทร์เพ็ญ  รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
สระแก้ว 

 3.นางญาณี  นาคพงศ์  รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
สระแก้ว 

 4.นายไพรรัชต์วิริต  วิริยะภัคพงศ์  รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
สระแก้ว 

 5.นางดารารัตน์  โห้วงศ์  รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
สระแก้ว 

ผู้จัดเก็บข้อมูล กลุ่มงานทุกกลุ่ม ในสสจ.สระแก้ว   
    หน่วยงาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
    โทรศัพท์ส านักงาน ๐ ๓๗๔๒ ๕๑๔๑ – ๔   
ความถี่ในการจัดเก็บ
ข้อมูล 

รอบ ๑ ( ๑ ต.ค. ๒๕๕9 – ๓๑ มี.ค. ๒๕60 ) รอบ ๒ ( ๑ เม.ย. ๒๕60 – ๓๐ ก.ย. ๒๕60 ) 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ 

สรุปคะแนน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
ล าดับ เกณฑ์ คะแนนเต็ม น้ าหนัก หมายเหตุ 

1  หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 18   

2  ผนวก ก การเงินและบัญชี 10   

3  ผนวก ข การจัดสรรบุคลากร   ประเมินกับหมวด 

3 

4  ผนวก ค การบริหารจัดการโครงสร้าง 50   

5  ผนวก ง การจัดบริการสนับสนุน    

6  ผนวก ง-1 IC 20   

7  ผนวก ง-2 LAB 100   

8  ผนวก ง-3 เภสัชกรรม/ คบส. 50   

9  ผนวก ง-4 IT 100   

10  หมวด 2 การให้ความส าคัญกับประชากรเปูาหมาย ชุมชน และผู้

มีส่วนได้ส่วนเสีย 

10   

11  หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคล 6   

12  หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากร

ทุกกลุ่มวัย 

(10)   

13  4.1 จัดบริการตามสภาพปัญหาชุมชน (ODOP) 1   

14  4.2.1 OPD + 4.2.5 NCD 2  

มีครบ = 1 

คะแนน 

มีไม่ครบ = 0 

คะแนน 

15  4.2.2 ER 1  

16  4.2.3 ANC 1  

17  4.2.4 WCC 1  

18  4.2.6 แผนไทย 1  
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19  4.2.7 ทันตกรรม 1  

20  4.3.1 การบริการที่บ้าน LTC/ Palliative care 1  

21  4.3.2 SRRT 1  

22  หมวด 5.1 บทบาทของบุคคลและครอบครัวในการูแลตนเอง 

(Self Care) 

22   

23  หมวด 5.2 ผลลัพธ์ตามตัวชี้วดั (KPI)    

24  หมวด 5.3 นวัตกรรม งานวิจัย การจัดการองค์ความรู้ 5   

รวมคะแนน  100  
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน

นเต็ม 

คะแน

นที่ได้ 

แนวทางการ

พิจารณา 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

หมวด 1  

การน าองค์กร                 

ธรรมาภิบาล   

และการวาง 

แผนกลยุทธ์ 

1.1 การน าองค์กรและธรรมาภิบาล (14)  สัมภาษณ์ / บันทึก

และรายงานการ

ประชุม 

ระบบการน า หมายถึง 

โครงสร้างและกลไกการ

ตัดสินใจของผู้น าในองค์กร 

การสื่อสาร การน าผลการ

ตัดสินใจดังกล่าวไปสู่การ

ปฏิบัติ การเลือกสรร พัฒนา

ผู้น า/ผู้บริหาร การตอกย้ า

ค่านิยม  ทิศทาง ความ

คาดหวัง รวมทั้ง

ความสัมพันธ์ระหว่างผู้น า 

1.1.1 ภาวะผู้น าของผู้บริหารองค์กร (10)  

1.1.1.1 ผอ.รพ./สสอ./ผอ.รพ.สต. 

ร่วมกันด าเนินงาน 

(2)  

- ไม่มีการประชุม ชี้แจงนโยบาย

ก าหนดทิศทาง ติดตามการด าเนินงาน

ร่วมกัน 

0  

- ประชุมชี้แจงนโยบายก าหนด

ทิศทาง ติดตามการด าเนินงานร่วมกัน 

น้อยกว่าปีละ               2 ครั้ง 

1  

- ประชุมชี้แจงนโยบายก าหนด

ทิศทาง ติดตามการด าเนินงานร่วมกัน ทุก  

3 เดือน 

2  

1.1.1.2 การก าหนดและถ่ายทอด

ทิศทาง 

(2)  - พิจารณาจากข้อมูล 
CPPC (Contracting 

Provider Profile) 

ร่วมกับการสัมภาษณ์

ทีมน าผู้รับผิดชอบ

โดยอธิบายแสดงพันธ

กิจ เปูาหมาย 

ค่านิยม   แผน

วิสัยทัศน์  

หมายถึง การมองไปใน

อนาคต(Future Perspective) 

เป็นสิ่งที่จะบอกถึงสิ่งที่

องค์กรอยากจะเป็นใน

อนาคตและการก าหนด 

วิสัยทัศน์ พันธกิจ ค่านิยม

ต้องค านึงถึงความต้องการ

มีการก าหนดวิสัยทัศน์  พันธกิ จ 

ค่านิยม เป้าหมาย แผนยุทธศาสตร์ มี

แผนงานและโครงการ ที่สอดคล้องกับ

สภาวสุขภาพของผู้รับบริการ และบริบท

ของพื้นที่ มีการสื่อสารให้บุคลากรและผู้

มีส่วนได้ส่วนเสียรับทราบที่ระบุเป็นลาย
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน

นเต็ม 

คะแน

นที่ได้ 

แนวทางการ

พิจารณา 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

ลักษณ์อักษรอย่างชัดเจน ยุทธศาสตร์ แผนงาน

และโครงการ ในการ

จัดบริการสาธารณสุข 

โดยพิจารณาความ

สอดคล้องกับสภาวะ 

ของผู้รับบริการและ

ตามบริบทของพ้ืนที่/          

มีแผนงานที่

สอดคล้องกับ

แผนงานของ CUP  ที่

ระบุเป็นลายลักษณ์

อักษรที่ชัดเจน 

- พิจารณาเอกสาร 

ร่วมกับการสัมภาษณ์

ผู้รับผิดชอบมี

แผนงาน ที่สอดคล้อง

กับแผนงานของ CUP 

และสอดคล้องกับ

สภาวะสุขภาพของ

ผู้รับบริการ 

หรือผลประโยชน์จาก

ประชาชน ชุมชน สังคม 

และ ผู้ได้รับผลกระทบใน

พ้ืนที่รับผิดชอบ จุดอ่อน จุด

แข็ง ขององค์กร ซ่ึง

วิสัยทัศน์และเปูาประสงค์ 

อาจกล่าวถึงผลลัพธ์ด้าน

สุขภาพของประชาชนหรือ

รูปแบบการบริการที่

ปรารถนาในอนาคต   3-5 

ปี เป็นต้น 

 

การสื่อสารทิศทางของ

องค์กร หมายถึง การสื่อสาร

ทิศทางขององค์กรในอนาคต

ที่ต้องการให้บุคลากรใน

องค์กรได้รับทราบและเข้าใจ

เมื่อได้จัดท าวิสัยทัศน์และ

ก าหนดเปูาประสงค์ ค่านิยม 

และความคาดหวัง  ของ

องค์กรแล้วจะต้องมี

กระบวนการสื่อสารที่มี

ประสิทธิภาพ เพื่อให้ 

- ไม่มีเอกสาร ไม่มีการด าเนินงาน 0  

- มีเอกสารไม่ครบถ้วน มีการ

ด าเนินงานแต่ไม่มีการวิเคราะห์ผลการ

ด าเนินงาน 

1  

 

- มีเอกสารครบถ้วน  มีการ

ด าเนินงานและมีการวิเคราะห์ผล สรุปผล

การด าเนินงาน 

2  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมวด 1  

การน าองค์กร                 

   - พิจารณาจาก

ความรู้ ความเข้าใจ

ของบุคลการและผู้มี

บุคลกรได้รับทราบ ยอมรับ

และน าไป ปฏิบัติอย่าง

จริงจัง ผู้บริหารสามารถ
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน

นเต็ม 

คะแน

นที่ได้ 

แนวทางการ

พิจารณา 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

ธรรมาภิบาล   

และการวาง 

แผนกลยุทธ์ 

ส่วนได้ส่วนเสียใน

การน าวิสัยทัศน์  

พันธกิจ แผนการ

ด าเนินงานเพื่อน าไป            

สู่การปฏิบัติ 

ด าเนินการได้หลายวิธีแต่

วิธีการหนึ่งที่มีประสิทธิภาพ

ได้แก่การสื่อสาร แบบ

สองทิศทาง (Two Way 

Communication) สร้าง

บรรยากาศที่ดีในทุกรูปแบบ

ที่สามารถด าเนินการได้ 

กระตุ้นให้บุคลากรในองค์กร 

และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

รับทราบ เข้าใจถึง

เจตนารมณ์ของทิศทาง

ดังกล่าวร่วมกัน สามารถ

ด าเนินการได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ และมีความ

ผาสุก 

1.1.1.3 การก ากับดูแล (2)  - โครงสร้างการ

บริหาร 

- ระเบียบปฏิบัติ การ

ก ากับดูแลตนเอง 

- มาตรฐานหรืออ่ืน ๆ  

ที่สอดคล้องกับ

โครงสร้างการบริหาร 

- กฎระเบียบ หรือ

นโยบายที่เกี่ยวข้อง 

- แนวทางการ

การก ากับดูแล หมายถึง 

การแสดงให้เห็นระบบการ

ก ากับดูแลกิจการที่ดี ในด้าน

ความรับผิดชอบต่อการ

กระท าของผู้บริหาร ความ

รับผิดชอบด้านการเงิน 

ความโปร่งใสในการ

ด าเนินงาน การตรวจสอบที่

เป็นอิสระท้ังภายใน 

ภายนอก การพิทักษ์

ผลประโยชน์ของผู้มีส่วนได้

มีการควบคุมก ากับและตรวจสอบ

ผลลัพธ์ของงาน การเงินและการป้องกัน

ทุจริต ประพฤติมิชอบ จัดระบบให้

บุคลากรที่เกี่ยวข้อง ผู้รับบริการและผู้มี

ส่วนได้ส่วนเสีย รับรู้ มีส่วนร่วม  

ตรวจสอบได้ 

  

- ไม่มีการควบคุม ตรวจสอบ 0  

- มีการควบคุมตรวจสอบทุก 3 

เดือน 

1  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน

นเต็ม 

คะแน

นที่ได้ 

แนวทางการ

พิจารณา 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

- มีการควบคุมตรวจสอบทุก 3 

เดือนและมีการทบทวนพิจารณาผลการ

ด าเนินงาน แก้ไขปัญหาอุปสรรค อย่าง

เป็นลายลักษณ์อักษร 

2  ตรวจสอบ

ประสิทธิภาพการ

ปฏิบัติราชการ 

ส่วนเสีย 

1.1.1.4 การจัดการข้อร้องเรียน (2)  - บันทึกอุบัติการณ์,  

การจัดการแก้ไขข้อ

ร้องเรียน, สัมภาษณ์, 

สังเกต 

ข้อร้องเรียน หมายถึง ข้อ

ร้องเรียนจากผู้ปุวย ญาติ 

ผู้รับบริการทั้งจากภายใน/

ภายนอก ที่ไม่ได้รับการ

ตอบสนองความท าให้ไม่พึง

พอใจ และแจ้งขอให้

ตรวจสอบ แก้ไข หรือ

ปรับเปลี่ยนการด าเนินงาน 

มีระบบรับฟังความคิดเห็น รับข้อ

ร้องเรียนในรูปแบบต่างๆ มีผู้รับผิดชอบ

และมีแนวทางการแก้ไข มีการน าผลมา

แก้ไขปรับปรุงการบริการ และประเมิน

ความพึงพอใจของผู้รับบริการอย่าง

ต่อเนื่อง 

  

- ไม่มีระบบ 0  

- มีระบบ แต่ไม่มีการน าผลมาแก้ไข

ปรับปรุงพัฒนาการบริการและประเมิน

ความพึงพอใจของผู้รับบริการอย่าง

ต่อเนื่อง(น้อยกว่าปีละ 2 ครั้ง)และเป็น

ลายลักษณ์อักษร 

1  

- มีระบบ และมีการน าผลมาแก้ไข

ปรับปรุงพัฒนาการบริการและประเมิน              

ความพึงพอใจของผู้รับบริการอย่าง

ต่อเนื่อง  (ทุก 3 เดือน)และเป็นลาย

ลักษณ์อักษร 

2  

หมวด 1 

การน าองค์กร                 

1.1.1.5 การทบทวนผลการ

ด าเนินการ 

(2)  แผนยุทธศาสตร์/

แผนปฏิบัติการ/การ

การทบทวนผลการ

ด าเนินงาน หมายถึง การ
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน

นเต็ม 

คะแน

นที่ได้ 

แนวทางการ

พิจารณา 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

ธรรมาภิบาล   

และการวาง 

แผนกลยุทธ์ 

มีการทบทวนผลการด าเนินงานและ

จัดท าแผน เช่น การบริหารงาน การ

จัดระบบสนับสนุนบริการ การให้บริการ 

การพัฒนาวิชาการ การสร้างแรงจูงใจ 

ระบบประเมินผลงาน การจัดล าดับ

ความส าคัญของประเด็นที่ได้จากการ

ทบทวน และค้นหาโอกาสพัฒนาเพื่อ

แก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชน 

  วิเคราะห์และ

ปรับปรุงแผนการ

ด าเนินงาน 

แสดงให้เห็นวิธีการในการ

เลือกและรวบรวมข้อมูลและ

สารสนเทศที่มีความ 

สอดคล้องและเชื่อมโยงกัน 

เพ่ือใช้ในการติดตามผลการ

ปฏิบัติงาน และผลการ

ด าเนินการและน าผลการน

ด าเนินงานมาทบทวน 

วิเคราะห์เพื่อจัดท าแผนใน

การด าเนินงานให้มี

ประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

- ไม่มีการทบทวนและจัดท าแผน 0  

- มีการทบทวนและจัดท าแผนเป็น

ลายลักษณ์อักษรแต่ไม่ต่อเนื่อง (ปีละ 1 

ครั้ง) และไม่มีผลลัพธ์ของการพัฒนา 

1  

- มีการทบทวนและจัดท าแผนเป็น

ลายลักษณ์อักษรอย่างต่อเนื่อง (ปีละ 2 

ครั้ง) และมีผลลัพธ์ของการพัฒนาเชิง

ประจักษ์ 

2  

1.1.2 ความรับผิดชอบต่อสังคม (4)  เอกสารแสดงกฎและ

ระเบียบ ในการ

ปฏิบัติงาน 

พฤติกรรมที่ปฏิบัติตาม

กฎหมายและจริยธรรม  : 

หน่วยบริการ/องค์กร แสดง

ให้เห็นว่ามีการระบุและ

คาดการณ์ความเสี่ยง /

ผลกระทบด้านลบต่อสังคม/

และความกังวลของ

สาธารณะเนื่องมาจาก

บริการ/การด าเนินงานของ

องค์กร และมีการเตรียมการ

1.1.2.1 การด าเนินการอย่างมี

จริยธรรม 

(2)  

มีกฎระเบียบข้อบังคับที่เป็นค่านิยม

และวัฒนธรรมในการท างานของ

บุคลากรที่ใช้ตัดสินความถูกต้องและ

ความผิดของการ กระท าเป็นไปเพื่อ

พิทักษ์สิทธิ์ของผู้รับบริการและผู้มีส่วน

ได้ส่วนเสีย 
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน

นเต็ม 

คะแน

นที่ได้ 

แนวทางการ

พิจารณา 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

- ไม่มีกฎระเบียบและข้อบังคับ 0  แก้ไข รวมถึงการใช้

กระบวนการที่ใช้ทรัพยากร

อย่างคุ้มค่า รักษา

สิ่งแวดล้อม มีการก าหนด

กระบวนการ เพ่ือให้มีการ

ปฏิบัติตามกฎหมาย 

ข้อบังคับ รวมทั้งลดความ

เสียหายด้านลบเหล่านั้น 

- มีกฎระเบียบและข้อบังคับเป็นลาย

ลักษณ์อักษร แต่ไม่มีการน าไปปฏิบัติ 

1  

- มีกฎระเบียบและข้อบังคับเป็น                

ลายลักษณ์อักษรและมีการน าไปปฏิบัติ

อย่างเป็นรูปธรรม 

2  

1.1.2.2 การให้การสนับสนุนต่อ

ชุมชนที่ส าคัญ 

(2)  รูปภาพกิจกรรม/การ

บันทึกการให้การ

สนับสนุนชุมชน 

ชุมชน  (Community) 

ครอบคลุมทั้งชุมชนทาง

ภูมิศาสตร์ และชุมชนใน

ลักษณะอ่ืนๆเฃ่น กลุ่มบุคคล

ที่มาร่วมมีปฏิสัมพันธ์เพ่ือ

บรรลุเปูาหมายเดียวกัน 

หรือเครือข่ายสุขภาพ เป็น

ต้น 

การสนับสนุนชุมชน                     

(Community support) 

รวมถึงความพยายามในการ

สร้างความเข้มแข็งให้แก่

ชุมชนท้องถิ่นในด้านการ

ให้บริการ  

มีการสนับสนุนและมีส่วนร่วมใน

การด าเนินโครงการหรือกิจกรรมร่วมกับ

ชุมชนนอกเหนือหน้าที่รับผิดชอบ

โดยตรง เพื่อให ้เกิดภาพลักษณ์ที่ดีต่อ

ชุมชน 

  

- ไม่มีการสนับสนุนต่อชุมชน 0  

- มีการสนับสนุนต่อชุมชนแต่ไม่มี

การบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร และไม่

เป็นในเชิงประจักษ์ 

1  

- มีการสนับสนุนต่อชุมชนและมีการ

บันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร มีภาพเชิง

ประจักษ์ 

2  

หมวด 1  

การน าองค์กร                 

ธรรมาภิบาล   

    การศึกษา สุขอนามัย 

สิ่งแวดล้อม การส่งเสริม

อาชีพ เป็นต้น การสนับสนุน
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน

นเต็ม 

คะแน

นที่ได้ 

แนวทางการ

พิจารณา 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

และการวาง 

แผนกลยุทธ์ 

 

สุขภาพของชุมชน  ได้แก่ 

การให้ข้อมูลและความรู้

เกี่ยวกับปัจจัยที่จะมีผลต่อ

สุขภาพ การช่วยให้สมาชิก

ในชุมชนพัฒนาทักษะและ

ความสามารถที่จ าเป็นเพ่ือ

สามารถรับผิดชอบและ

ตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพ

ของตนเอง ท างานร่วมกับ

ผู้อื่นเพ่ือส่งเสริมให้เกิด

ชุมชนที่มีสุขภาพดี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2 การวางแผนกลยุทธ์ (4)  สัมภาษณ์วิธีการ

จัดท าแผน/การ

ก าหนดเปูาประสงค์/

แผน 

กลยุทธ์ (strategy) มี

ความหมายในเชิงกว้างว่า

อาจเป็นผลหรือผลมาจาก

หรือน าไปสู่สิ่งต่อไปนี้ : การ

จัดบริการใหม่ รายได้ที่

เพ่ิมข้ึน การลงทุน การสร้าง

ความร่วมมือกับพันธมิตร 

ความสัมพันธ์ใหม่ๆกับ

บุคลากรหรืออาสาสมัคร 

การเป็นศูนย์ความเป็นเลิศ 

การเป็นผู้น าในการวิจัย การ

เป็นผู้ให้บริการเชิงบูรณา

การ การตอบสนองความ

ต้องการและความคาดหวัง

ของผู้รับบริการ ชุมชนหรือ

1.2.1  การจัดท ายุทธศาสตร์และกล

ยุทธ์ 

(2)  

1.2.1.1  เป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร์

และ กลยุทธ์ 

(2)  

มีการก าหนดเป้าประสงค์ ตัวช้ีวัด 

เป้าหมาย ระยะเวลาที่จะบรรลุ

เป้าประสงค์ กลวิธีเพื่อให้บรรลุผลที่มี

ความชัดเจนและเป็นรูปธรรมท้ังเชิงปริ

มารณและเชิงคุณภาพ 

  

- ไม่มีเปูาประสงค์เชิงยุทธศาสตร์

และ             กลยุทธ ์

0  

- มีเปูาประสงค์เชิงยุทธศาสตร์และ              

กลยุทธ์แต่ไม่มีความชัดเจนเป็นรูปธรรมทั้ง             

1  
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน
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แนวทางการ
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ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมวด 1  

การน าองค์กร                 

ธรรมาภิบาล   

และการวาง 

แผนกลยุทธ์ 

เชิงปริมาณและคุณภาพ ความต้องการด้าน

สาธารณสุข 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 

(strategic objectives) 

หมายถึงความมุ่งหมายที่

ชัดเจนขององค์กรเป็นสิ่งที่

องค์กรต้องการบรรลุเพ่ือให้

สามารถอยู่รอดได้ในระยะ

ยาว เป็นการก าหนดทิศทาง

ระยะยาวขององค์กร และใช้

เป็นแนวทางในการจัดสรร

หรือปรับเปลี่ยนการจัดสรร

ทรัพยากรขององค์กร  

- มีเปูาประสงค์เชิงยุทธศาสตร์และ               

กลยุทธ์มีความชัดเจนเป็นรูปธรรมทั้งเชิง

ปริมาณและคุณภาพ 

2  

1.2.2 การน ากลยุทธ์ไปปฏิบัติ (2)  สัมภาษณ์การน ากล

ยุทธ์ไปสู่การปฏิบัติ 

การถ่ายทอดกลยุทธ์ไปสู่การ

ปฏิบัติ เช่น การจัดท า

แผนปฏิบัติการถ่ายทอด

แผนไปสู่การปฏิบัติเพ่ือ

บรรลุวัตถุประสงค์เชิงกล

ยุทธ์ที่ส าคัญ สร้างความ

มั่นใจในความยั่งยืนของการ

เปลี่ยนแปลงที่ส าคัญที่เป็น

ผลจากแผนปฏิบัติการ 

บุคลากรตระหนักในบทบาท

และการมีส่วนร่วมต่อการ

บรรลุวัตถุประสงค์เชิงกล

  1.2.2.1 การจัดท าแผนปฏิบัติการ 

ถ่ายทอดแผนไปสู่การปฏิบัติ 

(2)  

มีการจัดท าแผนปฏิบัติการที่

ตอบสนอง สอดคล้องกับแผน

ยุทธศาสตร์ จัดสรรทรัพยากร(คน 

งบประมาณ) ให้เพียงพอต่อการ

ด าเนินงานได้ส าเร็จ ถ่ายทอดแผนไปสู่

บุคลากรทุกคนให้ตระหนักและมีส่วน

ร่วมในการน าไปปฏิบัติให้บรรลุ ก าหนด

ตัวช้ีวัดที่ใช้ติดตามความคืบหน้าของ

แผนปฏิบัติการ 
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เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแน

นเต็ม 

คะแน

นที่ได้ 

แนวทางการ

พิจารณา 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

- ไม่มีการจัดท าแผนปฏิบัติการ และ

ไม่มีการถ่ายทอดแผนไปสู่การปฏิบัติ 

0  ยุทธ์ 

แผนปฏิบัติการ (Action 

plan)  หมายถึง แผนที่ระบุ

กิจกรรมเพ่ือตอบสนองต่อ

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 

รวมทั้งรายละเอียด

ทรัพยากรที่ต้องใช้ใน

ช่วงเวลาที่ต้องท าให้ส าเร็จ 

- มีการจัดท าแผนปฏิบัติการ แต่ไม่มี            

การถ่ายทอดสู่บุคลากรเพ่ือปฏิบัติอย่าง

เป็นรูปธรรม ไม่มีตัวชี้วัดที่ใช้ติดตามความ

คืบหน้าของแผนปฏิบัติงาน 

1  

- มีการจัดท าแผนปฏิบัติการ มีการ

ถ่ายทอดสู่บุคลากรเพ่ือปฏิบัติอย่างเป็น

รูปธรรม มีตัวชี้วัดที่ใช้ติดตาม

ความก้าวหน้าของแผนปฏิบัติการ 

2  

รวมคะแนน 18    
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ก การเงินและบัญช ี

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

การเงิน

และ

บัญชี 

มีการก ากับ ติดตาม ตรวจสอบ การง

เงิน การคลัง ป้องกันการทุจรติ 

ประพฤติมิชอบ 

  มีครบถ้วน 7 รายการ 

=10 คะแนน 

มี 6 รายการ 8 คะแนน 

มี 5 รายการ 7 คะแนน 

 

พิจารณาจากหลักฐาน

การด าเนินงานเช่น 

ค าสั่งคณะกรรมการ/

แผนการใช้เงิน

งบประมาณ เงินบ ารุง /

การควบคุมการรับ

จ่ายเงิน/การจัดท าบัญชี

เกณฑ์              คงค้าง/ 

การควบคุมการใช้

ใบเสร็จรับเงิน/การ

สรุปผล/การจัดซื้อจัด

จ้าง/  ผลการตรวจสอบ

ของคณะกรรมการ

ตรวจสอบภายใน 

การก ากับ ติดตาม 

ตรวจสอบ การเงิน 

การคลัง หมายถึงการ 

ควบคุมดูแลการใช้

จ่ายเงินแผ่นดิน และ

ของหน่วยงานภาครัฐ

ให้เป็นไปโดยถูกต้อง 

มีวินัย คุ้มค่า โปร่งใส 

และสามารถ

ตรวจสอบได้ โดยการ

วางกรอบหลักเกณฑ์

กลางให้หน่วยงาน

ภาครัฐถือปฏิบัติ 

 

1. มีค าสั่งคณะกรรมการเก็บรักษาเงินของ

หน่วยงาน และเจ้าหน้าที่รับผิดชอบการ

เบิกจ่ายเงินถอนเงิน และเจ้าหน้าที่

รับผิดชอบงานการเงิน 

  

2. มีแผนการใช้เงินงบประมาณและเงิน

บ ารุง 

  

3. มีบัญชีควบคุมการรับ-จ่ายเงินเป็น

ปัจจุบันถูกต้อง(404/407) 

  

4. มีแฟูมการจัดท าบัญชีเกณฑ์คงค้าง   

5. สมุดคุมการใช้ใบเสร็จรับเงิน และ

สรุปผลการใช้ประจ าปี 

  

6. มีแฟูมการด าเนินการจัดซื้อ/จ้าง เป็น

ปัจจุบัน 

  

7. ได้รับการตรวจสอบจากคณะกรรมการ

ตรวจสอบภายในปีละ 2ครั้ง 

  

(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 
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หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ค การบริหารจัดการโครงสร้าง 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนนที่

ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

1.สภาพแวดล้อม

ภายนอกอาคาร 

(รวม 10 คะแนน) 

1.1 การปรับปรุงสภาพ 

สิ่งแวดล้อมภายนอกอาคาร  

(6)  สังเกต  ส ารวจ สะอาด หมายถึง ความ

สะอาดบริเวณสถานที่ มี

ความเป็น ระเบียบ

เรียบร้อย 
- บริเวณท่ัวไปไม่สะอาด 1  

- บริเวณท่ัวไปสะอาด 3  

- บริเวณท่ัวไปสะอาด 

จัดเป็นสัดส่วนมีรั้วรอบ 

ขอบชิด 

6  

1.2.การจัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือ

ต่อการเข้าถึงบริการ 

   

 1.2.1  การก าหนดจุดส าหรับ

จอดรถผู้ปุวยฉุกเฉิน** 

(2)  สังเกต/

สอบถาม/ 

ส ารวจ/

สัมภาษณ์  

  

จุดส าหรับจอดรถผู้ปุวย

ฉุกเฉิน คือ จุดที่ก าหนดไว้

ส าหรับจอดรถของผู้ปุวย

ฉุกเฉินสามารถมาจอดเพ่ือ

รับส่งผู้ปุวยได้สะดวกและ

ใกล้กับจุดที่ก าหนดไว้

ส าหรับให้บริการผู้ปุวย

วิกฤติ-ฉุกเฉิน 

      -  มี 2  

      - ไม่มี 0  

1.2.2 การก าหนดจุดส าหรับ

จอดรถผู้พิการ/ผู้ชรา 

(2)  จุดที่ก าหนดไว้ส าหรับจอด

รถผู้พิการ หมายถึง จัดที่

จัดไว้ส าหรับผู้พิการหรือ

ทุพพลภาพ และคนชรา

ต้องเป็นพ้ืนที่

สี่เหลี่ยมผืนผ้า กว้างไม่น้อย

กว่า 2,400 มิลลิเมตร และ

- ไม่มี 0  

- มีแต่ไม่เป็นไปตาม
มาตรฐาน 

1  

- มีและเป็นไปตาม 2  
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มาตรฐาน ยาวไม่น้อยกว่า6,000 

มิลลิเมตร และจัดให้มีที่ว่าง

ข้างที่จอดรถกว้างไม่น้อย

กว่า 1,000มิลลิเมตร 

2.สภาพแวดล้อม 

ภายในอาคาร 

(รวม 22 คะแนน) 

การด าเนินการ

ตามมาตรฐาน 5 ส 

2.1 การแบ่งพื้นที่รับผิดชอบ 

การด าเนินงาน 5 ส 

(2)  การสังเกตและ

สัมภาษณ์ 

 

- มีการแบ่งพ้ืนที่
ด าเนินการและก าหนด
ผู้รับผิดชอบ 

1  

- ก าหนดผู้รับผิดชอบได้
ครอบคลุมทุกพื้นที่ 

1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ค การบริหารจัดการโครงสร้าง 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนนเต็ม คะแนน

ที่ได้ 

วิธีการ

ประเมิน 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 



409 

 

 

 

2.2 โต๊ะท างาน (3)  การสังเกต/

สัมภาษณ์/

สอบถาม 

ป้าย ส สะดวก 

หมายถึง ปูาย

อธิบายถึงลักษณะ

ของสิ่งของ เช่น 

ปูายสารบัญแฟูม

หนังสือ ปูาย

อุปกรณ์ส านักงาน

เป็นต้น 

 

ถังขยะ หมายถึง 

ถังขยะทั่วไปที่ใส่

ขยะแห้งหรือถังใส่

ขยะที่เท่านั้น ไม่ได้

ประเมินรวมกับถัง

ขยะติดเชื้อที่ต้อง

ประเมินตาม

มาตรฐาน IC 

- สะอาดและปราศจากคราบสกปรก 1  

- ปูายชื่อระบุชื่อ สกุล ต าแหน่งมีลักษณะ
เดียวกันทุกโต๊ะภายในห้องนั้น 

1  

- ไม่มีสิ่งของซุกใต้โต๊ะท างาน 1  

2.3 โต๊ะคอมพิวเตอร์/เครื่องพิมพ์ (4)  

- สะอาด ปราศจากคราบสกปรก 1  

- เมื่อใช้งานเสร็จแล้วให้ออกจากโปรแกรม 
และเก็บเอกสารที่ใช้ประกอบการท างาน
ให้เรียบร้อย(ไม่มีเอกสารวางทิ้งไว้บนโต๊ะ
หลังเสร็จงาน) 

1  

- สาย อุปกรณ์ต่อพ่วงคอมพิวเตอร์ต้องเก็บ
ให้ปลอดภัยและเป็นระเบียบ 

1  

- มีการแยกประเภทของกระดาษพิมพ์งาน 
เพ่ือความสะดวก และประหยัด (มีปูาย ส 
สะดวก ) 

1  

2.4 ห้องท างาน (5)  

-มีปูายติดหน้าห้องระบุชื้อห้องทุกห้อง 1  

-สะอาดปราศจากคราบสกปรก 1  

-จัดวางวัสดุอุปกรณ์อย่างเป็นระเบียบและมี

ปูายบอกชัดเจน 

1  

- -ถังขยะต้องมีฝาปิดมิดชิดและมีถุงพลาสติก
รองรับ วางไว้ในที่เหมาะสม ตัวถังขยะภายนอก
ต้องสะอาด ไม่มีเศษขยะล้นออกมานอกถัง 

1  

-อุปกรณ์ที่ควรใช้ร่วมกัน ให้จัดวางไว้ที่ใดท่ีหนึ่ง

ของส านักงาน เช่น กรรไกรตัดกระดาษ เครื่อง

เย็บกระดาษ ที่เหลาดินสอ ปากกาเขียนแผ่นใส 

1    
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คัตเตอร์ เป็นต้น ท าปูาย ส สะดวกให้

ครอบคลุม และชัดเจน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ค การบริหารจัดการโครงสร้าง 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 2.5 ตู้เก็บเอกสาร (3)  การสังเกต/

สัมภาษณ์/

 

- มีปูาย ส สะดวก ติดไว้ให้ชัดเจน 1  
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เป็นระเบียบ สวยงามทุกตู้ สอบถาม 

-ห้ามวางอุปกรณ์หลังตู้ที่สูงเกิน

มือเอ้ือมถึง 

1  

-ไม่มีฝุุนละออง ไม่มีหยากไย่  1  

2.6 การเก็บเอกสาร (2)  

-เอกสารที่อยู่ในแฟูมงานจะต้อง

เป็นเอกสารปีปัจจุบัน หรือหากมี

เอกสารย้อนหลังเกิน 1 ปีต้องเป็น

เอกสารที่มีความจ าเป็นต้องใช้

ข้อมูลเกี่ยวพันกัน และต้องระบุ

จากปีไหนถึงปีไหน 

1  

-มีปูาย ส สะดวกให้ครอบคลุม

และชัดเจนเหมือนกันทุกแฟูม

จัดเก็บเป็นระเบียบ สวยงาม 

1  

2.7 โทรศัพท์ (2)  การสังเกต/

สัมภาษณ์/

สอบถาม 

 

-มีหมายเลขโทรศัพท์ภายในและ

ภายนอกเพ่ือความสะดวกในการ

ติดต่อ 

1  

-ไม่มีคราบสกปรก ฝุุนละอองและ

หยากไย่ 

1  

2.8 นาฬิกา (1)  การสังเกต/ 

สอบถาม 

ไม่เดิน/ไม่ตรงเวลา + 5 

นาทีหัก 1 คะแนน 

-นาฬิกา 1   
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ค การบริหารจัดการโครงสร้าง 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

3.ห้องส้วม 

(รวม 6 คะแนน ) 

3.1 ห้องส้วมทั่วไปสะอาด 

พ้ืนแห้ง ไม่ลื่น ไม่มีกลิ่น สะดวกใน

การใช้บริการ 

(3)  การสังเกต สะอาด หมายถึง ไม่มีฝุุน 

หรือหยากไย่ ไม่มีคราบ

สกปรก ให้สังเกตบริเวณ

ซอกมุม คอห่าน ภายใน 

ภายนอกโถส้วม และโถ

ปัสสาวะด้วยห้องส้วมและ

      -ไม่สะอาด 0  

      -สะอาด พื้นแห้ง ไม่ลื่น 1  
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      -สะอาด พื้นแห้ง ไม่ลื่น แสง

สว่างเพียงพอ การระบายอากาศดี 

2  สุขภัณฑ์มีสภาพดี 

-พ้ืนห้องส้วมและบริเวณ

ล้างมือต้องแห้ง หากพบว่า

บางครั้งพ้ืนภายในห้องส้วม

ไม่แห้ง แต่ถ้าพ้ืนไม่ลื่นและ

ไม่มีน้ าขังถือว่าควรผ่าน

การประเมินทั้งนี้ให้ขึ้นกับ

ดุลพินิจของผู้ประเมิน 

ไม่มีกลิ่นเหม็น หมายถึง 

ไม่มีกลิ่นของอุจจาระและ

ปัสสาวะและต้องไม่มีกลิ่น

เหม็นขณะราดน้ าหรือกด

ชักโครก 

      -สะอาด พื้นแห้ง ไม่ลื่น แสง

สว่างเพียงพอ การระบายอากาศดี

และไม่มีกลิ่น 

3  

3.2 .มีห้องส้วมส าหรับผู้พิการ 

หญิงตั้งครรภ์ ผู้สูงอายุ 

(3)   มีห้องส้วมส าหรับผู้พิการ 

หญิงตั้งครรภ์ และผู้สูงอายุ 

ต้องมีองค์ประกอบครบ 5 

ขั้น ดังนี้ 

1.โถส้วมนั่งราบแบบชัก

โครก 

2.ประตูกว้างไม่น้อยกว่า 

90 เซนติเมตร 

3.มีอ่างล้างมือ 

4.มีทางลาดเข้าสู่ห้องส้วมผู้

พิการ 

5.มีราวเหล็กจับพยุงตัว 

- ไม่มี 0   

- มี/ไม่สะอาด 1   

- มี/สะอาด พ้ืนแห้ง ไม่ลื่น ไม่มี

กลิ่น 

2   

- มี /สะอาด พื้นแห้ง ไม่ลื่น ไม่

มีกลิ่น สะดวกในการใช้บริการ 

3   
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ค การบริหารจัดการโครงสร้าง 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได้ 

วิธีการ

ประเมิน 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

4.บริการ  

(รวม 12 

คะแนน) 

4.1 จัดระบบคิวการรอตรวจตามล าดับก่อน หลังหรือตาม

ความรุนแรงของโรค 

(3)  การสังเกต

และการ

สัมภาษณ์ 

มีเครื่องมือ หรือ

อุปกรณ์ในการออก

บัตรคิว 

 -ไม่มี 0  

 -มี แต่ไม่มีอุปกรณ์ท่ีชัดเจน 1  

 -มีระบบคิวชัดเจนแต่ด าเนินการไม่ต่อเนื่อง 2  

 -มีระบบคิวชัดเจน มีการด าเนินการต่อเนื่อง และมีการแจ้ง

ให้ผู้รับบริการให้ทราบ 

3  

4.4 มีตารางการให้บริการในสถานบริการ (3)  การสังเกต  

-ไม่มี 0  

-มี แต่ไม่มีการติดปูายแสดงให้เห็นชัดเจน 1  

-มีปูายบอกชัดเจน เช้า/บ่าย นอกเวลาราชการ 2  

-มีปูายบอกชัดเจน เช้า บ่าย นอกเวลาราชการ ระบุชื่อ

เจ้าหน้าที่อยู่เวรนอกเวลาราชการ ระบุชื่อเจ้าหน้าที่ออก

ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ 

3  

4.3 จัดให้มีทีวี วีดีทัศน์ และสื่ออุปกรณ์อ่ืนๆ เผยแพร่

ความรู้ด้าน สุขภาพและเผยแพร่กิจกรรมกระทรวง 

(3)  การ 

สังเกต 

และการ 

ความปลอดภัย 

หมายถึง อุปกรณ์

ท า น้ าร้อน  น้ าเย็น- ไม่มี  0  
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- มีแต่ไม่มีการเผยแพร่ 1  สัมภาษณ์ ไม่ ก่อให้เกิด 

ผลกระทบ อันตราย

ต่อ ร่างกาย เช่น ไฟ

รั่ว เป็นต้น ภาชนะ

ใส่น้ าดื่ม ถูกหลัก 

สุขาภิบาล พร้อมใช้  

-มีการเผยแพร่ความรู้ด้านสุขภาพ 2  

- มีการเผยแพร่ความรู้ ด้านสุขภาพ มีการประชาสัมพันธ์

เหมาะสมกับกลุ่มเปูาหมาย และสอดคล้องกับ ODOP 

3  

4.4 มีบริการน้ าดื่ม(ร้อน เย็น) และเครื่องดื่มสมุนไพร 

ในช่วง เวลาเปิดให้บริการ 

(3)  

-ไม่มี 0  

-มีเฉพาะน้ าเย็น 1  

-มีทั้งน้ าร้อน น้ าเย็น 2  

 -มีน้ าร้อน น้ าเย็น และเครื่องดื่มสมุนไพรเพิ่มเติม และมี

ความปลอดภัย 

3    
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-1 IC 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนน 

ที่ได้ 

วิธีการ

ประเมิน/

แนวทาง

พิจารณา 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

1.การ 

ออกแบบ 

ระบบและ 

การ

จัดการ 

ทรัพยากร 

(รวม 6 

คะแนน)  

1.1 พยาบาลป้องกันและควบคุมการ

ติดเชื้อ 

(2)  พิจารณาจาก 

Cup จัดระบบ

สนับสนุนให้

หน่วยบริการ

ปฐมภูมิ และ

เครือข่ายมี

การจัดระบบ

การปูองกัน

การติดเชื้อ 

 

 

 

 

 

 

 

ดูแนวทาง 

คู่มือการ

ปูองกันและ

*กรณีรพ.สต.ลูกข่ายไม่มี RN ให้

รพ.สต.แม่ข่ายเป็นผู้รับผิดชอบ

ร่วมได้  

* กรณีไม่มีพยาบาลวิชาชีพ 

รับผิดชอบใน รพ.สต. อนุโลมให้

เป็นพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ

โรงพยาบาล โดยขอให้มีค าสั่ง

แต่งตั้งว่าเป็นผู้รับผิดชอบ ให้ 1 

คะแนน ถ้าไม่มีให้ 0 

-หลักฐานมีอย่างใดอย่างหนึ่งก็ได้ 

เช่นหนังสือเชิญรับการอบรม 

รูปภาพการอบรม เนื้อหาในการ

อบรม 

 -ค าสั่ง โดยดูจากวันที่ลงนาม 

กลุ่มปุวย 

แผนครอบคลุมด้านสิ่งแวดล้อม 

หมายถึงแผนในการด าเนินงาน

ควบคุมและจัดการสิ่งแวดล้อมใน

รพ.สต.และในชุมชนที่รับผิดชอบ 

1.1.1 มีพยาบาลวิชาชีพเป็น

ผู้รับผิดชอบ งานปูองกันและควบคุม

การติดเชื้อในรพ.สต 

1  

1.1.2 มีข้อ 1.1.1 และพยาบาล

ผู้รับผิดชอบได้รับการอบรมฟ้ืนฟู

ความรู้ด้านการ ปูองกันและควบคุม

การติดเชื้ออย่างน้อยปีละ1ครั้ง (อย่าง

น้อย1วัน)  

0.6  

1.1.3 มีข้อ 1.1.2 และมีหลักฐานการ

ได้รับการอบรมความรู้ของพยาบาล

ปูองกันและควบคุมการติดเชื้อและ

บุคลากรในรพ.สต. และมีค าสั่งแต่งตั้ง

พยาบาลปูองกันและควบคุมการติด

เชื้อในภาพรวมของ CUP เป็นลาย

ลักษณ์อักษรและเป็นปัจจุบัน (ยึดตาม

ปีปฏิทิน) 

0.4  
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1.3 คู่มือการปฏิบัติงานด้านการ

ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 

(2)  ควบคุมการติด

เชื้อ และดูการ

ก ากับติดตาม

การใช้คู่มือ/

แนวทาง

ปฏิบัติในการ

ควบคุมการติด

เชื้อในรพ.สต.

ตามบริบทของ

พ้ืนที่ 

-คู่มือจัดท าในรูปของ

คณะกรรมการด าเนินงานด้าน

การปูองกันการติดเชื้อภาพรวม

ของCUPนั้นๆและจัดท าภายใน 5 

ปีก่อนการประเมิน 

-การถามอาจถามข้อใดข้อหนึ่ง 

อย่างน้อย 1 เรื่อง เช่น การล้าง

มือ การจัดการขยะ การเฝูาระวัง

และติดตามการ ติดเชื้อ หรือเรื่อง 

ที ่สอดคล้องกับ ODOP 
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-1 IC 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนน 

ที่ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

1. การ 

ออกแบบ 

ระบบและ 

การจัดการ 

ทรัพยากร 

 

1.3.1 มีคู่มือปฏิบัติงานด้านการ

ปูองกันและ ควบคุมการติดเชื้อ

ในรพ.สต. แต่ไม่เป็นปัจจุบัน  

1   คู่มือ /แนวทางการปฏิบัติงานที่เป็น

ปัจจุบันคือ มีการทบทวนและปรับปรุง

คู่มือการปูองกันและควบคุมการติดเชื้อ

ภายในระยะเวลา 5 ปี 1.3.2มีข้อ 1.3.1 และสุ่ม

สอบถามเจ้าหน้าที ่เกี่ยวกับ

แนวทางการปฏิบัติที่ระบุไว้ใน

คู่มือ ไดอ้ย่างถูกต้อง 

1  

2. การ

ด าเนินงาน 

(รวม

คะแนน 16 

คะแนน) 

2.1ระบบการเฝ้าระวัง (1.5)  -สอบถามและ

ตรวจดูรายงาน

การเฝูาระวัง

และ แนว

ทางการแก้ไข

ปัญหา เป็นลาย

ลักษณ์อักษรไม่

เน้น รูปแบบ

การบันทึกแต่ 

สามารถตอบ

การสื่อสารกัน 

ได้ 

-ดูผลการตรวจ

สุขภาพประจ าปี

ของเจ้าหน้าที่

กลุ่มเป้าหมาย หมายถึง การก าหนด

กลุ่มเปูาหมายให้สอดคล้องกับ ODOP 

และปัญหาสุขภาพของผู้รับบริการตาม

บริบทของรพ.สต.นั้นๆ และมีการ

ด าเนินการเฝูาระวังทั้งในรพ.สต.และใน

ชุมชน 

การตรวจสุขภาพประจ าปีหมายถึง

กิจกรรมการตรวจประเมินสุขภาพ โดยที่

ผู้รับการตรวจยังไม่มีอาการผิดปกติ ยัง

อยู่ในภาวะที่ร่างกายยังปกติ และผู้ปุวย

รู้สึกว่าร่างกายยังสมบูรณ์ เป็นการตรวจ

ที่ท าในทุกๆปี ปีละ 1 ครั้ง ซึ่งเป็นการ

ตรวจที่ประกอบด้วย การสัมภาษณ์/

สอบถามประวัติอาการ และประวัติทาง

การแพทย์ต่างๆ การตรวจร่างกายโดย

2.1 .1มีการเฝูาระวังการติดเชื้อ

ผู้ปุวยกลุ่มเปูาหมายส าคัญ 

0.5  

2.1.2มีข้อ 2.1 และมีผลการเฝูา

ระวังการติดเชื้อใน

กลุ่มเปูาหมายส าคัญ  

1  

2.2 การตรวจสุขภาพประจ าปี (1.5)  

2.2.1 บุคลากรตรวจสุขภาพ

ประจ าปีแต่ไมค่รบ 100%  

0.5  

2.2.2 บุคลากรตรวจสุขภาพ

ประจ าปีครบ 100% 

0.25  

2.2.3 มีผลการวิเคราะห์การ

ตรวจสุขภาพ 

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%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/
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2.2.4 มีแผนการดูแลสุขภาพ

บุคลากรกลุ่มเสี่ยง 

0.25  เฉพาะราย 

-ดูแผนการ

ตรวจสุขภาพ 

 -ผลการตรวจ

สุขภาพ  

-แผนการดูแลบุ

คลกรกลุ่มดี 

กลุ่มเสี่ยง กลุ่ม

ปุวย 

ละเอียด การตรวจทางห้องปฏิบัติ การที่

จ าเป็น การใหว้ัคซีนปูองกันโรคตาม

ค าแนะน าของกระทรวงสาธารณสุข 

และการให้ค า ปรึกษาสุขภาพที่

สอดคล้องกับสภาวะของผู้รับการตรวจ

แต่ละราย 

การวิเคราะห์การตรวจสุขภาพ 

หมายถึงการวิเคราะห์จากผลการตรวจ

สุขภาพประจ าปีแล้วแบ่งกลุ่มเป็น กลุ่มดี 

กลุ่มเสี่ยง กลุ่มปุวย 

2.2.5 บุคลากรกลุ่มปุวยได้รับ

การดูแลรักษา และปรับเปลี่ยน

งาน ตามความเหมาะสม  

0.25  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-1 IC 

เกณฑ์  คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 2.3 การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (1.5)  ประเมินจาก * 

รอบปีปฏิทิน  

*มีทะเบียน

รายงานการฉีด

วัคซีนไข้หวัด

ใหญ่ และ 

รายงานการฉีด

วัคซีนตามการ

ระบาดของ โรค

ในพ้ืนที่(ให้

กระตุ้นตาความ

เหมาะสม เช่น 

คอตีบ) หรือ  

- การสอบถาม

เจ้าหน้าที่ หรือ  

-สมุดบันทึกการ

ตรวจสุขภาพ

ประจ าปี 

การฉดีวัคซีนที่จ าเป็นหมายถึง

การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และ 

วัคซีนที่ปูองกันกันโรค ระบาด

ตามการระบาด ของแต่ละพ้ืนที ่

2.3.1 บุคลากรได้รับการสร้างเสริม 

ภูมิคุ้มกันโรคที่จ าเป็นตามนโยบายของ 

กระทรวงร้อยละ 80 ขึ้นไป 

1  

2.3.2บุคลากรได้รับการสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรคทีจ่ า เป็นตาม นโยบาย

ของกระทรวงน้อยกว่าร้อยละ 80 

0.5  

2.4 แนวทางการปฏิบัติ (2)                                                                                                                                                                                                                  ดูโปสเตอร์/ปูาย

แนวทาง ปฏิบัติ  

-สุ่มถาม

แนวทางการปฏิบัติเมื่อเกิด

อุบัติเหตุหรือสัมผัสเลือดหรือ

สารคัดหลั่ง หมายถึงแนวทางที่
2.4.1 มีการสื่อสารแนวทางปฏิบัติเมื่อ

เกิด อุบัติเหตุสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่ง

     1                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
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ขณะ ปฏิบัติงานโดยติดปูายประกาศ/

โปสเตอร์ ในพ้ืนที่ที่มองเห็นชัดเจน 

บุคลากร 1 คน 

 -ขอดูรายงาน

การเกิด 

อุบัติเหตุเมื่อ

เกิดอุบัติเหตุไม่ 

เน้นรูปแบบเอา

ตามแนวทาง ที่

CUPก าหนด 

-กรณีท่ีไม่ได้รับ

อุบัติเหตุ 

ก าหนดแนวทางการปฏิบัติเมื่อ

เจ้าหน้าที่ได้รับอุบัติเหตุจากเข็ม

ทิ่มแทง เช่น ใบมีดผ่าตัด เข็ม

ฉีดยาที่ใช้กับผู้ปุวยแล้ว หรือ

แนวทางการปฏิบัติเมื่อเลือด  

หรือสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา              

จมูก หรือผิวหนังสัมผัสเลือด

หรือ             สารคัดหลั่ง เป็น

ต้น 

2.4.2มีข้อ 2.4.1 และบุคลากรทราบ

และอธิบายแนวทางปฏิบัติได้ถูกต้อง 

0.5  

2.4.3 มีการบันทึกเมือเกิดอุบัติเหตุ 0.5  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



422 

 

(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-1 IC 

เกณฑ์  คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได้ 

วิธีการ

ประเมิน 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 2.5 ป้าย/โปสเตอร์แสดงข้ันตอนการ

ท าความสะอาดมือ 

(2)  สังเกตปูาย

แสดงขั้นตอน

การล้างมือ 

สุ่มบุคลากร 1 

คน ตอบ

ค าถามและ 

สาธิตการล้าง

มือได้ถูกต้อง

ไม่เน้น ว่าเป็น

พยาบาล 

การท าความสะอาดมือ หมายถึง

การขัดถูให้ทั่วมือ รวมทั้งช่อง

ลายนิ้วมือด้วยสบู่หรือสารเคมีและ

น้ า แล้วล้างออกให้สะอาด เป็น

วิธีการที่มีประสิทธิภาพสูงสุด และ

คุ้มค่าที่สุดในการควบคุมโรคติดเชื้อ 

การล้างมืออย่างถูกวิธีร่วมกับการ

ใช้ผ้าเช็ดมือที่สะอาดทุกครั้ง 

สามารถลดการติดเชื้อในได้ การ

ล้างมืออย่างถูกต้องเหมาะสมจะ

สามารถลดการติดเชื้อใน

โรงพยาบาลได้ถึงร้อยละ 50 ดังนั้น

พยาบาลและบุคลากรทางด้าน

สุขภาพ จึงควรมีความรู้ความเข้าใจ

เกี่ยวกับการล้างมืออย่างถูกวิธี มี

ความตระหนัก และเห็น

ความส าคัญของการล้างมือรวมทั้ง

มีพฤติกรรมการล้างมืออย่าง

ถูกต้องและเหมาะสมจะสามารถ

ช่วยปูองกันการติดเชื้อและ

แพร่กระจายเชื้อ 

2.5.1มีการสื่อสารปูาย/โปสเตอร์แสดง 

ขั้นตอนการท าความสะอาดมือ และมี 

อุปกรณ์ล้างมือเช่น สบู่ กระดาษ/ผ้า

เช็ดมือ เพียงพอพร้อมใช้ 

1  

2.5.2มีข้อ 2.5.1 และบุคลากรท าความ

สะอาดมือได้ถูกต้อง 

1  

2.6 การใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (2)  - สังเกตภาพ
อุปกรณ์ปูองกันส่วนบุคคล  
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2.6.1 มีการสื่อสารการใช้อุปกรณ์

ปูองกันส่วนบุคคลและมีอุปกรณ์

เพียงพอ พร้อมใช้ ตามบริบทของพ้ืนที่ 

1  หรือปูายแสดง

ขั้นตอน การ

สวมและถอด 

อุปกรณ์

ปูองกันส่วน

บุคคล 

-สุ่มบุคลากร 1 

คน ให้สาธิต 

และตอบ

ค าถามการใช้ 
PPE 

หมายถึง สิ่งหนึ่งสิ่งใดที่สวมลงบน
อวัยวะส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย
หรือหลายส่วนใดส่วนหนึ่งของ
ร่างกายหรือหลายส่วนรวมกัน โดย
มีวัตถุประสงค์เพ่ือปูองกันอันตราย
ให้แก่อวัยวะส่วนนั้นๆ ไม่ให้ต้อง
ประสบอันตรายจากสิ่งหนึ่งสิ่งใด 
คือเป็นการปูองกันอันตรายจาก
สภาวะแวดล้อมในการท างาน 

2.6.2 มีข้อ 2.6.1 และ บุคลากร

สามารถใช้อุปกรณ์ปูองกันส่วนบุคคล

ได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม 

1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



424 

 

(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-1 IC 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได้ 

วิธีการ

ประเมิน 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 2.7การจัดแบ่งพื้นที่ในรพ.สต (1.5)  -สุ่มถาม -

ตรวจสอบ

สถานที่จริง -

ปูายสื่อสาร

การปฏิบัติ

กรณี 

โรคติดต่อที่

ต้องแยกพ้ืนที่ 

เช่น โรควัณ

โรค, ไข้หวัด

นก คอตีบ 

เป็นต้น 

การจัดแบ่งพ้ืนที่ในรพ.สต 

หมายถึง การแบ่งพ้ืนที่ในการ

ให้บริการ แบ่งเป็นพ้ืนที่สะอาด 

และพ้ืนที่ปนเปื้อน และการ

จัดแบ่งพ้ืนที่ในการให้บริการ

เฉพาะผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยงต่อการ

แพร่กระจายเชื้อในรพ.สตเช่น

ผู้ปุวยไข้หวัดใหญ่ ผู้ปุวยวัณโรค

เป็นต้น 

2.7.1 บุคลากรทราบแนวทางการ

จัดการ พ้ืนที่ เขตสะอาดและเขต

ปนเปื้อน ในรพ. สต. เพื่อปูองกันการ

แพร่กระจายเชื้อ 

0.5  

2.7.2ทราบแนวทางการจัดการแบ่ง

พ้ืนที่ใน การดูแลผู้ปุวยโรคติดต่อ/โรค

ระบาดท่ี เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ

ใน รพ.สต.  

0.5  

2.7.3มีข้อ 2.7.1และ2.7.2และมีการ

จัดแบ่งพ้ืนที่เขตสะอาดและเขต

ปนเปื้อน ในรพ.สต. เพ่ือปูองกันการ

แพร่กระจายเชื้อได้ถูกต้อง 

0.5  

2.8 การท าลายเชื้อและการท าให้

ปราศจากเชื้อ 

(2)  พิจารณาจาก

อุปกรณ์ และ

เครื่องมือ

สะอาด 

ปราศจากเชื้อ

พร้อมใช้งาน 

การควบคุมคุณภาพทางด้าน

ชีวภาพ หมายถึงการท า Spore 

test  
2.8 .1บุคลากรทราบแนวทางการ

ท าลายเชื้อและท าให้ปราศจากเชื้อใน

อุปกรณ์ เครื่องมือแพทย์ด้วยเครื่องนึ่ง

ไอน้ า และ การควบคุมคุณภาพการท า

ให้ปราศจาก เชื้อทั้ง 3 ด้าน 

1  
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2.8.2 มีข้อ 2.8.1  และมีการควบคุม

คุณภาพด้านกายภาพทุกครั้งก่อนนึ่ง)  

0.20  

2.8.3มีการควบคุมคุณภาพด้านเคมี

ภายนอกทุกหีบห่อและ ควบคุมภายใน

ห่ออุปกรณ์ท าหัตถการที่เสี่ยงต่อการ

ติดเชื้อ ได้แก่ set พ้ืนฐาน, set suture, 

set คลอด, I&D  

0.20  

2.8.4มีการควบคุมคุณภาพด้านชีวภาพ

(อย่างน้อย 1 ครั้ง/เครื่อง/เดือน)  

0.20  
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-1 IC 

เกณฑ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได้ 

วิธีการ

ประเมิน 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 2.8.5 มีการจัดเก็บที่ปูองกันการปนเปื้อนและ

การจัดเก็บ first in first out ถูกต้อง  

0.20  สังเกต/

สัมภาษณ์ /

สอบถาม กรณี 

ห่ออุปกรณ์

ปราศจากเชื้อ

ช ารุด หรือ ไม่

พร้อมใช้ ตัด 

0.2 คะแนน 

การท าให้ปราศจากเชื้อหมายถึง

กระบวนการในการท าลายหรือ

ขจัดเชื้อจุลชีพทุกชนิด รวมทั้ง

สปอร์ของเชื้อแบคทีเรียจาก

เครื่องมือทางการแพทย์ 

เครื่องมือที่จะต้องผ่านเข้าสู่ส่วน

ของร่างกายท่ีปราศจากเชื้อ 

ได้แก่ กระแสโลหิต หรือเนื้อเยื่อ 

เช่น เครื่องมือผ่าตัด เข็มฉีดยา 

รวมทั้งสารน้ าที่ใช้ฉีดเข้าเส้น 

อุปกรณ์ที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคซึ่ง

ต้องสัมผัสกับเยื่อบุของร่างกายใน

ระบบทางเดินปัสสาวะหรือช่อง

ท้องจะต้องได้รับการท าให้

ปราศจากเชื้อ 

2.8.6ไม่พบอุปกรณ์ปราศจากเชื้อหมดอายุ 0.20 

2.9 การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ (2)  สุ่มดูมูลฝอย

ในถังมูลฝอย 

 -สอบถาม/

สังเกต เช่น 

กรณีไม่มีรถ

ขนขยะ 

โดยเฉพาะแต่

“มูลฝอยติดเชื้อ” หมายความวา 

มูลฝอยที่มีเชื้อโรคปะปนอยูใน

ปริมาณหรือมีความเขมขนซึ่งถามี

การสัมผัสหรือใกลชิดกับมูลฝอย

นั้นแลวสามารถท าใหเกิดโรคได 

กรณีมูลฝอยดังตอไปนี้ที่เกิดข้ึน

หรือใชในกระบวนการตรวจ

2.9.1บุคลากรทราบแนวทางการจัดการ มูล

ฝอย ในรพ.สต.  

1 

2.9.2การจัดเก็บมูลฝอยในพ้ืนที่/ห้องพักมูล

ฝอย ปูองกันสัตว์ แมลงคุ้ยเขี่ยได้  

0.25  

2.9.3มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อผู้ปุวยที่นอน 0.25  
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รักษาที่บ้านที่อยู่ในความดูแลถูกต้อง  ต้องใช้รถคัน 

เดียวกันขน

ขยะ 

วินิจฉัยทางการแพทยและ การ

รักษาพยาบาล การใหภูมิคมุกัน

โรคและการทดลองเกี่ยวกับโรค 

และการตรวจชันสูตรศพหรือซาก 

สัตวรวมทั้งในการศึกษาวิจัยเรื่อง

ดังกลาว 

2.9.4การขนส่งมูลฝอยติดเชื้อไปท าลายนอก

รพ.สต. โดยรถขน ย้ายมูลฝอยติดเชื้อเท่านั้น 

*กรณีไม่มีรถท่ีใช้ขนส่งขยะเฉพาะ ขั้นต่ า ต้อง 

มีกล่อง หรือถัง ไม่มีรู มีฝาปิด ล๊อคฝาได้ ใช้

ส่งขยะติดเชื้อ 

0.25  

2.9.5 มีการเผาท าลายที่อุณหภูมิสูงอย่างน้อย 

760 องศาเซลเซียส หรือน าส่งให้หน่วยงาน/

ผู้ด าเนินการที่สามารถก าจัดมูลฝอย ได้

มาตรฐาน  

0.25  
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-2 LAB 

(โปรดท าเครื่องหมาย ในช่องที่เลือก และ/หรือเติมข้อความให้ครบถ้วน) 
ส่วนท่ี : 1 ข้อมูลทั่วไป 
1. ช่ือหน่วยบริการ 
 

6. ประเภทหน่วยงาน    
(   ) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) 
ขนาด รพ.สต. (   )เล็ก  (   )กลาง  (   )ใหญ่ 
(   )รพ.สต.เฉลมิพระเกียรติฯ  
ขนาด รพ.สต. (   )เล็ก  (   )กลาง  (   )ใหญ่ 
(   )ศูนย์สุขภาพชุมชน ของ รพ. 
(   ) รพศ. (ระบุช่ือ รพ.)................................ 
 (   ) รพท. (ระบุชื่อ รพ.)............................... 
(   ) ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) 
(   )ศูนย์บริการสาธารณสุข 
(   )สถานบริการสาธารณสุขชุมชน 
(   ) อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................. 

2. ท่ีอยู่ 

3. เครือข่ายบริการสุขภาพที่…………………………….  
4. รหัสหน่วยงาน (5 หลัก) 
5. สังกัด   
(   ) ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สป.) 
(   ) กรม (ระบุ) .................................................  
(   ) อ่ืนๆ (ระบุ) ......................................................  
7. อัตราก าลังของบุคลากร  
7.1 ข้าราชการจ านวน ........... คน 
7.2 พนักงานราชการ   จ านวน ....... คน 
7.3 ลูกจ้างประจ า    จ านวน ........... คน 
7.4 ลูกจ้างช่ัวคราว  จ านวน ........... คน 
7.5 พนักงานกระทรวงสาธารณสขุ.......คน 
7.6 อื่นๆ (ระบุ)....................................จ านวน ........... คน 
     รวมทั้งหมด ................ คน 

8. ต าแหน่งบุคลากร (ท่ีปฏิบตัิงานเป็นการประจ า) ดังน้ี 
8.1 นักวิชาการสาธารณสุข      จ านวน ....... คน 
8.2 พยาบาลวิชาชีพ              จ านวน ........คน 
8.3 พยาบาลเวชปฏิบัติ      จ านวน........คน 
8.4 เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน จ านวน.... คน 
8.5 ทันตาภิบาล                    จ านวน .......คน 
8.6 นักแพทย์แผนไทย จ านวน ......คน 
8.7 อื่นๆ เช่น นักจัดการทั่วไป, ลกูจ้าง ฯลฯ   จ านวน ...... คน 
รวมทั้งหมด ........................ คน                                

ส่วนท่ี 2 : ข้อมูลศักยภาพการให้บริการ          
งานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
1. การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลในเลอืดจากปลายนิ้ว (   ) ม ี        (   ) ไม่ม ี
2. การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลและโปรทีนในปัสสาวะ (   ) ม ี        (   ) ไม่ม ี
3. การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ ์(HCG ในปัสสาวะ) (   ) ม ี        (   ) ไม่ม ี
4. การตรวจหาปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (Hematocrit) (   ) ม ี        (   ) ไม่ม ี

  5. การเก็บตัวอย่าง Rectal swab                                                     (   ) ม ี        (   ) ไม่ม ี
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ส่วนที่ 3 : ข้อมลูคุณภาพและมาตรฐานการบริการ 
โปรดด าเนินการตรวจประเมิน และ ระบุคะแนบ ตามความเป็นจริง และน าค่าคะแนน (ข) ที่ประเมินได้ คูณ กับ น้ าหนัก (ก) ใส่ในช่อง ผลคะแนน (ค) ให้
ครบถ้วนทุกข้อ 

ข้อที ่ ระบบคณุภาพ/มาตรฐานงานบริการ 
 

น้ าหนัก 
(ก) 

ค่าคะแนน (ข) หลักฐาน 
 มีครบ มีบางส่วน ไม่ม ี

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
        1. บุคลากร   
1 1.1 ผู้ปฏบิัติงานตรวจทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ

สาธารณสุขต้องผ่านการอบรมหรอืได้รับการฟื้นฟูทางวิชาการ 

 ผู้มีหน้าที่ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทุกคน
ต้องมีหลักฐานการได้ฝึกอบรม จากรพ.พ่ีเลี้ยง หรือ ผู้ตรวจ
วิเคราะหส์ามารถรับการฝึกอบรมจากผู้รับผิดชอบหลักในรพ.
สต.ที่ผา่นการฝึกอบรมได้ โดยมีหลักฐานการฝึกอบรม 
1.2 มีบันทึกประวตัิการอบรม 

 มีใบประกาศหรือเอกสารบันทึกการสอนหน้างาน 
(On the job training) ผู้ที่จะท าหน้าที่สอนหน้างาน ควร
เป็นบุคลากรที่รับผิดชอบงานเทคนิคการแพทย์ใน รพ.สต. ท่ี
ผ่านการอบรมโดยนักเทคนิคการแพทย์ของ รพ. ที่เป็นพ่ีเลี้ยง
โดยครอบคลุมทุกคนที่ปฏิบัติงานใน รพ.สต. ครอบคลมุ 4 
test หลักท่ีให้บริการและเป็นปัจจบุัน 

3 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ปฎิบัติทุกคน
ได้รับการ
อบรม  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ปฏิบัตหิลัก
ได้รับการ
อบรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ไม่มีคนได้รบั
การอบรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 หลักฐานการ
อบรม/สอน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 1.3 มีการมอบหมายผู้รับผิดชอบหลักด้านการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการฯ 

 ค าสั่งมอบหมายการปฏิบัติงานต้องระบุให้ชัดเจนว่า
ท าหน้าที่ตรวจวิเคราะหร์ายการทดสอบใดและเป็นปจัจุบัน 

1  มี    ไม่ม ี  มีหลักฐาน
ระบุชัดเจน 

3 1.4 มีที่ปรึกษาทางวิชาการเช่น นกัเทคนิคการแพทย์ จพง.
วิทย์ฯ ของโรงพยาบาลทุตยิภูม/ิตติยภูม ิ

 มีค าสั่งแต่งตั้งและมีหลักฐานการ รับค าปรึกษาจาก
พี่เลี้ยงสามารถคดัลอกข้อความการรับค าปรึกษาจาก
โทรศัพท์/ line / face book ได ้

1  มีพร้อมบันทึก
การขอรับ
ค าปรึกษา 

  ไม ่มี  มีหลักฐาน
ระบุชัดเจน 
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        2. สถานที่ท าการทดสอบ/พ้ืนที่ปฏิบัติงาน 
4 2.1 มีพื้นท่ีปฏิบัติงานเพยีงพอมีการแยกพื้นที่ห้องท างาน จาก

พื้นที่ปฏิบัติการ 

 พื้นที่ตรวจปัสสาวะ ควรเป็นสดัส่วน ไม่ตรวจที่หน้า
ห้องน้ า 

1 แยกเป็น
สัดส่วน  

   ไม่เป็นท่ีเป็น
ทาง 

 ดู,สังเกต,ถาม 

5 2.2 มีพื้นท่ีจัดวางเครื่องมือวิทยาศาสตร์ทีจ่ าเป็นในการตรวจ
วิเคราะห์อย่างเหมาะสม 

 พื้นที่วางเครื่องปั่น Hematocrit แข็งแรง จับโยก
ไม่ได้     
 

1 Hct Centวาง
ที่มั่นคงสะดวก
ใช้งาน 

 มั่นคงแต่มี
ความช้ืน แดด
ส่อง 

ไม่มั่นคง   ดู,สังเกต,
ถาม,ลองขยับ 

        3. วัสดุ น้ ายาและเคร่ืองมือทดสอบ  

  3.1 วัสดุน้ ายา 

6 3.1.1 มีระบบการเลือก การจดัซื้อ การเบิกจ่าย การจัดเก็บ
วัสดุ และชุดน้ ายาทดสอบ 

 ในกรณีรพ.สต.มีการจดัซื้อวัสดุเองขอดูระบบการ
คัดเลือกหลักฐานการเบิกจ่ายต้องมีหมายเลขการผลิต (lot 
number) วันหมดอายุ จ านวนรับเข้า จ่ายออก ให้ข้อมูล
ตรงกันกับของที่มีอยู่ในคลังจัดเกบ็ในอุณหภูมิถูกต้อง 
 
 

2 มีระบบและ
หลักฐานการ
เบิกจ่าย  

 หลักฐานการ
เบิกจ่ายไม่
สมบูรณ ์

ไม่มีหลักฐาน
การเบิกจ่าย 

   ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

7 3.1.2 มีการระบุวันเริ่มใช้วันหมดอายุของน้ ายาและ
ตรวจสอบทุกครั้งก่อนท าการทดสอบ 

 มีการระบุวันเปิดใช้ และวันหมดอายุตามเอกสาร
ก ากับน้ ายา 

1 มีระบ ุไม่
หมดอาย ุ

 มีไม่ทุกช้ิน  ไม่ม ี    ดู,สังเกต,
ถาม 



431 

 

  3.2 เครื่องมือทดสอบ  

8 3.2.1 มีทะเบียนประวตัิเครื่องมือ 

 ทะเบียนประวัติเครื่องมือให้มีรายละเอียดที่ส าคญั
เช่น ช่ือ เครื่องมือ หมายเลขเครื่อง วันท่ีรับ  บริษัท
จ าหน่าย ราคาเป็นต้นเครื่องปั่น Hct ควรมีหมายเลข
ครุภณัฑ์ กรณีที่ไมม่ี ไมห่ักคะแนนแต่เสนอแนะใหจ้ัดท าให้
ครบถ้วน 

1 ม ี  มีไมส่มบูรณ ์  ไม่ม ี    ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

9 3.2.2 มีแผนการสอบเทยีบและบ ารุงรักษา 

 สามารถใช้แผนสอบเทียบรวมของ CUP หรือ รพ.
สต. อาจยกข้อมลูมาจดัท าเฉพาะของ รพ.สต. เองก็ไดต้้อง 
รวม นาฬิกาจับเวลาด้วย   ในกรณีมีวัสดุงานห้องปฏิบัติการ
เก็บในตู้เย็นให้มีการสอบเทียบเทอร์โมมเิตอรด์้วย  

1  ม ี   มีไม่สมบูรณ ์   ไม่ม ี ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

3. วัสดุ น้ ายาและเคร่ืองมือทดสอบ (ต่อ) 
10 3.2.3 มีการบันทึกการสอบเทียบ และบ ารุงรักษาเครื่องมือ

ที่เป็นปัจจุบัน 

 มีบันทึกการสอบเทยีบที่เป็นรายละเอียดจากการ
สอบเทียบ  หรือส าเนาจากหน่ายงานท่ีสอบเทียบ  

 เครื่องปั่น Hctสอบเทียบความเร็วรอบ ท าอย่าง
น้อยปีละ 1 ครั้งมีบันทึกการสอบเทียบเวลาเครื่องป่ันด้วย 
ถ้าไม่มีการสอบเทียบเวลา เมื่อใช้งานต้องน านาฬิกาที่ผ่าน
การเทียบเวลาแล้วมาจับเวลาเสมอ  

 นาฬิกาจับเวลา สอบเทียบทุก 6 เดือน ตามค่าที่
ใช้งาน สามารถท าไดเ้อง มีข้อมูลบันทึกครบถ้วน และมี
ฉลากติดการสอบเทียบแตล่ะค่าตอ้งจับเวลาอย่างน้อยค่าละ 
3 ครั้ง 

 มีการใช้นาฬิกาจับเวลา หรืออุปกรณ์อื่นที่มีการ
สอบเทียบเวลา (ละเอียดวินาที) 

3  มีครบ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
มีและสอบเทียบ  
มีหลักฐานแสดง 

  มีแต่ไม่
สมบูรณ ์
 
 
 
 
 
 
 
 
มีไมส่อบเทียบ 

  ไม่ม ี
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ไม่มีหลักฐาน
แสดง 

ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
หยิบดู 
ทดสอบ 
สังเกต,ถาม 
ดูเอกสารหรือ
stickerแสดง 

  3.3 การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลในเลือดจากปลายนิ้ว  

11 3.3.1 มีแผ่นทดสอบ (Test strip) น้ าตาลในเลือดไม่
หมดอาย ุ

1 มีและ ไม่
หมดอาย ุ

ม ีปนกัน  ไม่มีหรือมีแต่
หมดอาย ุ

   หยิบดู
,สังเกต,ถาม 

12 3.3.2 มีแบตเตอรีส่ ารองพร้อมใช้งาน 
 
 

1 มีอย่างน้อย 1 
อัน  

   ไม่ม ี     หยิบดู
,สังเกต,ถาม 
 
 

 3.4 การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลและโปรตีนในปัสสาวะ 
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13 3.4.1 มีแถบวัดSugar,Proteinในปัสสาวะ ไม่หมดอายุและ 
มีการใช้นาฬิกาจับเวลา 

1 มีและ ไม่
หมดอาย ุ

ม ีปนกัน  ไม่มีหรือ
หมดอาย ุ

    หยิบดู
,สังเกต,ถาม 

 3.5 การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ (HCG ในปัสสาวะ) 

14 3.5.1 มีแถบตรวจหาการตั้งครรภ์ ไม่หมดอาย ุและ 
มีการใช้นาฬิกาจับเวลา 

1 มีและ ไม่
หมดอาย ุ

ม ีปนกัน  ไม่มีหรือมีแต่
หมดอาย ุ

    หยิบดู
,สังเกต,ถาม 

15 3.5.2 มีภาชนะใสป่ัสสาวะ (สะอาด,แห้ง,ใช้ครั้งเดียว) 

 ภาชนะใส่ปัสสาวะ สามารถใช้แบบถ้วยน้ า
พลาสติกได้  ต้องตรวจทันทีไมม่ีฝาไม่หักคะแนนแตไ่ม่ควร
เป็นแบบกระดาษเคลือบไข 

1  มี สะอาดแห้ง
ใช้ครั้งเดียวท้ิง 

   ไม่มีหรือมี ไม่
สะอาดไม่แห้ง
ไม่ใช้ครั้งเดยีว
ทิ้ง 

 หยิบดู ถาม 

 3.6. การตรวจหาปรมิาตรเมด็เลือดแดงอัดแน่น (Hematocrit) 

16 3.6.1 มีแผ่นสเกลอ่านค่า Hematocrit คมชัดไมจ่ าเป็นต้อง
เป็นโลหะ 

1 มี ใช้งานได้ด ี  ไม่มีหรือมีแต่
ไม่สมบูรณ ์

 หยิบดู ถาม 

3. วัสดุ น้ ายาและเคร่ืองมือทดสอบ (ต่อ) 
17 3.6.2 บันทึกการตรวจสอบแปรงถ่าน/ฟิวส์/มีแปรงถ่าน

ส ารอง (carbon brush) กรณีไม่ใช้แปรงถ่านแต่ใช้ฟิวส์ให้มี
ฟิวส์ส ารองหรือมีระบบส ารอง 

 เครื่องปั่น Hematocrit ที่มีฟิวส์ ให้มีฟิวส์ส ารอง 
เครื่องปั่น Hematocrit ที่มีแปรงถ่านให้พี่เลี้ยงส ารองแปรง
ถ่าน 

1 มีตรวจสอบและ
มีส ารองประจ า
เครื่องหรือมี
ระบบส ารอง 

มีการ
ตรวจสอบแต่
ไม่มสี ารอง
ประจ าเครื่อง
หรือไมม่ีระบบ
ส ารอง 

ไม่มีการ
ตรวจสอบ 

    ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

18 3.6.3 Tube Hematocrit ชนิด Heparin (มีแถบคาดสีแดง
ที่ปลายหลอด) 

 capillary tubeส าหรับใช้ตรวจHctต้องไม่
หมดอายุ กรณีมี แตห่มดอายุ ให้ 0 คะแนน (เดิมให้ 1 
คะแนน) 

1 มีและไม่
หมดอาย ุ

_ ไม่ม ี  หยิบดู ถาม 

19 3.6.4 ดินน้ ามันส าหรับอุดปลาย Tube Hematocrit และ
คุณภาพพร้อมใช้ 

 ดินน้ ามันสามารถใช้ดินน้ ามันธรรมดาได้ปั่นน้ าไม่
หลุด ไม่ใช้สีแดง มผีิวหน้าเรยีบ ให้สาธิตการใช้งานจริง 

1 มี ลักษณะใช้
งานได้ด ี

 ไม่มีหรือมีแต่
ใช้งานไม่ได ้

 หยิบดู ถาม 

20 3.6.5 มีอุปกรณ์เจาะเลือด 
 
 

1 มีเป็นlancet
หรือเข็มเฉพาะ
เจาะปลายนิ้ว 

 ไม่มีหรือใช้เข็ม
เจาะแขนมา
เจาะปลายนิ้ว 

 หยิบดู ถาม 

21 3.6.6 เครื่องปั่น Hematocrit มีการสอบเทียบความเร็ว
รอบและเวลาถ้าไมไ่ดส้อบเทียบเวลาที่เครื่องต้องใช้นาฬิกา
จับเวลา 

1 มีและสอบ
เทียบอย่างน้อย
ปีละ1 ครั้ง 

มีแต่ไม่ได้สอบ
เทียบ 

ไม่ม ี  ดู เอกสารหรือ
stickerสอบ
เทียบ สังเกต 
ถาม 
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  4. ขั้นตอนก่อนการทดสอบ 

22 4.1 มีคู่มือการเก็บตัวอย่างท่ีมรีายละเอียดแสดงวิธีการเก็บ
ตัวอย่างแต่ละชนิดปริมาณตัวอย่าง เวลาที่เก็บ และ วิธีการ
เก็บรักษาตัวอย่าง กรณีไม่ได้ตรวจทันที 

 ใช้คู่มือของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือของ
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ได ้

2 มีคู่มือ     ไม่ม ี ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

23 4.2 ใบส่งตรวจมีรายละเอียดครบถ้วน ได้แก่ ช่ือ-สกุลเลข
ประจ าตัวผู้ปุวย(ถ้ามี)อายุ เพศ ผูส้่งตรวจ รายการตรวจ 

 กรณีตรวจวิเคราะหเ์องในพื้นที่  มีการสั่งตรวจ 
โดยให้อีกจุดเป็นผูต้รวจ ต้องมีการเขียนใบส่งตรวจระบุ ช่ือ-
นามสกลุ เพศ รายการตรวจ  กรณีบริการจุดเดียวเบด็เสร็จ 
สั่งเอง ตรวจเองไม่ต้องเขียนใบส่งตรวจ   

1 มี รายละเอียด
ครบ 

 มีแต่ไมม่ี
รายละเอียดที่
ไม่ส าคัญ 

 ไม่มีหรือมีแต่
ไม่มี
รายละเอียด
ครบตามทีร่ะบ ุ

 หยิบดู ถาม 

  4. ขั้นตอนก่อนการทดสอบ(ต่อ) 

24 4.3 มีอุปกรณ์เก็บตัวอยา่งที่สะอาดและแห้ง เช่น หลอดเก็บ
เลือด ภาชนะใส่ปัสสาวะ เป็นต้น 

1 มีและแห้ง
สะอาด ใช้ครั้ง
เดียว 

   ไม่มีหรือมีแต่
ไม่สะอาดไม่
แห้งไม่ใช้ครั้ง
เดียว 

 หยิบดู ถาม 

25 4.4 ฉลากตดิภาชนะบรรจุตัวอย่างมีรายละเอียดตรงตามใบ
ส่งตรวจ ประกอบด้วยช่ือ-สกุลเลขประจ าตัวผู้ปุวย วันเวลา
ที่เก็บตัวอย่าง และผู้เก็บตัวอยา่ง 

 กรณีตรวจเองในพื้นที่ ภาชนะบรรจุตัวอย่าง ระบุ 
ช่ือ-นามสกลุสามารถใช้ปากกาเคมีแบบถาวรเขียนได้กรณี
ส่งต่อให้ รพ.พี่เลีย้งตรวจ ระบุ ช่ือ-นามสกุล หน่วยงานท่ีส่ง  
วันท่ีโดยใช้ฉลากตดิเท่าน้ัน 

1 มี รายละเอียด
ครบ 

 มีแต่
รายละเอียดไม่
ครบ 

 ไม่ม ี  หยิบดู ถาม 

5. ขัน้ตอนการทดสอบ   

26 5.1 มีคู่มือการทดสอบตัวอย่างครบทุกรายการที่เปดิ
ให้บริการ 

 คู่มือการตรวจวิเคราะห/์การเก็บสิง่ส่งตรวจ
นอกจากของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ แล้ว  CUP 
สามารถจัดท าข้ึนเองได้โดยนักเทคนิคการแพทย์ และ ต้องมี
เอกสารก ากับน้ ายา / ชุดตรวจ ที่เป็นปัจจุบันอยู่ด้วยเสมอ 

2 มีครบทุกการ
ทดสอบ  

 มีแต่ไมค่รบ  ไม่ม ี หยิบดู 
ตรวจสอบถาม  
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27 5.2 ปฏิบัตติามขั้นตอนท่ีระบไุว้ในคู่มืออย่างเคร่งครดั 

 บุคลากรผู้รับผิดชอบต้องสาธติวิธกีารตรวจ
วิเคราะห์ใหดู้ทั้ง 4 รายการทดสอบและมีการสุม่เลือกผู้
สาธิต 

2  ปฏิบัติตาม
ขั้นตอน
ถูกต้อง 

   ไม่ปฏิบตัิตาม
ขั้นตอน หรือ
ปฏิบัติไม่
ถูกต้อง 

     ให้ปฏิบัติ
หรือบรรยาย
ขั้นตอน สังเกต
,ถาม 

6. การประกันคุณภาพการทดสอบ      

28 6.1 มีการควบคุมคณุภาพภายใน (Internal Quality 
Control, IQC) ควบคู่กับการทดสอบ 

 ควบคุมคุณภาพภายใน(IQC)อย่างน้อยเดือนละ 1 
ครั้งกรณีที่ท าแบบฟอรม์แยกต่างหาก ควรท า IQCโดย
บันทึกใน Worksheet การปฏิบัตงิานประจ าต่อจากผู้ปุวย 
ไม่ต้องแยกแบบฟอรม์ดังกล่าว ส่วนการทดสอบ 
Hematocrit ให้ควบคุมปัจจัยน าเข้าและกระบวนการ
(input &process)ตรวจวิเคราะหแ์ทนการส่งตัวอย่างเลือด
ท า IQC 

3 ท าIQC ทุก
การทดสอบ
ความถี่เดือน
ละ1ครั้ง  

ท าไม่ครบหรือ
ครบทุกการ
ทดสอบแต่
หรือความถี่
ไม่ได้ตาม
ก าหนด 

 ไม่มีการท า
IQCเลย 

ดู  ,สังเกต,ถาม 
ดูหลักฐาน 

6. การประกันคุณภาพการทดสอบ (ต่อ)     

29 6.2ควรมีการควบคมุคุณภาพโดยองค์กรภายนอก 
(External Quality Assessment, EQA) หรือเปรยีบเทียบ
ผลระหว่างห้องปฏิบัติการ 

 มีการท าเปรียบเทียบผลระหวา่งห้องปฏิบัติการ
อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง มีสรุปผลการเปรียบเทียบ มีบันทึก
ทบทวนผลการเปรียบเทียบ กรณขีณะที่ออกตรวจ อาจไม่
ครบทั้ง 2 ครั้ง ต้องมีแผนรองรับ 

2 ท าEQAหรือ
Lab 
comparison
sทุกการ
ทดสอบ 
  

 มีแต่ท าไม่
ครบทุกการ
ทดสอบ 

 ไม่มีการท า
เลย 

       ดู,สังเกต,
ถาม 
ดูหลักฐาน 

30 6.3กรณีที่พบว่าการควบคมุคุณภาพภายใน หรือ การ
ควบคุมคุณภาพโดยองค์กรภายนอกมีผลด าเนินการออก
นอกเกณฑ์การยอมรับ ให้มีการหาสาเหตุปัญหา ด าเนินการ
แก้ไขและปูองกันไม่ให้เกิดซ้ า โดยมีบันทึกไว้เป็นหลักฐาน 

 มีบันทึกการทบทวนกรณผีลการควบคุมคุณภาพ
ออกนอกเกณฑ์ที่ยอมรับ 

1  มีการหา
สาเหตุ แก้ไข
และปูองกัน 

 มีแต่ไม่
สมบูรณ ์

 ไม่มีการ
ด าเนินการ 

 ขอดูบันทึกการ
ด าเนินการ 

7. ขัน้ตอนหลังการทดสอบและความปลอดภัย 

31 ปฏิบัติตามกระบวนการหลังการทดสอบและความปลอดภัย

ทางห้องปฏิบัติการได้อย่างถูกต้อง 

7.1 ท าลายตัวอย่างหลังการทดสอบอย่างถูกต้องตาม

มาตรฐานความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ มีน้ ายาฆา่เชื้อ

โรค 

 
 
 
1 
 
 

 
 
 
 มีการท าลาย
ตัวอย่าง
ถูกต้อง  

   
 
 
 ไม่มีแนวทาง
หรือท าไม่
ถูกต้อง 

  
 
 
ถาม ให้อธิบาย 
สังเกตหลักฐาน
แวดล้อม 
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7.2 มีคู่มือหรือแนวทางการปฏิบตัหิลังการทดสอบและ

ความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการ เช่น กรณีเลือดหก เข็ม

ทิ่มต า ปฏิบัตติามได้ถูกต้อง เป็นตน้ 

 
1 
 

มีการใช้ 
มีคู่มือหรือWI  
 

 
ไม่ม ี 

 
ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  

8. การรายงานผลการทดสอบ 

32 8.1 มีทะเบยีนผลการทดสอบ จัดท ารายงานผลการทดสอบ
กรณีที่ท าการทดสอบได้เองและมบีันทึกการรายงานค่า
วิกฤติ 

 มี work sheet การทดสอบปัสสาวะ บันทึกการ
อ่านปฏิกิริยา UPT,น้ าตาลและโปรตีนในปัสสาวะ กรณี
ทะเบียนผลการตรวจน้ าตาลปลายนิ้วไม่ได้ท าในรูปแบบ 
worksheet ต้องสามารถทวนสอบได้ว่า ณ วันท่ีตรวจ ใช้
ชุดตรวจ lot number อะไร หมดอายุเมื่อไหร่ ใครเป็น
ผู้ตรวจใหม้ีการลงลายมือช่ือผู้ตรวจ/ผูต้รวจสอบรับรอง
รายงานผล ถ้าระบุชื่อไม่ได้ เช่น ในหมู่บ้าน อสม. 2 คน
ช่วยกันตรวจ แต่ทวนสอบข้อมลูอืน่ๆ ได้ ให้ 1 คะแนนท้ังนี้
ให้ดูหลักฐานการควบคุมก ากับอสม. ของรพ.สต.ในการเจาะ
ปลายนิ้วตรวจน้ าตาลในเลือดด้วย 

2 มีทะเบียน
หรือ เอกสารที่
ตรวจสอบผล
หรือรายงาน
ได ้

 มีแต่ไม่
สมบูรณ ์

 ไม่มีหลักฐาน
แสดง 

 ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  

33 8.2 ใบรายงานผลการทดสอบมีรายละเอยีดของผู้ปุวย
ครบถ้วนผลการทดสอบช่ือผู้ทดสอบ วันเวลาที่รายงานผล ผู้
ตรวจสอบผลและลงนามก ากับไว้เป็นหลักฐาน 

 กรณสี่งต่อให้ดูใบรายงานจากรพ.ที่ส่งผลกลับมา
กรณีตรวจเองให้ดูจาก ข้อ 8.1 ได ้

2 
 
 
 
 
 

ใบรายงานมี
ข้อมูล
ครบถ้วน 

มีแต่ข้อมูลไม่
ครบถ้วน 

ไม่มีใบรายงาน
ผล 

ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  
 

34 8.3 เก็บส าเนารายงานผลการทดสอบไว้ เพื่ออ้างอิงตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด 

 เก็บส าเนาผลการตรวจ อย่างน้อย 5 ปี 

1 มีส าเนา
รายงานผล 

 ไม่ม ี ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  

35 8.4 มีระบบทะเบียนบันทึกการส่งตรวจต่อ และผลการ
ตรวจกรณีส่งสิ่งตรวจไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย 

2 มีทะเบียนการ
ส่งต่อและผล
การตรวจ  

 ไม่มีทะเบียน
แต่สามารถ
ค้นหาจาก
ระบบได้
ครบถ้วน 

 ไม่มีและ
ค้นหาไมไ่ด ้

 ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  

รวม      
ผลรวมคะแนน  
สรุปผลการตรวจติดตามและประเมินผล 
คะแนนเตม็   
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โปรดลงชื่อตัวบรรจง 
1.)......................................................................................................  ผู้ตรวจวิเคราะห์ /ให้ข้อมูล/รับการตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง............................................................................................  
2.).......................................................................................................  ผู้ตรวจวิเคราะห์ /ให้ข้อมูล/รับการตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง.............................................................................................  
3.).......................................................................................................  ผู้ตรวจวิเคราะห์ /ให้ข้อมูล/รับการตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง.............................................................. ............................... 
วันที่ให้ข้อมูล .....................................................................................                           
1.)......................................................................................................  ผู้นิเทศ/ตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง.............................................................................................  
2.)........................................................ ...............................................  ผู้นิเทศ/ตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง..............................................................................................  
วันที่นิเทศ/ตรวจประเมิน............................................................. ....... 
 
หมายเหตุ ส าหรับผู้ประเมินและพี่เลี้ยง 
1. ศักยภาพ และเครื่องมือ/อุปกรณ์ในการให้บริการของแต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิ  
อาจต่างกัน ดังนั้น การคิดคะแนนเต็มให้คิดตามบริบทการให้บริการตรวจวิเคราะห์จริง ของหน่วยบริการปฐมภูมิแต่ละแห่ง 
2.  แนวทางการท าIQC 3 การทดสอบให้ท าอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้งหากผลวิเคราะห์ไม่ได้ตามเกณฑ์ให้ปรึกษานักเทคนิค
การแพทย์ที่ดูแลทันที 
3. การจัดหา IQC material ให้รพช./รพท./รพศ./คปสอ.ด าเนินการเพ่ือให้ รพ.สต ท า IQC ส่งผลให้ นักเทคนิคการแพทย์
ผู้ดูแล เพื่อดู trend หรือแนวโน้มเพ่ือวางแผนปูองกันหรือแก้ไข 
4. การท าIQCของHctให้ควบคุมปัจจัยน าเข้าและกระบวนการ(input &process)ได้แก่ การฝึกอบรม การสอบเทียบเรื่องปั่น
และเวลา ระดับเลือดและดินน้ ามัน เครื่องวัด หรือ อาจใช้ known Control ให้ท าเป็นครั้งคราว ท าควบคู่ไปด้วยก็ได้ 
5. การทดสอบที่ไม่มี EQA ให้ท าการเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ (Interlab Comparisons) โดยรพช./รพท./รพ
ศ./CUPเป็นผู้สนับสนุนพร้อมด าเนินการและวิเคราะห์ โดยท า EQA หรือเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ (interab 
Comparisons) อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง (สมป.รับท า 1 ครั้งส าหรับหน่วยงานที่ได้รับการรับรองปี2557) 
6. ข้อเสนอแนะในการตรวจประเมิน มีข้อเสนอแนะอย่างน้อยดังนี้ 

6.1 การรักษาความลับของผู้ใช้บริการ 
6.2 การเบิกวัสดุใช้งานไม่เกิน 3 เดือน 

คะแนนท่ีได้   
คิดเป็นร้อยละ  
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6.3 การสุ่มตรวจรายงานผล 
6.4 การน าส่งตรวจต่อมีอุปกรณ์น าส่งที่มีฝาปิดมิดชิดและมีIce pack หรือน้ าแข็งส าหรับควบคุมอุณหภูมิ 
6.5 กรณีมีการเก็บ rectal swab ให้แนะน าการเก็บ 
6.6 การเก็บตัวอย่างจากแผลเพ่ือเพาะเชื้อในกลุ่ม Long Term Care 
6.7 การจัดท าบัญชีผู้บริจาคโลหิตเพ่ือรองรับอุบัติเหตุ 

 
ข้อเสนอแนะ(ผู้
ประเมิน)..................................................................................................................... .............................................. 
...................................................................... ............................................................................................................................. ..
.... 
............................................................................................................................ .........................................................................
.... 
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-3 เภสัชกรรม/ คุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข (คบส.) 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนน
ที่ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

1 บุคลากร (2 คะแนน) 
-มีเภสัชกรรับผิดชอบในการพัฒนางาน 
บริการเภสัชปฐมภูมิ อย่างน้อย 1 คน 
 

-มีค าสั่งแต่งตั้ง และ 
-มีแผนการปฏิบัติการ และ
ปฏิบัติงานจริง อย่างน้อย ปีละ 4 
ครั้ง 

-มีค าสั่งแต่งตั้ง  
-มีแผนการปฏิบัติการ 
และปฏิบตัิงานจริงอย่าง
น้อย 
ปีละ 2 ครั้ง 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 
 

-ไม่มีค าสั่ง แผนการ
ปฏิบัติการ  และไม่มีการออก
ปฏิบัติงานจริง 

 -มีค าสั่งแต่งตั้ง 
-มีแผนการปฏิบัติการ 
- สมุดเยีย่ม หรือผล
ปฏิบัติงาน หรือเอกสาร
อื่นๆ 
- ฯลฯ 

 

2 คลังยาและเวชภัณฑ์ (16 คะแนน) 
2.1 มีสถานท่ีเกบ็ยาและเวชภณัฑท์ี่
เหมาะสม 
มีความมั่นคง ถาวร มรีะบบปูองกนัการ
สูญหาย 
(มีกุญแจ 2 ดอก โดยมเีจ้าหน้าท่ีถอืคน
ละดอก)  
2.2 สถานท่ีเก็บยาและเวชภัณฑ์มคีวาม
สะอาด อากาศถ่ายเทสะดวก ปูองกัน
แสงแดดและความชื้น สามารถปูองกัน
สัตว์และแมลงได ้

 
-ประตูมีกญุแจล็อค 2 ช้ัน (มี
กุญแจ 2 ดอกและมคี าสั่ง 
มอบหมายให้เจ้าหน้าที่ถือ กุญแจ
คนละ 1 ดอก มาพร้อมกัน)   
-มีการบันทึกอุณหภูมิและ  
ความช้ืน เป็นปัจจุบัน อย่างน้อย 
6 เดือนนับแต่วันตรวจ 
-ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (อุณหภูมิ
ไม่เกิน 30 °c ความช้ืนไม่เกิน 
70%) 
-คลังยาสามารถปูองกันสตัว์และ

 
-ประตูมีกญุแจล็อค 2ช้ัน 
(มีกุญแจ 2 ดอกโดยม ี
เจ้าหน้าท่ีถือคนละดอก)     
-มีการบันทึกอุณหภูมิและ
ความช้ืน แต่ไมเ่ป็น
ปัจจุบัน อย่างน้อย 6 
เดือนนับแต่วันตรวจ 
-มีการบันทึกอุณหภูมิและ
ความช้ืนเป็นปัจจุบันแต่
ไม่ผา่นเกณฑ ์
 

 
-ประตูมีกญุแจล็อค 1 ช้ัน 
หรือ กรณสีถานท่ีเก็บยาและ
เวชภัณฑ์อยู่นอกอาคาร รพ.
สต. มีแต่ประตูกระจก ไมม่ี
เหล็กดดั 
-ยาถูกแสงแดด  
-ไม่มีการบันทึกอุณหภมูิและ
ความช้ืน 
-คลังยาไมส่ามารถปูองกัน
สัตว์และแมลงได ้
 

  
-ประตูมีกญุแจล็อค 2 ช้ัน 
- ค าสั่งหรือบันทึก
มอบหมายให้เจ้าหน้าท่ีถือ 
กุญแจคนละดอก 
-ไม่มีกลิ่นอับช้ืน ยาไม่ถูก
แสงแดด 
- เครื่องวัดอุณหภมูิและ 
ความช้ืน 
-แบบบันทึกอุณหภูมิและ
ความช้ืน 
(กรณี PCU รพ. ประเมิน
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนน
ที่ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

แมลงได ้  ที่คลังยาที่เก็บยา รพ.สต.) 

 2.3 มีการจดัเก็บยาและเวชภัณฑ์ อย่าง
เหมาะสม แยกเป็นหมวดหมู่ มีปูายชื่อ
ยาแต่ละรายการ ไม่วางยาและเวชภัณฑ์
บนพ้ืนโดยตรง 

-ไม่พบยาและเวชภณัฑ์วางบนพ้ืน
โดยตรง  
-มีปูายชื่อยาทุกรายการ 

-ไม่พบยาและเวชภณัฑ์
วางบนพ้ืนโดยตรง   
--มีปูายชื่อยาทุกรายการ 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

-พบยาและเวชภณัฑ์วางบน
พื้นโดยตรง  
-ไม่มีปูายช่ือยาทุกรายการ 

 -ไม่พบยาและเวชภณัฑ์
วางบนพื้นโดยตรง 
-มีปูายชื่อยาทุกรายการ 

 

 2.4 การควบคมุและการเบิกจ่าย
เวชภัณฑ ์
มีบัญชีควบคุมการเบิกจ่าย (stock 
card)  
และลงข้อมลูเป็นปัจจุบัน การเบิกจ่ายมี
ใบเบิก-บันทึกการจ่ายที่ถูกต้องตรงกับ
ทะเบียนควบคุม 
คลังยา 

-สุ่มstock card นับยา 10 
รายการตรงทุกรายการ และ 
-มีใบเบิกยาจากคลังยา และมีการ
ลงนามครบถ้วน (ผู้เบิก ผู้จ่าย 
ผู้รับ ผู้อนุมัต)ิ และวันท่ี
สอดคล้องกับ stock card 

-สุ่มstock card นับยา 
10 รายการตรงมากกว่า 
5 รายการ  
-มีใบเบิกยาจากคลังยา 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

-สุ่มstock card นับยา 10 
รายการตรงน้อยกว่า 5 
รายการ  
-ไม่มีใบเบิกยาจากคลังยา 

 - สุ่ม รบ.301 Stock 
Card และตรวจนับยาใน
คลัง 10 รายการ 
- รบ.301 หรือ stock 
cardรพ.สต. ข้อมูล 
จ านวนรับ และวันท่ีรับยา
ต้องสอด  
- คล้องกับข้อมูลใบเบิก
ยาจาก รพ.ท่ีรับยาเข้า
คลัง รพ.สต.  

 

 2.5 การส ารองยาและเวชภณัฑ์ มยีาใน
คลังจ านวนเพียงพอ  
 

-ไม่มียาขาด stock ในคลังยา 
หรือ จุดจ่ายยา  

-ยาขาด stock ไม่เกิน  
 2 รายการ 

-ยาขาด stock เกิน  
 2 รายการ 

 -สุ่มรบ.301 Stock Card   
และตรวจนับยาในคลัง 
10 รายการ หรือจุดจ่าย
ยา 

- ยาปฏิชีวนะ 
- ยาโรคเรื้อรัง  
(ถ้ามี) 
- และ ยา Life 
saving drug 
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนน
ที่ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 2.6ไม่พบยาและเวชภณัฑ์ที่มิใช่ยา
เสื่อมสภาพหรือ หมดอายุท้ังในคลงัยา
และจุดบริการผู้ปุวย  

-ไม่พบยาและเวชภณัฑ์ที่มิใช่ยา
เสื่อมสภาพ หรือหมดอายุ และ
ระบุวันเปดิ วันหมดอายุ  
-มีการจัดเรียงยาแบบ first 
expired first use 

-ไม่พบยาและเวชภณัฑ์ที่
มิใช่ยาเสื่อมสภาพ หรือ
หมดอาย ุ

-พบยาหรือเวชภณัฑ์ที่มิใช่ยา
เสื่อมสภาพหรือหมดอายุ  

 -สุ่มดูวันหมดอายุ และ
ลักษณะภายนอกของ 
ยาและเวชภัณฑ์ทีม่ิใช่ยา 
(สุ่ม 10 รายการ เป็นยา 
7 รายการ เวชภณัฑ์ที่
มิใช่ยา 3 รายการ) 

ยา multiple 
dose และ ยา 
pre-pack  
(ยาฉีด 
multiple 
dose1เดือน
หลังเปิด 
น้ าเกลือล้าง
แผล 24 ชม.ยา
กระปุกและ ยา               
pre-pack 1 ปี) 
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนน
ที่ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 2.7 ตู้เย็นเก็บยา 
2.8 ตู้เย็นเก็บวัคซีน 
หัวข้อการประเมิน 
1.อุณหภูมิขณะตรวจ 2-8 0Cและ
อุณหภูมิช่องแช่แข็งอยู่ระหว่าง –15 ถึง 
-25 0C (เฉพาะตู้เย็นเก็บวัคซีน) 
2. การจัดเก็บยาเป็นไปตามหลัก
วิชาการ 
3. บันทึกอุณหภูมิสม่ าเสมอ เป็น
ปัจจุบัน 
4. เทอร์โมมิเตอรไ์ด้มาตรฐาน มี
สติ๊กเกอรร์ับรองผา่นการสอบเทียบและ
ไม่หมดอาย ุ
5.เก็บยาและวคัซีนเป็นสัดส่วนไมป่ะปน
กันและเป็นระเบยีบเรยีบร้อย 
6. ไม่มีอาหารและเครื่องดืม่ 
7. ฝาตู้เย็นมีขวดน้ าสหีรือเติมเกลอื 
หรือปิดโฟม เพื่อควบคุมอุณหภูม ิ

ครบทั้ง 7 ข้อ 
 

ไม่ครบทุกข้อ  
แต่ต้องมีข้อ 1,3,6  
 
 

ไม่มีข้อ 1,3,6  
 
 
 

 - ตรวจสอบจาก 
เทอร์โมมเิตอร์ในตู้เย็น 
- บันทึกการวัดอุณหภมูิ
ตู้เย็นและช่องแช่แข็ง 

 

3 งานบริการเภสัชกรรม (16 คะแนน) 
3.1 มีบัญชีรายการยาและเวชภณัฑ์ โดย
มี ยาช่วยชีวิต และมีคูม่ือการใช้ยา
ช่วยชีวิต ได้แก่  
1. Adrenaline injection 1:1000 
2. Atropine injection 1:1000  

-มีบัญชีรายการยา รพ.สต. เป็น
เอกสาร หรือ ไฟล์ ที่จัดท า
ต่างหากจากแผนจัดซื้อยา 
- ไม่มีรายการยาNED หรือ มีแต่
ได้รับการอนุมัตจิากผูต้รวจ
ราชการฯ หรือ อยู่ระหว่างการขอ

-มีบัญชีรายการยา รพ.
สต. 
-มียาช่วยชีวิตใน รพ.สต. 
หรือมีคู่มือการใช้ยา
ช่วยชีวิต 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

-ไม่มีทุกข้อ 
 

 - บัญชีรายการยา            
รพ.สต. และยาช่วยชีวิต 
- คู่มือการใช้ยาช่วยชีวิต 
 

 



442 

 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนน
ที่ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

3. 0.5% calcium 
chloride/gluconate 
4. 20% dextrose หรือ 50% 
dextrose 
5. Furosemide injection 
6. 
Hydrocortisone/Dexamethasone  

อนุมัติ (แจ้ง สสจ.แล้ว) 
-มียาช่วยชีวิตใน รพ.สต.และคูม่ือ
การใช้ยาช่วยชีวิต 

 
 

 3.2 มีเภสัชกร/เจ้าหน้าท่ีรับผดิชอบการ
จัดยา และส่งมอบยา มีความรู้ด้านยา 
(โรงพยาบาลมีการจดัอบรมความรู้ด้าน
ยาให้กับ 
เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. อย่างน้อยปีละ 1 
ครั้ง) 

-มีการจัดอบรมเรื่องยาโดย 
เภสัชกรโรงพยาบาลอย่างน้อยปี
ละ 1 ครั้ง 
- มีคู่มือ/สื่อการใช้ยาใน 
รพ.สต. และคูม่ือการใช้ยา
ช่วยชีวิต 

-มีการจัดอบรมเรื่องยา
โดย 
เภสัชกรโรงพยาบาลอย่าง
น้อยปีละ 1 ครั้ง 
- มีคู่มือ/สื่อการใช้ยาใน          
รพ.สต. 
 มีคู่มือการใช้ยาช่วยชีวิต
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

-ไม่มีทุกข้อ  -มีแผนการอบรม 
- มีหลักฐานผ่านการ
อบรม เช่น หนังสือเชิญ
อบรม 
- คู่มือการใช้ยาที่จ าเป็น 
หรือสื่ออ่ืนๆ 
นอกเหนือจาก 
ยาช่วยชีวิต (อาจเป็นคู่มือ
ฯ ของ รพ. หรือ จังหวัดก็
ได้) 

 

 3.3 มีการเชื่อมโยงข้อมูลผู้ปุวยแพ้ยา 
ระหว่าง 
รพ.สต. และ รพ.  

- มีฐานข้อมูลผู้ปุวยแพ้ยา 
- มีการบันทึกข้อมูลผูปุ้วยแพ้ยา 
โดยการติดสติ๊กเกอร์ หรือวิธีการ
อื่นใด ใน family folder 
-มีแนวทางหรือการออกบัตรแพ้
ยาเบื้องต้นให้แก่ผู้ปุวยไปประเมิน
แพ้ยาต่อท่ีโรงพยาบาลโดยเภสัช

- มีฐานข้อมูลผู้ปุวยแพ้ยา 
- มีการบันทึกข้อมูลผูปุ้วย
แพ้ยา โดยการติด
สติ๊กเกอร์ หรือวิธีการอื่น
ใด ใน family folder 
-มีแนวทางหรือการออก
บัตรแพ้ยาเบื้องต้นให้แก่

ไม่มีทั้ง 3 ข้อ  - ฐานข้อมูลผู้ปุวยแพ้ยา
ในคอมพิวเตอร์ หรือ 
ไฟล์ข้อมลู 
- family folder 
- มีแนวทางการส่งต่อ
ผู้ปุวย กรณีแพ้ยา 
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนน
ที่ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

กร ผู้ปุวยไปประเมินแพ้ยา
ต่อที่โรงพยาบาลโดย
เภสัชกร 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

 3.4 ยาที่ส่งมอบต้องมีข้อมูลครบถว้น 
โดยระบุสถานท่ีบริการ ช่ือผู้ปุวย วันท่ี
จ่ายยา ช่ือยา วิธีใช้ ข้อควรระวังในการ
ใช้ยา, มีการระบุวันหมดอายุในซองยา
แบ่งบรรจุ (Pre-pack)  

-มีข้อมูลครบถ้วน  -มีข้อมูล แต่ไม่ครบถ้วน - ไม่มีข้อมูลรายละเอยีด 
ของยาที่ส่งมอบ 
 

 - ซองยา, ฉลากยา 
- สาธิตการจ่ายยาให้ด ู
 

 

 3.5 มีการจดัท าเครื่องมือเพื่อส่งเสริม
การใช้ยา 
ของผู้ปุวยให้ถูกต้อง ปลอดภัย ไดแ้ก ่
ฉลากช่วย      สื่อส่งเสรมิการใช้ยาที่
สอดคล้องกับ ODOP  
 

-มีฉลากช่วยในการใช้ยา 
-สื่อส่งเสริมการใช้ยาที่ปลอดภยั 

-มีฉลากช่วยในการใช้หรือ  
-สื่อส่งเสริมการใช้ยาที่
ปลอดภัย 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

ไม่มีทั้ง 2 ข้อ  -ฉลากช่วย เช่น การใช้ยา
หยอดตา การใช้ ยาเหน็บ 
การผสมยาผงแห้ง 
ส าหรับเด็ก 
-สื่อส่งเสริมการใช้ยาที่
สอดคล้องกับ ODOP  
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนนที่
ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

4 งานคุ้มครองผู้บริโภค (16คะแนน) 
4.1 มีการจดัท าฐานข้อมลูร้านค้า  แผง
ลอย, จ าหน่ายอาหารแปรรูป (อย.) , 
อาหารปรุงจ าหนา่ย 
(CFGT), อาหารสด(ปูายทอง), ตลาดสด, 
เครื่องส าอางส าหรับฝูา ผิวขาว, ยา (ร้าน
ขายของช า) และสถานีวิทยุในชุมชน ท่ี
ถูกต้องและเป็นปัจจบุัน  

 
-มีการจัดท าฐานข้อมลูครบ 
ทุกประเภท และเป็นปจัจุบัน 
(ปรับปรุงฐานข้อมูลปลีะ 1 ครั้ง) 

 
-มีการจัดท าฐานข้อมลู 
- จัดท าฐานข้อมูลเป็นปัจจุบัน 
(ปีละ 1  ครั้ง) 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

 
-ไม่มีการจัดท าฐานข้อมลู 

  
-ทะเบียนสรุปข้อมูล คบส.
ของรพ.สต. แยกราย
หมู่บ้าน 

 

 4.2 มีการด าเนินการตรวจสอบเฝาูระวัง
อาหารสด อาหารแปรรูป ยา และ
เครื่องส าอาง ในร้านค้า ตลาดสด แผง
ลอยในชุมชน 
ประเด็นการตรวจสอบเฝูาระวัง 
- อาหาร (ฉลาก,  อย., ที่ตั้ง , ผู้ผลิต, วัน
ผลิต, วันหมด -อาย,ุ ด้านกายภาพ,บรรจุ
ภัณฑ,์ การเก็บรักษา) 
- ยาที่ห้ามขาย ได้แก่ ยาสเตียรอยด์ ยา
นอนหลับ   ยาปฏิชีวนะ NSAIDs ยาฉีด 
ยาโรคเรื้อรัง เบาหวาน ความดัน หัวใจ 
ยาหยุดถ่าย Loperamide  
ยาน้ าแก้หวัดไอส าหรับเด็ก 
- เครื่องส าอาง -เครื่องส าอางที่ห้าม
จ าหน่าย 34 รายการที่ อย. ห้ามจ าหน่าย 
ไม่ต้องดู lot ถ้าพบ ยี่ห้อนั้นห้ามจ าหน่าย) 

-มีการด าเนินการตรวจสอบ 
เฝูาระวังครบทุกประเภท และเป็น
ปัจจุบัน  
- มีการแก้ไขปัญหาอย่างน้อย 1 
ประเด็นปัญหา เช่น ตรวจสอบเชิง
รุก ท าประชาคม จดัอบรม 

-มีการด าเนินการตรวจสอบ 
เฝูาระวังครบทุกประเภท และ
เป็นปัจจุบัน  
- มีการแก้ไขปัญหา อย่างน้อย 
1 ประเด็นปญัหา เช่น 
ตรวจสอบเชิงรุก ท า
ประชาคม 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

ไม่มีทั้ง 2 อย่าง  -สรุปผลการด าเนินงาน/ 
บันทึกการด าเนินงาน 
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนนที่
ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

-เครื่องส าอางที่พบ สารหา้มใช้ที่ อย. 
ประกาศ (ดูเป็น lot)-ฉลากเครื่องส าอางที่
ไม่มีฉลากภาษาไทย ไม่มีเลขท่ีใบรบัแจ้ง 
10 หลัก 

 4.3 ร้านค้า รา้นช า ไม่พบผลิตภณัฑ์
สุขภาพ ผดิกฎหมาย  

-ไม่พบผลิตภณัฑผ์ิดกฎหมาย ทั้ง 
2 ร้าน 

-ไม่พบผลิตภณัฑผ์ิดกฎหมาย  
1  ร้าน 
 

-พบผลิตภัณฑผ์ิดกฎหมายทั้ง 2 
ร้าน 

 - สุ่มตรวจอาหาร และ  
ขนมตามแบบบันทึกการสุ่ม
ตรวจร้านค้า แนบท้าย 

 

 4.4 ผู้จ าหนา่ยในร้านค้า ร้านช า มอีงค์
ความรู้ด้าน 
ผลิตภณัฑ์สุขภาพ 

ผู้จ าหน่ายในร้านค้า ร้านช า มีองค์
ความรู้ด้าน ผลติภณัฑ์ สุขภาพ
ครบ 3 ข้อทั้ง 2 ร้าน 

ผู้จ าหน่ายในร้านค้า ร้านช า มี
องค์ความรู้ด้าน ผลิตภัณฑ์ 
สุขภาพครบ 3 ข้อ จ านวน 1 
ร้าน  หรือ มีองค์ความรูด้้าน
ผลิตภณัฑ์สุขภาพไมค่รบ 3 
ข้อ ท้ัง 2 ร้าน 

ผู้จ าหน่ายในร้านค้า ร้านช า ไม่
มีองค์ความรู้ด้านผลิตภณัฑ์
สุขภาพท้ัง 2 ร้าน  

 - ผู้จ าหน่ายรา้นค้า มีความรู้
เกี่ยวกับฉลากอาหาร (1).ด ู
อย. (2). ดูวันผลิต วัน
หมดอายุ ได,้ (3). ทราบ
รายการยาที่ห้ามขายใน
ร้านค้า ตามข้อ 4.2 

รายละเอียดตาม
แบบบันทึกการ
สุ่มตรวจร้านคา้ 
แนบท้าย 

 4.5 มีการเฝูาระวังการโฆษณาผลติภัณฑ์
สุขภาพท่ี 
ผิดกฎหมาย (ยาและอาหาร ) ในสถานี
วิทยุ  
ปูายโฆษณา  รถเร่  

-มีการด าเนินงานเฝูาระวัง 
การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ ใน
สถานีวิทยุ กรณไีมม่ีสถานีวิทยุ ให้
เฝูาระวังปูายโฆษณา รถเร่ และ
สรุปผล/บันทึก/หลักฐานการ
ด าเนินงาน ให้อ าเภอทราบ 

-มีการด าเนินงานเฝูาระวัง 
การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
แต่ไมม่ีสรุปผล/บันทึก/ 
หลักฐาน การด าเนินงานให้ 
รพ. หรือ สสอ. ทราบ  พบ
เพียงหลักฐานใน รพ.สต. 

-ไม่มีการด าเนินการเฝูาระวัง 
การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ตามแผน 

 -สรุปผลหรือบันทึก/ 
หลักฐานการด าเนินงาน 
- แผ่นปูายโฆษณาในชุมชน 

สอบถามข้อมูล
จาก 
ชุมชนเพื่อยืนยัน 

 4.6 ร้านค้า ตลาด ที่ หรือ ทางสาธารณะ
ไม่พบการ 
ปิดแผ่นปูายโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพผิด
กฎหมาย 

ไม่พบแผ่นปาูยโฆษณาผลติภณัฑ์
สุขภาพผดิกฎหมาย 

พบแผ่นปูายโฆษณาผลติภณัฑ์
สุขภาพผดิกฎหมาย แตม่ีการ
แจ้งข้อมูลให้ รพ./สสอ. หรือ 
ผู้ใหญ่บ้าน/ชุมชน ทราบ 

พบแผ่นปูายโฆษณาผลติภณัฑ์
สุขภาพผดิกฎหมาย แต่ ไม่มี
การแจ้งข้อมูลให้ รพ./สสอ. 
หรือ ผู้ใหญ่บ้าน/ชุมชน ทราบ 

 - ส ารวจแผ่นปาูยโฆษณาที่
ร้านค้า ตลาด ที่หรือทาง 
สาธารณะ 
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนนที่
ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 4.7 มีการพัฒนาศักยภาพผูบ้ริโภค ได้แก่ 
กลุ่ม            อสม. คร/ูนักเรียน อย.น้อย  

-มีการจัดอบรมให้แก่กลุม่  อสม., 
คร/ูนักเรียน อย.น้อย ท้ัง 2 กลุ่ม  
 

-มีการจัดอบรมให้แก่กลุม่  
อสม., ครู/นักเรียน อย.น้อย 
กลุ่มใดกลุม่หนึ่ง 
 

-ไม่มีการด าเนินการ  -แผนการด าเนินงาน 
ประจ าป/ีสรุปผลงานหรือ 
หลักฐานการด าเนิน  
 
- สัมภาษณ์ผู้บริโภค อสม. 
ครู นักเรียน อย.น้อย             
(ถ้ามี) 

พิจารณาหลักฐาน
ตั้งแตตุ่ลาคม 
2559 ถึงปัจจุบัน 
 

 4.8 อสม. ครูนักเรยีน อย.น้อย มสี่วนร่วม
ในการแก้ไขปัญหาการคุม้ครองผูบ้ริโภค
ในพื้นที่  

- มีโครงการหรือกิจกรรม เชิงรุก 
แก้ไขปัญหาการคุ้มครองผู้บรโิภค
ในพื้นที่  ท่ี อสม. และครูนักเรยีน 
อย.น้อย มีส่วนร่วมในการ
ด าเนินการทุกกลุ่ม  

- มีโครงการหรือกิจกรรม เชิง
รุก แก้ไขปัญหาการคุ้มครอง
ผู้บริโภคในพ้ืนท่ี  ที่ อสม. 
หรือ ครูนักเรียน อย.น้อย 
จ านวน 1 กลุ่ม มีส่วนร่วมใน
การด าเนินการ 

-ไม่มีการด าเนินการ  -แผนการด าเนินงาน 
ประจ าป/ีสรุปผลงานหรือ 
หลักฐานการด าเนิน 
- สัมภาษณ์ผู้บริโภค อสม. 
ครู นักเรียน อย.น้อย (ถ้ามี) 

พิจารณาหลักฐาน
ตั้งแตตุ่ลาคม 
2559 ถึงปัจจุบัน 
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-3 เภสัชกรรม/ คุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข : แบบบันทึกการสุ่มตรวจร้านค้า 

            ***(เอกสารแนบท้ายประกอบการประเมินงานเภสัชกรรม/คุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข) 
ช่ือ-นามสกลุ ผู้ประกอบการ...............................................ที่อยู่เลขท่ี........หมู่ที่.........ถนน............ต าบล............................อ าเภอ......................... 
1. การตรวจสอบผลิตภัณฑ์อาหาร ยา เคร่ืองส าอาง  

ประเด็น ตรวจ 
(รายการ) 

พบไม่ถูกต้อง 
(รายการ) 

ชื่อทางการค้าผลิตภัณฑ์ที่พบไม่ถูกต้อง 

1. อาหารที่ไม่มี อย. 10 ชนิด ได้แก่ นม นมเปรี้ยว  
ไอศกรีมน้ าดื่ม เครื่องดื่มในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ซอส 
น้ าปลา เครื่องปรุงรส อาหารกระป๋อง ขนมปัง/เบเกอรี่ 
ที่มาจากแหล่งผลิตนอกอ าเภอหรอืไม่ทราบแหล่งที่มา 

   

2. อาหารตามข้อ 1 ที่ฉลากไม่มีวนัเดือนปีผลิต/หมดอายุ    
3. ขนม/อาหารที่มลีักษณะกายภาพ/บรรจภุณัฑ์/ 
การเก็บรักษาไม่ถูกต้อง/เสื่อมสภาพ หมดอาย ุ

   

4. ยาห้ามขาย(ยาสเตยีรอยด์ ยานอนหลับ ยาปฏิชีวนะ
NSAIDs ยาฉีด ยาโรคเรื้อรัง เบาหวาน ความดัน หัวใจ 
ยาหยุดถ่าย Loperamide ยาน้ าแก้หวัดไอส าหรับเด็ก) 

   

5. เครื่องส าอางส าหรับฝูา หนา้ขาว ที่ อย.ห้ามขาย 
ขาย 34 รายการ 

   

6. เครื่องส าอางส าหรับฝูา หนา้ขาว ที่ อย. ประกาศผล
ตรวจวิเคราะห์พบสารห้ามใช้ (ตามรายการที่ก าหนด) 

   

7. เครื่องส าอางส าหรับฝูา หนา้ขาว ที่ฉลากไม่ถูกต้อง(ไม่มี
ฉลากภาษาไทย  ไมม่ีฉลาก ไม่มเีลขท่ีใบรับแจ้ง 
10 หลัก) 

   

8. แผ่นปูายโฆษณาอาหาร เครื่องดื่ม  ยาที่ผิดกฎหมาย
(1.อาหาร/เครื่องดื่ม โฆษณาสรรพคุณปูองกันรักษาโรค 
2. ยา โฆษณารักษาเบาหวาน มะเร็ง อัมพาต หัวใจ ปอด 
ตับ ม้าม ไต บ ารุงกาม คมุก าเนิด โฆษณาสรรพคุณยา
อันตราย ยาควบคมุพิเศษ หรือโฆษณาชิงโชค ส่งกล่องยา
รับรางวัล) 

   

 
2. การทดสอบความรู้ผู้จ าหน่าย - ดูเครื่องหมาย อย.บนฉลาก อาหาร               ถูกต้อง          ไมถู่กต้อง 
               - ดูวันผลิต วันหมดอายใุนฉลากอาหาร             ถูกต้อง        ไม่ถูกต้อง 
               - รายการยาที่ห้ามขายในร้านค้า                      รู้                 ไม่รู้ 
 
     ลงช่ือ...................................... ผู้ประกอบการร้านค้า 
     ลงช่ือ........................................ผูต้รวจประเมิน 
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     ลงช่ือ.........................................ผูต้รวจประเมิน 

รายการเครื่องส าอางส าหรับฝ้า 34 รายการที่ห้ามขายตาม 
ประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่อง  ก าหนดชื่อเครื่องส าอางที่ห้ามผลิต น าเข้า หรือขาย 

ฉบับที่ 1   ลงวันที่ 31 มีนาคม 2552 และ ฉบับที่ 2  ลงวันที่  16  ตุลาคม  2552 
1. BEANNE  บีแอน  ครีมไข่มุกตราแตร  
2. แอนตี้-ฟาร์ ครีม  
3. แอนตี้-ฟาร์ โลช่ันกันฝูา ปรับผิว  
4. ROSE ครีมขจัดฝูา  
5. FAR-ACT ครีมรักษาฝาู  
6. CN คลินิก 99  
7. ครีมฝาูเมลาแคร ์ 
8. โลช่ันกันแดด กันฝูา เมลาแคร์  
9. ครีมวินเซริ์ฟ  
10. โลช่ันวินเซิร์ฟ ลดฝูากันแดด  
11. MUI LEE HIANG PEARL CREAM  
12. เอสจี โลช่ันปรับสภาพผิว  
13. เลนาว ครมีบ ารุงผิวหน้ากลางคืน  
14. NEW CARE นิวแคร์ ครมีประทินผิว  
15. NEW CARE นิวแคร์ โลช่ันปรับสภาพผิว  
16. 3 ทรีเดย์ ไบรเทน แอนด์ รไีวเทน ครีมลดริ้วรอยหมองคล้ า 
17. 3 ทรีเดย์ ไบรเทน แอนด์ รไีวเทน โลช่ันปูองกันแสงแดด 
18. 3 ทรีเดย์ เนเชอรลั ครีมทาสิว 
19. 3 ทรีเดย์ เนเชอรลั โลช่ันปูองกันแสงแดด 
20. พรีม ไบรเทน แอนด์ รีไวเทน ครีมลดริ้วรอย 
21. พรีม ไบรเทน แอนด์ รีไวเทน โลช่ันปูองกันแสงแดด 
22. มิสเดย์ ครมีแก้สิว 
23. มิสเดย์ ครมีแก้ฝูา 
24. พอลล่า ครมีทาสิว 
25. พอลล่า ครมีทาฝูา 
26. พอลล่า โลช่ันกันแดดรักษาฝูา 
27. ครีมชาเขียว DR. JAPAN 
28. ครีมชาเขียว MISS JAPAN 
29. ชิชาเดะ ครีมหนา้ขาว โสมผสมไขมุ่กญี่ปุุน 
30. ครีมบัวหิมะ หลิง หลิง 
31. ครีม QIAN MEI 
32. ครีม QIAN LI 
33. ครีม CAI NI YA 
34. ครีม JIAO LING 

ข้อเสนอแนะ(ผู้ประเมิน).................................................................................. ......................................................................... 
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-4 IT 

ส่วนท่ี 1 ระบบคุณภาพข้อมูล (25 คะแนน) 

ส่วนท่ี 2 ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ (25 คะแนน) 

ส่วนท่ี 3 การวิเคราะห์และประเมนิผลการด าเนินงาน (25 คะแนน) 

ส่วนท่ี 4 การจัดการความรู้และการน าไปใช้ประโยช์ (25 คะแนน) 

ส่วนที่ 1 ระบบคุณภาพข้อมูล (25 คะแนน) 

ประเด็น การประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนนที่

ได้ 

1.1 การจัดการระบบบันทึกข้อมูล 
(10 คะแนน) 

1. โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้ในการบันทึกข้อมูลบริการ
ของ รพ.สต.มีประสิทธิภาพและปรับปรุงเป็นปัจจุบัน 

2. บันทึกข้อมูลบริการ (OP) ขณะให้บริการหรือบันทึก
เสร็จสิ้นภายในวันที่ให้บริการโดยสุ่มข้อมูลบริการ 
(ตุลาคม 2559 – สิ้นเดือน ก่อนการประเมิน)และตรวจนับ
ร้อยละการบันทึกข้อมูลจากตาราง Vist ของ JHICS หรือ
ตาราง ovst ของ HOSXP PCU 

- ต่ ากว่าร้อยละ 70 = 2 คะแนน 

- ร้อยละ 70-79 = 4 คะแนน 

- ร้อยละ 80-89 = 6 คะแนน 

- ร้อยละ 90-100 = 8 คะแนน 

2 

 

 

8 

 

1.2 การตรวจสอบและการจัดส่ง
ข้อมูล (7 คะแนน) 

1. มีการจัดส่งข้อมูล 43 แฟูมสม่ าเสมอ  

- ส่งข้อมูล 1 ครั้งต่อเดือน = 1 คะแนน 

- ส่งข้อมูล 1 ครั้งต่อสัปดาห์ = 3 คะแนน 

- ส่งข้อมูลทุกวัน = 5 คะแนน 

2. มีการตรวจสอบคุณภาพข้อมูลก่อนส่งให้อ าเภอ/จังหวัด
อย่างต่อเนื่อง มีเอกสารหรือข้อมูลประกอบการตรวจสอบ
ข้อมูล 

- มีการตรวจแต่ไม่มีเอกสาร = 1 คะแนน 

 

       5 

 

 

       2 
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- มีการตรวจและมีเอกสาร = 2 คะแนน 

1.3 คุณภาพของข้อมูล (8 คะแนน)  ข้อมูล 43 แฟูม ผ่านการตรวจคุณภาพด้วยโปรแกรม 
OPPP-2010 (ตุลาคม 2559-ปัจจุบัน 

- น้อยกว่าร้อยละ 70 = 2 คะแนน 

- ร้อยละ 70-79 = 4 คะแนน 

- ร้อยละ 80-89 =  6 คะแนน 

- ร้อยละ 90-100 = 8 คะแนน 

สุ่มตรวจ 1 เดือน (ตุลาคม 2559 – เดือนก่อนการประเมิน) 

8  

                                                    รวม         25  

 

ส่วนที่ 2 ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (25 คะแนน) 

ประเด็น คะแนนเต็ม คะแนนได ้

1. มีเครื่องคอมพิวเตอร์เพียงพอต่อการท างานของเจ้าหน้าที่ทุกคนใน รพ.สต. และพร้อม
ใช้งาน ทั้งคอมพิวเตอร์ Notebook และ PC  (ไม่รวมเครื่องส่วนตัว) (ประเมินจากสัดส่วน
เจ้าหน้าที่ต่อเครื่องคอมพิวเตอร์โดยไม่นับรวมเรื่องแม่ข่าย 

          - น้อยกว่า 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. มีเครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย (Server) หรือเครื่องคอมพิวเตอร์ที่จัดเก็บข้อมูลเฉพาะ  

- ไม่มี = 0 คะแนน 

- มีเครื่อง PC ที่สามารถรับระบบฐานข้อมูลได้ ใช้เฉพาะกับฐานข้อมูล และไม่ใช้งานอื่น = 

3 คะแนน 

- มี = 5 คะแนน  

       5  

3. มีการส ารองฐานข้อมูลตามโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้ในการบันทึกข้อมูล บริการของ 
รพ.สต. 

- มีส ารองข้อมูลทุก 30 วัน = 1 คะแนน 

- มีส ารองข้อมูลทุก 15 วัน = 2 คะแนน 

      5  
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- มีส ารองข้อมูลทุก 7 วัน = 3 คะแนน 

- มีส ารองข้อมูลทุกวัน = 4 คะแนน 

- มีส ารองข้อมูลทุกวันบนอุปกรณ์ และเก็บรักษาไว้ที่ปลอดภัย สามารถเรียกใช้ได้ = 5 

คะแนน 

4. มีระบบการดูแลบ ารุงรักษาเครื่องคอมพิวเตอร์ และแผนรองรับเมื่อเครื่องมือมีปัญหา 

4.1  มีแผนการดูแลรักษา และแก้ไขปัญหา (ท า Flow Chart)  

-ไม่มี = 0 คะแนน   - มี 2 คะแนน 

4.2  มีโปรแกรม แอนตี้ไวรัสแท้ที่สามารถตรวจจับได้ส าหรับเครื่อง Sarver ยกเว้น
ระบบปฏิบัติการ Linux 

- ไม่มี = 0 คะแนน  -  มี 2 คะแนน 

4.3 มีเครื่องส ารองไฟฟูา (Ups) ที่ใช้ได้ส าหรับเครื่องแม่ข่าย 

-ไม่มี = 0 คะแนน    - มี 2 คะแนน 

      6  

5. มีการพัฒนาทักษะด้านการบริหารจัดการระบบข้อมูลและการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ 

- ไม่มีการจัดอบรมพัฒนาทักษะเจ้าหน้าที่ = 0 คะแนน 

- มีการจัดอบรมพัฒนาทักษะเจ้าหน้าที่ปีละ 1 ครั้ง = 2 คะแนน 

2  

6. มีระบบการรักษาความลับและปูองกันการรั่วไหลของข้อมูลในบริการข้อมูลและ
สารสนเทศ 

 - ไม่มีระบบ = 0  คะแนน     

 - มีระบบการรักษาความลับของข้อมูล = 2 คะแนน 

2  

รวม 25  
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ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์และประเมินผลการด าเนินงาน (25 คะแนน) 

ประเด็น คะแนนเต็ม คะแนนที่ได ้

1. มีข้อมูลสุขภาพท่ีเป็นปัญหาส าคัญในพ้ืนที่ตามประชากร 5 กลุ่มวัย 

- กลุ่มเด็กปฐมวัย (๐ – 5 ปี) 

- กลุ่มเด็กวัยเรียน (5 – 14 ปี) 

- กลุ่มวัยรุ่น (15 – 21 ปี) 

- กลุ่มวัยท างาน (21 – 59 ปี) 

- กลุ่มวัยผู้สูงอายุ (6๐ ปี ขึ้นไป) 

มีข้อมูลปัญหาสุขภาพ 1 – 2 กลุ่มวัย = 3 คะแนน 

มีข้อมูลปัญหาสุขภาพ 3 – 5 กลุ่มวัย = 6 คะแนน 

6  

2. มีแผนงานโครงการที่ใช้แก้ไขปัญหาสุขภาพตามการวิเคราะห์ปัญหาของชุมชน 

- มีแผนงานโครงการที่แก้ไขปัญหาสุขภาพครอบคลุม 2 ล าดับปัญหา = 3 คะแนน 

- มีแผนงานโครงการที่แก้ไขปัญหาสุขภาพครอบคลุม 3 - 5 ล าดับปัญหา = 6 

คะแนน 

6  

3. มีการสรุปผลการด าเนินงานตามโครงการที่ใช้แก้ไขปัญหาสุขภาพ 

-มีการสรุปแผนงานโครงการที่แก้ไขปัญหาสุขภาพ 2 โครงการ = 3 คะแนน 

- มีการสรุปแผนงานโครงการที่แก้ไขปัญหาสุขภาพ 3 - 5 โครงการ = 6 คะแนน 

6  

4. มีการทบทวนและประเมินผลงานตามตัวชี้วัดของการด าเนินงานโครงการแก้ไข

ปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 

- มีผลลัพธ์การด าเนินงานตามตัวชี้วัดของโครงการ ต่ ากว่าร้อยละ 70 = 3 คะแนน 

- มีผลลัพธ์การด าเนินงานตามตัวชี้วัดของโครงการ ร้อยละ 71 - 80 = 5 คะแนน 

- มีผลลัพธ์การด าเนินงานตามตัวชี้วัดของโครงการ ร้อยละ 81 ขึ้นไป = 7 คะแนน 

7  

                                     รวม 25  
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ส่วนที่ 4 การจัดการความรู้และการน าไปใช้ประโยชน์ (25 คะแนน) 

ประเด็น คะแนนเต็ม คะแนนได้ 

1. มีการทบทวนข้อมูลปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่มาวางแผนแก้ไขปัญหา 

เช่น ข้อมูลปัญหาสุขภาพตามกลุ่มวัย  ข้อมูลตัวชี้วัดที่ไม่บรรลุตามเปูาหมาย 

5  

2. มีแนวทางการปฏิบัติเพื่อแก้ไขปัญหาจากการจัดการความรู้ เช่น CQI  R2R  

นวัตกรรม  งานวิจัย 

5  

3. มีวิธีการเผยแพร่แนวทางปฏิบัติจากการจัดการความรู้สู่ชุมชนเพ่ือให้เกิด

กระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน 

5  

4. มีผลลัพธ์จากการด าเนินงานของ CQI  R2R  นวัตกรรม  งานวิจัย 5  

5. ชุมชนสามารถใช้ประโยชน์จาก CQI  R2R  นวัตกรรม  งานวิจัย จนน าไปสู่การ

ดูแลตนเองได้ 

5  

รวม 25  
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 2 การให้ความส าคัญกับประชากรเป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

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

เกณ

ฑ์ 

รายการตรวจประเมิน คะแ

นน

เต็ม 

คะแ

นน

ที่ได้ 

แนว

ทางการ

พิจารณ

า 

ค า

ชี้แจง/

ค านิยาม 

หมวด 

2 การ

ให้

ความ

ส าคัญ

กับ

ประชา

กร

เป้าหม

าย 

ชุมชน 

และผู้มี

ส่วนได้

ส่วน

เสีย 

2.1 การได้มาซึ่งปัญหาของชุมชน (ODOP) ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 

ฐานข้อมูลผู้รับบริการ 

(2)  สัมภาษ

ณ์

กระบว

นการ

ได้มาซึ่ง

ปัญหา

ของ

ชุมชน

(ODOP)/

วิธีการ

ค้นหา

ปัญหา

และ

ความ

ต้องการ

ของ

ชุมชน /

การ

บันทึก

ประเด็น

ปัญหา 

ODOP 

(One 

District 

One 

Project/P

rogram)  

หมายถึง

ประเด็น

ปัญหา

สุขภาพ

ของพ้ืนที่ 

ที่เป็น

ปัญหา

ร่วมและ

มีการ

แก้ไข

ปัญหาทุก

ภาคส่วน 

ค าว่า 

One 

District 

One 

Project 

ถูก

น ามาใช้

เป็น

ทราบความต้องการของประชาชน และผู้รับบริการ (Health Need)

ประเด็น ปัญหาหรือประเด็นที่ต้องพัฒนาที่ประชาชนและผู้รับบริการ 

จ าเป็นต้องได้รับ มีกระบวนการ (ประชุม/ ประชาคม/ เรื่องเล่า/ CBL/ 

SRM/ ธรรมนูญสุขภาพ) อย่างใดอย่างหนึ่งขึ้นอยู่กับบริบทของพ้ืนที่นั้นๆ

เพื่อให้ได้มาซึ่งประเด็นปัญหาของชุมชน (ODOP) มีการน าฐานข้อมูลมา

จัดท าแผนงานโครงการเพื่อตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการ 

  

- ไม่มีการค้นหาความต้องการของประชาชนเพื่อให้ได้มาซึ่งประเด็นปัญหา

ของชุมชน (ODOP) 

0  

- ทราบประเด็นปัญหาของชุมชน (ODOP) มีฐานข้อมูลประชากร

กลุ่มเปูาหมายและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย แต่ไม่มีการน ามาจัดท าแผนงานโครงการ

เพ่ือตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการ 

1  

- ทราบประเด็นปัญหาของชุมชน (ODOP) มีฐานข้อมูลประชากร

กลุ่มเปูาหมายและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย มีการน ามาจัดท าแผนงานโครงการเพ่ือ

ตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการ 

2  
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เกณ

ฑ์ 

รายการตรวจประเมิน คะแ

นน

เต็ม 

คะแ

นน

ที่ได้ 

แนว

ทางการ

พิจารณ

า 

ค า

ชี้แจง/

ค านิยาม 

ตัวกระตุ้

น 

(trigger)เ

พ่ือให้เกิด

การ

ท างาน

ร่วมกัน

ของภาคี

เครือข่าย

ซ่ึง

สามารถ

ท าได้ทั้ง

ในระดับ

ต าบล 

อ าเภอ 

และ

จังหวัด

โดยการมี

ส่วนร่วม

ของภาคี

เครือข่าย

สุขภาพ

ระดับ

อ าเภอ

และ

น าไปสู่

การขยาย

ผลใน
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เกณ

ฑ์ 

รายการตรวจประเมิน คะแ

นน

เต็ม 

คะแ

นน

ที่ได้ 

แนว

ทางการ

พิจารณ

า 

ค า

ชี้แจง/

ค านิยาม 

พ้ืนที่

ระดับ

อ่ืนๆและ

ประเด็น

ปัญหา

สุขภาพ

อ่ืนๆ 

2.2 ประสานงานภายในเครอืข่าย (2)   “การ

ประสาน

งาน” 

หมายถึง 

การจัด

ระเบียบ

วิธีการ

ท างาน 

เพ่ือให้

งานและ

เจ้าหน้าที่

ฝุาย 

ต่างๆ 

ร่วมมือ

ปฏิบัติงา

นเป็น

หนึ่ง

เดียวกัน

มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงานระหว่าง คปสอ. และ รพสต. ใน

เครือข่าย ที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ ทันสมัย มีผังการการสื่อสาร

ประสานงานอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรและบุคลากรสามารถน าไปปฏิบัติ

ได้อย่างเป็นรูปธรรม 

  

- ไม่มีการจัดช่องทางการสื่อสารภายใน           คปสอ. และ รพ.สต. 

ภายในเครือข่าย 

0  

- มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงานระหว่าง คปสอ. และ รพ.สต. ใน

เครือข่าย ที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ ทันสมัย มีผังการการสื่อสาร

ประสานงานอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร บุคลากรไม่สามารถน าไปปฏิบัติได้

อย่างเป็นรูปธรรม 

1  

หมวด 

2 การ

ให้

ความ

ส าคัญ

- มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงานระหว่าง คปสอ. และ รพ.สต. ใน

เครือข่าย ที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ ทันสมัย มีผังการการสื่อสาร

ประสานงานอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรและบุคลากรสามารถน าไปปฏิบัติได้

อย่างเป็นรูปธรรม 

2  

2.3 ประสานงานภายนอก และภาคีเครือข่าย (2)   
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เกณ

ฑ์ 

รายการตรวจประเมิน คะแ

นน

เต็ม 

คะแ

นน

ที่ได้ 

แนว

ทางการ

พิจารณ

า 

ค า

ชี้แจง/

ค านิยาม 

กับ

ประชา

กร

เป้าหม

าย 

ชุมชน 

และผู้มี

ส่วนได้

ส่วน

เสีย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงานกับภายนอกและภาคีเครือข่าย 

เช่น สถานบริการสาธารณสขุนอกเครือข่าย อปท. ชุมชน หน่วยงานอ่ืน 

ฯลฯ ที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ ทันสมัย มีผังการการสื่อสาร

ประสานงานอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรและบุคลากรสามารถน าไปปฏิบัติ

ได้อย่างเป็นรูปธรรม 

  เพ่ือลด

ความ

ขัดแย้งใน

การ

ท างาน 

ด าเนินไป

ด้วย

ความ

ราบรื่น

สอดคล้อ

งกับ

วัตถุประ

สงค์ใน

การ

ท างาน

ร่วมกัน

หรือการ

ติดต่อสื่อ

สารให้

เกิด 

ความคิด 

ความ

เข้าใจ

ตรงกันใน

การ

ร่วมมือ

ปฏิบัติงา

นให้

- ไม่มีการจัดช่องทางการสื่อสารกับภายนอกและภาคีเครือข่าย เช่น 

สถานบริการสาธารณสุขนอกเครือข่าย อปท. ชุมชน หน่วยงานอื่น ฯลฯ 

0  

- มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงานภายนอกและภาคีเครือข่าย เช่น 

สถานบริการสาธารณสุขนอกเครือข่าย อปท. ชุมชน หน่วยงานอื่น ฯลฯ ที่

เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ ทันสมัย มีผังการการสื่อสารประสานงานอย่าง

เป็นลายลักษณ์อักษร แต่บุคลากรไม่สามารถน าไปปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม 

1  

- มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงานภายนอกและภาคีเครือข่าย เช่น 

สถานบริการสาธารณสุขนอกเครือข่าย อปท. ชุมชน หน่วยงานอื่น ฯลฯ ที่

เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ ทันสมัย มีผังการการสื่อสารประสานงานอย่าง

เป็นลายลักษณ์อักษรและบุคลากรสามารถน าไปปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม 

2  
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เกณ

ฑ์ 

รายการตรวจประเมิน คะแ

นน

เต็ม 

คะแ

นน

ที่ได้ 

แนว

ทางการ

พิจารณ

า 

ค า

ชี้แจง/

ค านิยาม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สอดคล้อ

ง ทัง้เวลา 

และ

กิจกรรม

ที่จะต้อง

กระท าให้

บรรลุ

วตัถุประ

สงค์และ

มี

ประสิทธิ

ภาพ

เพ่ือให้

งาน

ด าเนินไป

ด้วย

ความ

ราบรื่น 

 

2.4 บทบาทของภาคีเครือข่ายท่ีมีส่วนร่วม (2)  สัมภาษ

ณ์/

สอบถา

มการ

สร้าง

การมี

ส่วน

ร่วมกับ

การมี

ส่วนร่วม 

หมายถึง 

กระบวน

การ ทีท่ า

ให้บุคคล

สมัครใจ

เข้ามามี

ชุมชน ภาคีเครือข่ายภาคส่วนต่างๆเป็นทีมกับเครือข่ายสุขภาพ ร่วม

ด าเนินการอย่างครบวงจร รวมทั้งการประเมินผล มีการจัดระบบดูแล

สุขภาพอย่างบูรณาการ ส่งผลให้ประชาชนมีสถานะสุขภาพดีอย่างเป็น

รูปธรรม 

  

- ชุมชน ภาคีเครือข่ายไม่มีส่วนร่วมในการจัดระบบดูแลสุขภาพ 

 

0  
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เกณ

ฑ์ 

รายการตรวจประเมิน คะแ

นน

เต็ม 

คะแ

นน

ที่ได้ 

แนว

ทางการ

พิจารณ

า 

ค า

ชี้แจง/

ค านิยาม 

 ภาคี

เครือข่า

ย/

ภาพถ่า

ย

หลักฐา

นใน

ด าเนินง

าน

ร่วมกัน/

ระบบงา

นที่เกิด

จากการ

มีส่วน

ร่วมและ

บทบาท

ของภาคี

เครือข่า

ยต่างๆที่

มาร่วม

ในการ

ด าเนินก

าร 

ส่วนร่วม

ในการ

ตัดสินใจ

เพ่ือ

ตนเอง 

และมี

ส่วน

ด าเนินกา

รเพือ่ให้

บรรลุถึง

วัตถุประ

สงค์ตาม

ทีต้ั่ง

เอาไว้ 

ทัง้นี้ต้อง

ไม่ใช่การ

ก าหนด

กรอบ

ความคิด

จาก

บุคคลภา

ยนอก

หรือ

องค์กรที่

บุคคลได้

เข้ามามี

ส่วนร่วม

ในการ

หมวด 

2 การ

ให้

ความ

- ชุมชมภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมในกระบวนการดูแลสุขภาพ แต่ยังไม่เกิด

ระบบและยังไม่มีการประเมินผลที่เกิดกับสุขภาพของประชาชนอย่างเป็น

รูปธรรม 

1   

- ชุมชน ภาคีเครือข่ายภาคส่วนต่างๆเป็นทีมกับเครือข่ายสุขภาพ ร่วม 2  
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เกณ

ฑ์ 

รายการตรวจประเมิน คะแ

นน

เต็ม 

คะแ

นน

ที่ได้ 

แนว

ทางการ

พิจารณ

า 

ค า

ชี้แจง/

ค านิยาม 

ส าคัญ

กับ

ประชา

กร

เป้าหม

าย 

ชุมชน 

และผู้มี

ส่วนได้

ส่วน

เสีย 

ด าเนินการอย่างครบวงจร รวมทั้งการประเมินผล มีการจัดระบบดูแลสุขภาพ

อย่างบูรณาการ ส่งผลให้ประชาชนมีสถานะสุขภาพดีอย่างเป็นรูปธรรม 

ด าเนินงา

น

กิจกรรม

ใน 

ขัน้ตอน

ใด

ขัน้ตอน

หนึ่ง หรือ

ทุก

ขัน้ตอน 

2.5 ความสัมพันธ์ความพึงพอใจ ของประชากรกลุ่มเป้าหมาย ชุมชน ผู้มี

ส่วนได้ ส่วนเสีย และการจัดการข้อร้องเรียน 

(2)  สอบถา

มวิธีการ

สร้าง

ความสัม

พันธ์กับ

ชุมชน/

ผลการ

ประเมิน

ความพึง

พอใจ/

การ

วิเคราะ

ห์ผล/

การ

ปรับปรุง

วิธีการ

สร้าง

ความพึง

พอใจ 

หมายถึง

ความรู้สึ

กภายใน

จิตใจของ

มนุษย์ที่

ไม่

เหมือนกั

น ขึ้นอยู่

กับแต่ละ

บุคคลว่า

จะมี

ความ

คาดหมา

ยกับสิ่ง

หนึ่งสิ่งใด

มีวิธีการสร้างความสัมพันธ์กับประชากร 

เป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ มี

การวัดความคิดเห็น การยอมรับ ความพึงพอใจและไม่พอใจมีการติดตาม

ข้อมูล มีกลไกที่ชุมชนสามารถเข้าถึงข้อมูลหรือขอรับบริการหรือร้องเรียน 

มีกระบวนการจัดการข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ/ผู้รับผลงานเพื่อให้มีการ

แก้ไข 

อย่างได้ผลและทันท่วงที ลดความไม่พึงพอใจมีการรวบรวมและวิเคราะห์

ค าร้องเรียนเพื่อใช้ในการปรับปรุงท่ัวทั้งองค์กร 

  

- ไม่มีวิธีการสร้างความสัมพันธ์ และการวัดความพึงพอใจของประชากร 

เปูาหมาย ชุมชนผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และไม่มีการจัดการข้อร้องเรียน 

0  

- มีวิธีการสร้างความสัมพันธ์กับประชากร 

เปูาหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่มีการ

วัดความคิดเห็น การยอมรับ ความพึงพอใจและไม่พอใจ 

1  
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เกณ

ฑ์ 

รายการตรวจประเมิน คะแ

นน

เต็ม 

คะแ

นน

ที่ได้ 

แนว

ทางการ

พิจารณ

า 

ค า

ชี้แจง/

ค านิยาม 

มีการติดตามข้อมูลมีกลไกที่ชุมชน สามารถเข้าถึงข้อมูลหรือขอรับบริการหรือ

ร้องเรียนแต่ไม่มีกระบวนการการจัดการข้อร้องเรียนและน าไปพัฒนาองค์กร 

ความสัม

พันธ์

และ

ปรับปรุง

ใน

ประเด็น

ที่ไม่พึง

พอใจ 

อย่างไร 

ถ้า

คาดหวัง

หรือมี

ความ

ตั้งใจมาก

และได้รับ

การ

ตอบสนอ

งด้วยดีจะ

มีความ

พึงพอใจ

มากแต่

ในทาง

ตรงกัน

ข้ามอาจ

ผิดหวัง

หรือไม่

พึงพอใจ

เป็นอย่าง

ยิ่ง เมื่อ

ไม่ได้รับ

การ

ตอบสนอ

งตามท่ี

คาดหวัง

ไว้ทั้งนี้

ขึ้นอยู่กับ

- มีวิธีการสร้างความสัมพันธ์กับประชากรเปูาหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้

ส่วนเสีย ที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ มีการวัดความคิดเห็น การยอมรับ 

ความพึงพอใจและไม่พอใจมีการติดตามข้อมูล มีกลไกที่ชุมชนสามารถเข้าถึง

ข้อมูลหรือขอรับบริการหรือร้องเรียนมีกระบวนการจัดการข้อร้องเรียนของ

ผู้รับบริการ/ 

2  

ผู้รับผลงานเพ่ือให้มีการแก้ไขอย่างได้ผลและทันท่วงที ลดความไม่พึงพอใจมี

การรวบรวมและวิเคราะห์ค าร้องเรียนเพ่ือใช้ในการปรับปรุงทั่วทั้งองค์กร 
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เกณ

ฑ์ 

รายการตรวจประเมิน คะแ

นน

เต็ม 

คะแ

นน

ที่ได้ 

แนว

ทางการ

พิจารณ

า 

ค า

ชี้แจง/

ค านิยาม 

สิ่งที่ตั้งใจ

ไว้ว่าจะมี

มาก 

รวมคะแนน 10    
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล  

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

หมวด 3                                                                                                                                                                                                                                                                    
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หมวด 3                                                                                                                                                                                                                                                                    

การมุ่งเน้น                

3.1. การจัดระบบ การบริหารงาน การสรร

หาและความก้าวหน้าในการงาน (ใช้

ประเมินในส่วนที่ 1 และ ส่วนที่ 2) 

(1)  สัมภาษณ์/สอบถาม /เอกสาร

ในการก าหนดคณุลักษณะและ

สมรรถนะที่จ าเป็นของ

บุคลากร/แนวทางการสรรหา

บุคลากร 

“ระบบงาน” หมายถึง 

วิธีการจัดโครงสร้างและ

ระบบการท างานของ

บุคลากรในองค์กร ท้ังที่เป็น

ทางการและไม่เป็นทางการ 

เพื่อให้การปฏิบัติงานบรรลุ

พันธกิจและเปูาประสงค์เชิง

ยุทธศาสตร ์

การจัดระบบการ

บริหารงาน หมายถึง   

การจัดระบบงานท้ังที่เป็น

ทางการและไม่เป็นทางการ

เพื่อส่งเสริมให้บุคลากรเกดิ 

ความร่วมมือ ความคิดริเริม่           

การกระจายอ านาจการ

ตัดสินใจ นวัตกรรม ความ

คล่องตัว และทันต่อความ

ต้องการของผู้รับบริการและ

ผู้มีส่วนไดส้่วนเสียอยู่เสมอ 

(การจัดระบบงานทั้งที่เป็น

ทางการและไม่เป็นทางการ) 

มีการจัดระบบบริหารบุคลากรรูปแบบ

ต่างๆ ทั้งที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ 

ตามภาระหน้าที่โดยก าหนดความรับผิดชอบ 

อ านาจหน้าท่ีของบุคลากรแต่ละคน 

ครอบคลุมกระบวนการในการก ากับดูแลผู้ท่ี

มีคุณสมบัต ิ

เฉพาะต าแหน่งให้ครบตามที่ก าหนดไว้ 

มีวิธีการก าหนดคุณลักษณะและสมรรถนะที่

จ าเป็นของบุคลากรในการปฏิบัตติาม

บทบาทภารกิจที่ต้องการ มีวิธีการสรรหา 

ว่าจ้าง และรักษา บุคลากรได้ตรงตามความ

ต้องการ มีวิธีการสร้างความก้าวหน้าใน

หน้าท่ีการงานให้แก่บุคลากรอย่างเป็นธรรม 

และมีแผนการพัฒนาบุคลากร 

  

- ไม่มีการจัดระบบบริหารบุคลากร ไม่มี

แผน การจ้างงานและความก้าวหน้า 

0  

- มีการจัดระบบบรหิารบุคลากร มี

แผนการจ้างงานและความก้าวหนา้ 

1  

3.2 การสร้างความผาสุกและความพึงพอใจ

แก่บุคลากร  (ใช้ประเมินในส่วนที่ 1 และ  

ส่วนที่ 3) 

(1)  ผลการประเมินความพึงพอใจ/

สัมภาษณ์วิธีการสร้างความ

ผูกพัน ความพึงพอใจ และ

ความผาสุกของหน่วยงาน 

ความผูกพันและความพึง

พอใจของบุคลากร หมายถึง 

ระดับของความมุ่งมั่นท้ังทาง

อารมณ์และสติปญัญา 

เพื่อให้งานพันธกิจ และ

วิสัยทัศน์ ขององค์กร

บรรลผุล  ความผูกพัน อาจ

มีการจัดบรรยากาศ และสภาพแวดล้อม

ในการท างานจัดระบบสนับสนนุการ

ด าเนินงาน ท าให้บุคลากรในองค์กรมีความ

ผาสุก ความพึงพอใจ และแรงจูงใจในการ
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

ทรัพยากร 

บุคคล 

ปฏิบัติงานที่ดี สร้างความปลอดภัยต่อผู้

ให้บริการและผู้รับบริการ 

หมายถึง การผูกใจบุคลากร 

หรือใช้ค าว่า “ ร่วมด้วย 

ช่วยกัน” การสร้างความ

ผูกพัน ครอบคลมุการสร้าง

ความสัมพันธ์ การสรา้ง

ความพึงพอใจ การ

เสรมิสร้างวัฒนธรรมองค์กร 

การบริหารค่าตอบแทน การ

สร้างแรงจูงใจ การฝึกอบรม  

บุคลากรที่มคีวามพึงพอใจ

และความผูกพันกับองค์กร 

จะรูส้ึกว่าเป็นส่วนหนึ่งของ

องค์กร งานท่ีได้รับ

มอบหมายเป็นงานท่ีมีคุณคา่ 

สอดคล้องกับค่านยิมส่วนตัว 

สอดคล้องกับทิศทางของ

องค์กร และมีความ

รับผิดชอบต่อความส าเร็จ              

ของงาน 

ปัจจัยที่มีผลต่อความพึง

พอใจของบุคลากร  ควร

พิจารณาประเด็นเรื่อง

ค่าตอบแทน ความก้าวหน้า

ในต าแหน่งงาน การแก้ไข

ปัญหาและข้อร้องเรียน การ

พัฒนาความรู้ความสามารถ 

สิ่งแวดล้อมในการท างาน 

การช่วยเหลือของผู้บริหาร 

การช่วยเหลือของผู้บริการ 

ความปลอดภัยในสถานท่ี

ท างาน ภาระงาน การ

สื่อสาร ความร่วมมือ การ

ท างานเป็นทีม ความมั่นคง

ในงาน 

- ไม่มีการสร้างความผาสุกและความพึง

พอใจแก่บุคลากร 

0  

 - มีการจัดบรรยากาศ และ

สภาพแวดล้อมในการท างานจดัระบบ

สนับสนุนการด าเนินงาน ท าให้บุคลากรใน

องค์กรมีความผาสุก ความพึงพอใจ และ

แรงจูงใจใน  การ ปฏิบัติงานท่ีดี สร้างความ

ปลอดภัยต่อผู้ ให้บริการและผูร้ับบริการ  

1   
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หมวด 3                                                                                                                                                                                                                                                                    

การมุ่งเน้น                

ทรัพยากร

บุคคล                                                                                                                                                                                      

3.3 ระบบการพัฒนาและ การเรียนรู้ของ

บุคลากร (ใช้ประเมินในส่วนที่ 2 และ              

ส่วนที่ 3)  

(1)                                                                                                                                                                                                          พิจารณาจากผลการ

ปฏิบัติงานของบุคลากรแต่ละ

คน และผลการด าเนินงานของ

องค์กร/สัมภาษณ์รูปแบบและ

วิธีการสร้างการเรยีนรู้ของ

บุคลากร/การจดัการเรื่อง

ความก้าวหน้าของบุคลากร  

การพัฒนาและการเรียนรู้ 

หมายถึง การวิจัย และ

พัฒนา การประเมินและ

ปรับปรุงวิธีการท างาน  การ

แลกเปลีย่นวิธีการท างานท่ีดี 

และการจัดระดับเทียบเคียง 

(benchmarking)   

รูปแบบการพัฒนาบุคลากร 

อาจท าได้ทั้งภายในและ

ภายนอกองค์กร อาจเป็น

การฝึกอบรมระหว่างการ

ปฏิบัติงาน การเรียนใน

ห้องเรียน การเรียนจาก

คอมพิวเตอร์ การเรียน

ทางไกล หรือรูปแบบของ

การศึกษาและฝึกอบรมอื่นๆ 

การฝึกอบรมอาจจะเกิดจาก

การไดร้ับมอบหมายให้

ปฏิบัติงานในหรือนอก

องค์กร                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

จัดให้มี ระบบการเรียนรู้ของบุคลากร มี

การค้นหาความจ าเป็น และความต้องการใน

การฝึกอบรม การจัดท าแผนพัฒนา และ

ด าเนินการพัฒนาบุคลากร ให้สอดคล้องกับ

พันธกิจ รวมท้ังการประเมินผลส าเร็จของ

การด าเนินงานการพัฒนาตาม ที่ก าหนด 

  

- ไม่มีระบบการพัฒนาและการเรยีนรู้ของ

บุคลากร  

0  

- จัดให้มีระบบการเรียนรู้ของบุคลากร มี

การค้นหา ความจ าเป็น และความต้องการใน

การฝึกอบรม การจดัท าแผนพัฒนา และ

ด าเนินการพัฒนาบุคลากร ให้สอดคล้องกับ 

พันธกิจ รวมทั้งการประเมินผลส าเร็จของการ

ด าเนินงานการ พัฒนาตาม ท่ีก าหนด 

1  

3.4 ระบบการ ประเมินผล การปฏิบัติงาน

ของบุคลากร (ใช้ประเมนิในส่วนที่ 3) 

(1)  พิจารณาจาก 

1. ตัวช้ีวัดผลการปฏิบัติงาน 

2.ท าข้อตกลงในการ

ปฏิบัติงานร่วมกัน ซึ่งถ่ายทอด

ตัวช้ีวัดระดับองค์กรสูร่ะดับ

บุคคล (Individual 

Scorecard) โดย

ผู้บังคับบัญชาและ

ผู้ใต้บังคับบัญชา 3)

คณะกรรมการพิจารณา

กลั่นกรองผลการประเมิน

เพื่อให้เกิดมาตรฐานและความ 

เป็นธรรม4) หลักเกณฑ์การ

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

มีการจัดระบบการประเมินผลการ

ปฏิบัติงานของบุ คลากรอย่างโปร่งใส เป็น

ธรรม มีการสื่อสา ร แจ้งผลการประเมินให้

บุคลากรทราบ เพ่ือให้เกิดการพัฒนาและ

ปรับปรุงการท างาน มีแนวทางในการยกย่อง

ชมเชย การให้รางวัล และสิ่งจูงใจเพ่ือ

สนับสนุนให้บุคลากร มีขวัญ ก าลังใจ มีการ

ท างานที่มีประสิทธิผล มีจิตส านกึในการ

ท างานที่มุ่งเน้นผลประโยชน์ และความ

ต้องการของผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วน

เสีย  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

-  ไม่มีระบบการประเมินผล การ 
ปฏิบัติงานของบุคลากร 

0  ประเมินและผลการประเมินให้

บุคลากรรับทราบ 5) 

ผู้บังคับบัญชาน าผลการ

ประเมินไปพิจารณาในการ

เลื่อนขั้นเงินเดือน ให้รางวัลจูง

ใจ และ การบรหิารงานบุคคล

เรื่องอื่น ๆ และการน าผลการ

ประเมินแจ้งกลับไปยัง

บุคลากร รวมถึงการน าไปใช้ 

ประกอบการให้ค าปรึกษา

แนะน าแก่บุคลากรเพื่อให้มี

การแก้ไขปรับปรุงการ

ปฏิบัติงาน และพัฒนาขดี 

สมรรถนะและผลสัมฤทธ์ิการ

ปฏิบัติงานดียิ่งข้ึน 

- มีการจัดระบบการประเมินผลการ

ปฏิบัติงาน ของบุคลากรอย่างโปรง่ใส เป็น

ธรรม มีการสื่อสาร แจ้งผลการประเมินให้

บุคลากรทราบ เพ่ือให้เกิดการพัฒนาและ

ปรับปรุงการท างาน มีแนวทางในการยกย่อง

ชมเชย การให ้                                                                                                   

รางวัล และสิ่งจูงใจเพื่อสนับสนุนให้บุคลากร 

มีขวัญ ก าลังใจ   มีการท างานท่ีมปีระสิทธิผล 

มีจิตส านึกในการ ท างานท่ีมุ่งเน้นผลประโยชน์ 

และความต้องการของผู้รับบริการและผูม้ีส่วน

ได้ส่วนเสีย                        

1  

หมวด 3  

การมุ่งเน้น

ทรัพยากร

บุคคล  

3.5 ประชา ชนและครอบ ครัวมีศักยภาพใน 

การดูแลสุข ภาพตนเอง ( self care)                  

(ใช้ประเมินในส่วนที่ 4)  

(2)                                     พิจารณาจากพฤติกรรม

สุขภาพของผู้ปุวยผู้รับบริการ                

(การออกก าลังกาย            

การผ่อนคลาย การลดอาหาร)             

พฤติกรรที่มีความเสี่ยงต่อ

สุขภาพ  การปกปูองส่วน

บุคคลให้พ้นจากความเสีย่ง 

การจัดการความเครียดใน

ชีวิตประจ าวัน       /การ

ด าเนินการในการดูแลสุขภาพ

ของชุมชน                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

     การดูแลสุขภาพตนเอง 

( self care)                  

หมายถึง เอาใจใส่ ในตัวคน 

หรือการปกปูอง  ปกครอง

ตนเอง    

การดูแลตนเองเป็น

กระบวนการที่บุคคลหนึ่งๆ 

ท าหน้าท่ีโดยตัวเองและเพื่อ

ตัวเอง ในการปูองกันและ

ส่งเสริมสุขภาพตลอดจนการ

สืบ ค้นหาโรคและการรักษา

ขั้นตอนด้วยตนเอง 

เพนเดอร (Pender, 1987 

:150) กล่าวว่าการดูแล

ตนเอง 

เป็นการปฏิบตัิที่บุคคลริเริ่ม

และกระท า ในวิถีทางของ

มีการประ เมินศักยภาพของประชาชน

และครอบครัว ในการดูแลสุขภาพตนเอง 

(self care) ที่สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพ                 

การบริการทั้งใน สถานบริการและชุมชน                                                                                                                                                         

สามารถน าข้อมูล สขุภาพไปพัฒนาระบบ                                                                         

บริการได้  

  

- ไม่มี การประเมิน 0  

- มีการ ประเมินศักยภาพของประชาชน

และครอบครัวในการดูแลสุขภาพตนเอง (self 

care) ที่สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพ การ

บริการทั้งในสถานบริการและชุมชน 

1  

- มีการประ เมินศักยภาพของประชาชน

และครอบครัวใน การดูแลสุขภาพตนเอง (self 

care) ที่สอดคล้อง กับปัญหาสุขภาพ การ

2  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

บริการทั้งในสถานบริการและชุมชน สามารถ

น าข้อมูลสุขภาพไปพัฒนาระบบบริการได้ 

ตนเองเพื่อด ารงรักษาชีวิต 

ส่งเสริมสุขภาพและความ

เป็นอยูท่ี่ดีของตน                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

รวมคะแนน                 6    
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
จัดให้มีระบบงานและกระบวนการบริการปฐมภูมิที่ครอบคลุมการบริการที่สร้างคุณค่าแก่ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย รวมท้ังจัดให้มีกระบวนการสนับสนนุการให้บริการ

ดังกล่าวเพ่ือให้บรรลุผลและครอบคลุมประชากรทุกกลุม่วัย 

เกณฑ์ 

รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

 

คะแนน

ที่ได้ 

แนวทางการ

พิจารณา 

ค าชี้แจง/ 

ค านิยาม ฐานข้อมูล

ผู้รับบริการ 

ตรงตาม 

กลุ่มวัย 

(ประเมินจาก

เอกสารหรือ 

Electronic 

file) 

ช่องทางการเขา้ถึง

บริการเชิงรุก เชิง

รับ และช่องทาง

การสื่อสาร 

(โทรศัพท์, Line, 

สื่อประชาสมัพันธ์) 

(ประเมินจาก

เอกสาร) 

Flow chart 

การบริการ 

ของ FCT 

ทุกระดับ 

เชื่อมโยงกับ 

แม่ขา่ยและ

ชุมชน 

CPG  

รายบริการที่

สนับสนุนจาก

แม่ขา่ย 

(ไม่เกิน 5 ปี) 

และระบบ 

ส่งต่อ 

 

เครื่องมือที่

สอดคล้องกับ 

การบริการ 

(การบ ารุง รักษา 

หมุนเวียน) 

(ประเมินจากแบบ

ประเมินภาคผนวก) 

บุคลากร

สามารถ

ให้บริการได้

สอดคล้องกับ

การบริการ 

(สัมภาษณ์) 

การลงข้อมูล 

(Electronic 

file)                

ที่ให้บริการ/  

Family 

Folder 

(ตามบรบิท

สถานบริการ) 

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

4.1 จัดบริการตามสภาพ

ปัญหาชุมชน (ODOP) 

              (1)  สัมภาษณ์/               

ตามรอยการ

ให้บริการตาม

ประเด็น ODOP 

การจัดบริการตาม

สภาพปัญหาของชุมชน 

(ODOP) หมายถึง การ

จัดบริการที่สอดคล้อง

กับประเด็น ODOP  
ODOP.....................................

...............................................

              1  
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เกณฑ์ 

รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

 

คะแนน

ที่ได้ 

แนวทางการ

พิจารณา 

ค าชี้แจง/ 

ค านิยาม ฐานข้อมูล

ผู้รับบริการ 

ตรงตาม 

กลุ่มวัย 

(ประเมินจาก

เอกสารหรือ 

Electronic 

file) 

ช่องทางการเขา้ถึง

บริการเชิงรุก เชิง

รับ และช่องทาง

การสื่อสาร 

(โทรศัพท์, Line, 

สื่อประชาสมัพันธ์) 

(ประเมินจาก

เอกสาร) 

Flow chart 

การบริการ 

ของ FCT 

ทุกระดับ 

เชื่อมโยงกับ 

แม่ขา่ยและ

ชุมชน 

CPG  

รายบริการที่

สนับสนุนจาก

แม่ขา่ย 

(ไม่เกิน 5 ปี) 

และระบบ 

ส่งต่อ 

 

เครื่องมือที่

สอดคล้องกับ 

การบริการ 

(การบ ารุง รักษา 

หมุนเวียน) 

(ประเมินจากแบบ

ประเมินภาคผนวก) 

บุคลากร

สามารถ

ให้บริการได้

สอดคล้องกับ

การบริการ 

(สัมภาษณ์) 

การลงข้อมูล 

(Electronic 

file)                

ที่ให้บริการ/  

Family 

Folder 

(ตามบรบิท

สถานบริการ) 

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

............. 

(ติดตามประเมินทุกข้อตาม

ประเด็นปัญหาของพื้นที่) 

4.2 การบริการในสถานบริการ 

(บทบาทเจ้าหน้าที่ ) 

              (7)  สัมภาษณ์/               

ตามรอยการ

ให้บริการใน

สถานบริการ

ตามแผนกต่างๆ

เช่น OPD, ER 

การให้บริการในสถาน

บริการ หมายถึง การ

จัดบริการภายในหน่วย

บริการที่จัดไว้ส าหรับ

ให้บริการผู้ปุวย 

ผู้รับบริการ 

4.2.1 OPD               1  

4.2.2 ER               1  

4.2.3 ANC               1  
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เกณฑ์ 

รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

 

คะแนน

ที่ได้ 

แนวทางการ

พิจารณา 

ค าชี้แจง/ 

ค านิยาม ฐานข้อมูล

ผู้รับบริการ 

ตรงตาม 

กลุ่มวัย 

(ประเมินจาก

เอกสารหรือ 

Electronic 

file) 

ช่องทางการเขา้ถึง

บริการเชิงรุก เชิง

รับ และช่องทาง

การสื่อสาร 

(โทรศัพท์, Line, 

สื่อประชาสมัพันธ์) 

(ประเมินจาก

เอกสาร) 

Flow chart 

การบริการ 

ของ FCT 

ทุกระดับ 

เชื่อมโยงกับ 

แม่ขา่ยและ

ชุมชน 

CPG  

รายบริการที่

สนับสนุนจาก

แม่ขา่ย 

(ไม่เกิน 5 ปี) 

และระบบ 

ส่งต่อ 

 

เครื่องมือที่

สอดคล้องกับ 

การบริการ 

(การบ ารุง รักษา 

หมุนเวียน) 

(ประเมินจากแบบ

ประเมินภาคผนวก) 

บุคลากร

สามารถ

ให้บริการได้

สอดคล้องกับ

การบริการ 

(สัมภาษณ์) 

การลงข้อมูล 

(Electronic 

file)                

ที่ให้บริการ/  

Family 

Folder 

(ตามบรบิท

สถานบริการ) 

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

4.2.4 WCC               1  ฯลฯ 

4.2.5 NCD               1    

4.2.6 แผนไทย               1  

4.2.7 ทันตกรรม               1  

4.3 การบริการในชุมชน 

(บทบาท เจ้าหน้าที่ / อสม./ 

กสค./ อสค./ ญาติผู้ป่วย) 

              (2)  สัมภาษณ์ /             

ตามรอย

กระบวนการ

การบริการในชุมชน 

หมายถึง บริการที่จัดไว้

ให้บริการกับผู้ปุวย 
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เกณฑ์ 

รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 

 

คะแนน

ที่ได้ 

แนวทางการ

พิจารณา 

ค าชี้แจง/ 

ค านิยาม ฐานข้อมูล

ผู้รับบริการ 

ตรงตาม 

กลุ่มวัย 

(ประเมินจาก

เอกสารหรือ 

Electronic 

file) 

ช่องทางการเขา้ถึง

บริการเชิงรุก เชิง

รับ และช่องทาง

การสื่อสาร 

(โทรศัพท์, Line, 

สื่อประชาสมัพันธ์) 

(ประเมินจาก

เอกสาร) 

Flow chart 

การบริการ 

ของ FCT 

ทุกระดับ 

เชื่อมโยงกับ 

แม่ขา่ยและ

ชุมชน 

CPG  

รายบริการที่

สนับสนุนจาก

แม่ขา่ย 

(ไม่เกิน 5 ปี) 

และระบบ 

ส่งต่อ 

 

เครื่องมือที่

สอดคล้องกับ 

การบริการ 

(การบ ารุง รักษา 

หมุนเวียน) 

(ประเมินจากแบบ

ประเมินภาคผนวก) 

บุคลากร

สามารถ

ให้บริการได้

สอดคล้องกับ

การบริการ 

(สัมภาษณ์) 

การลงข้อมูล 

(Electronic 

file)                

ที่ให้บริการ/  

Family 

Folder 

(ตามบรบิท

สถานบริการ) 

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

4.3.1 การบริการที่บ้าน 
LTC/ 

Palliative care 

              1  ให้บริการแก่

ผู้ปุวย

ผู้รับบริการใน

ชุมชน 

ผู้รับบริการ และชุมชน

โดยออกไปให้บริการใน

ชุมชน 

4.3.2 SRRT :  Surveillance 

and Rapid Response Team 

              1  

 

หมายเหตุ การให้คะแนน  คือ มีครบทุกข้อได้ 1 คะแนน 
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุม่วัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.1 OPD และ 4.2.5 NCD (เคร่ืองมือท่ีสอดคล้องกบัการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง 
มี ไม่มี 

ชุดส าหรับตรวจท่ีพร้อมใช้งาน อย่างน้อยต้องมีรายการดังนี ้       

(1)  หูฟัง        

(2)  เครื่องวัดความดันเลือด (ส าหรับการประเมิน NCD ด้วย)       

(3)  เครื่องตรวจดูตา หู คอ จมูก        

(4)  ไม้กดลิ้น       

(5)  ไฟฉาย       

(6)  อุปกรณ์วัดอณุหภมูิกาย        

(7)  ไม้เคาะเข่า        

(8)  อุปกรณ์ช่ังน้ าหนัก วัดส่วนสูง       

(9)  อุปกรณ์ช่ังน้ าหนัก วัดส่วนสูงส าหรับเด็ก       

(10)  อุปกรณ์วัดสายตา (Snellen’s Chart / E – Chart)       

(11) ตู้เย็น ส าหรับเก็บเวชภัณฑ์หรืออุปกรณ์ที่ต้องเก็บรักษาในอุณหภูมิต่ า ต้องมี
แนวทางปฏิบัติในการตรวจสอบอณุหภมูิตู้เย็น การบันทึกข้อมูล ระยะเวลาในการบันทึก
ข้อมูล แนวทางปฏิบัติและอุปกรณ์ที่ต้องเตรียม กรณ ีไฟดับ หรือลา้งท าความสะอาดตู้เย็น 
ถ้ามีกิจกรรมที่ให้บริการนอกสถานท่ี  ต้องมีแนวทางปฏิบัติและอุปกรณ์ที่ใช้ในการขนยา
ออกนอกพ้ืนท่ี เป็นต้น 

      

(12) เครื่องวัดอุณหภูมสิ าหรบัตู้เยน็ ต้องมีวิธีการตรวจสอบเครื่องวัดอุณหภูมติู้เย็น การ
เทียบเคียง เป็นต้น 

      

   (13) เครื่องตรวจน้ าตาลปลายนิว้ DTX (ส าหรับการประเมิน NCD)    

หมายเหตุ  1. การประเมิน OPD 
  - OPD (มี 1 - 12) =มี 
  - OPD ขาดข้อใดข้อหนึ่ง (1 - 12) = ไมม ี
 2. การประเมิน NCD 
  - NCD (มี 1 - 13) =มี 
  - NCD ไม่มี 2 หรือ 13 หรือไม่มีทัง้คู่ = ไม่ม ี
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุม่วัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.2 ER (เคร่ืองมือท่ีสอดคล้องกับการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต/ 
เง่ือนไขการปรับปรุง 

มี ไม่มี 

1. ชุดช่วยชีวิตฉุกเฉิน        

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

   
1.1.2  ชุดอุปกรณ์กู้ชีพประกอบดว้ย Ambulatory Bag พร้อม              Re-

breathing Mask (ในกรณีที่มีขีดความสามารถเพียงพอควรมี Endotracheal Tube และ 
Laryngoscope ด้วย)  และรายงานการทดสอบความพร้อมของเครือ่งมือ การบ ารุงรักษา
เครื่องมือ 

   

1.2 กระดานรองหลังส าหรับท า CPR       

2. ชุดผ่าตัดเล็กและอุปกรณ์ท าแผลเบื้องต้น         

3.  ชุดอุปกรณต์รวจภายในและ Pap Smear       

4. ออกซิเจนพร้อมอุปกรณ์การใหอ้อกซิเจน       

5. มีอุปกรณ์ผา่นการฆ่าเช้ือตามระบบมาตรฐาน และมีอุปกรณ์ส าหรับฆ่าเชื้อที่ได้
มาตรฐาน รวมทั้ง วิธีการหรือแนวทางปฏิบัติในการฆ่าเชื้อตามมาตรฐาน วิธีการตรวจสอบ
ประสิทธิภาพของเครื่องมือหรือตูอ้บฆ่าเช้ือ 

      

 

หมายเหตุ  - ครบทุกข้อ = มี 
 - ขาดข้อใดข้อหนึ่ง = ไม่มี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



474 

 

 

(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุม่วัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.3 เกณฑ์มาตรฐานคลินกิฝากครรภ์ (ANC)  
            (เคร่ืองมือท่ีสอดคล้องกับการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต / 
เง่ือนไขการ
ปรับปรุง มี ไม่มี 

อุปกรณ์ในการให้บริการครบถ้วนและพร้อมใช้     
1. เครื่องช่ังน้ าหนัก    
2. วัดส่วนสูงเครื่องวัดความดันแบบปรอท  
     (ใช้ส าหรับผู้ที่มีประวัตคิวามดนัโลหิตสูง) 

   

3. หูฟัง    

4. เครื่อง Droptone    

5. สายวัดระดับมดลูก    

    
 

หมายเหตุ - ครบทุกข้อ = มี 
 - ไม่มี Droptone = ไม่ม ี
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุม่วัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.4 มาตรฐานคลินิกส่งเสริมสขุภาพเด็กดี (WCC)  
           (เคร่ืองมือท่ีสอดคล้องกบัการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต / 
เง่ือนไขการ
ปรับปรุง มี ไม่มี 

1. วัสดุและอุปกรณ์ เพื่อส่งเสริมพัฒนาการเด็ก เช่น ของเล่น หนังสือนิทาน หนังสือ
รูปภาพ เอกสาร แผ่นพับ 

   

2. เครื่องช่ังน้ าหนัก    

3. ชุดตรวจประเมินพัฒนาการเดก็    

4. วัดความยาว/ส่วนสูง    

5. วัดรอบศีรษะ    
 

หมายเหตุ - ครบทุกข้อ = มี 
 - ขาดข้อใดข้อหนึ่ง = ไม่มี 
 - ขาดชุดตรวจประเมินพัฒนาการเด็ก = ไมม่ ี
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุม่วัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.6 แผนไทย (เคร่ืองมือที่สอดคล้องกับการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการ

ตรวจสอบ 
ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง 
มี ไม่มี 

เครื่องมือ เครื่องใช้  สะอาด จ านวนเพียงพอ และพร้อมใช้งาน ดังต่อไปนี้        
 1. เครื่องวัดความดันโลหติ 

   
 2. อุปกรณ์ช่ังน้ าหนักและวัดส่วนสูง 

   
 3. เครื่องฟังตรวจ (stethoscope) 

   
 4. เทอร์โมมิเตอร์วัดไข ้

   
 5. ไฟฉาย 

   
 6. ไม้กดลิ้น 

   
 7. ไมเ้คาะเข่า 

   
 8. สายวดั 

   
 9. ชุดอุปกรณ์ท าแผลเบื้องต้น 

   
 10. ถุงมือยาง 

   
 11. ผ้าปิดจมูก 

   
 

หมายเหตุ - มีครบทุกข้อ (1 – 11) = มี 
 - มีข้อ 1 – 7 = ม ี
 - ขาดข้อใดข้อหนึ่งในข้อ 1 – 7  = ไม่ม ี
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุม่วัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.7 ทันตกรรม (เคร่ืองมือท่ีสอดคล้องกับการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง 
มี ไม่ม ี

(1)  มีระบบการควบคุมการตดิเช้ือของหน่วยบริการที่ไดม้าตรฐาน และมเีครื่องท าให้ปลอด
เชื้อด้วยไอน้ าร้อนแรงดันสูง (autoclave) หรือมีใช้ร่วมกันในเครือข่ายสถานบริการ 

  
  

(2)  มียูนิตท าฟัน ทั้งแบบติดตั้งและ/หรือแบบเคลื่อนที่ ซึ่งประกอบด้วยรายการทั้ง 3 ข้อครบ  
ดังนี ้ 

  

  
2.1  ระบบแสงสว่าง โดยโคมไฟสอ่งปากมีคุณสมบัติของแสงสว่างท่ีไม่มีความร้อน   

2.2  ระบบกรอฟันที่ได้มาตรฐานตามที่ส านักงานมาตรฐานผลิตภณัฑ์อุตสาหกรรม 
กระทรวงอุตสาหกรรมก าหนด 

2.3  ระบบดูดน้ าลายเป็นระบบท่ีปูองกันการฟุูงกระจายในห้อง 

(3)  มีเครื่องขูดหินน้ าลายไฟฟูา (Ultrasonic Scaler)       

(4)  มีเครื่องป่ันอมลักัม       

(5)  มีเครื่องบ่มวสัดุด้วยแสง ส าหรับใช้กับวัสดุทันตกรรม (light curing unit)       

(6)  มีชุด Hand Instrument เพียงพอส าหรับการบริการและผ่านการท าให้ปราศจากเชื้อได้
ตามมาตรฐาน IC และไม่เกดิการปนเปื้อน ระหว่างให้บริการ 

      

(7)  มีตู้เย็นส าหรับเก็บวัสดุทางทันตกรรมและเวชภัณฑ ์       

(8)  มีอ่างล้างมือ สบู่ ผ้า/กระดาษเช็ดมือ       

รวม  8 รายการ  (เฉพาะข้อที่มีช่องว่างให้เติม มี /  ไม่มี ได้เท่านั้น)       
 

หมายเหตุ 1. *** เป็นรายการที่จ าเป็นอย่างยิ่ง ขาดไมไ่ด ้ขาดอันใดอันหนึ่งใน 1 – 6 = ไม่ม ี
 2. มี 1 – 8 = มี 
 3. มี 1 – 6 = มี 
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
ข้อ 4.3 การบริการในชุมชน (บทบาท เจ้าหน้าที่ / อสม./ กสค./ อสค./ ญาติผู้ป่วย) 
ประเด็น : 4.3.1 การบริการที่บ้าน LTC/ Palliative care 

 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการ

ตรวจสอบ 
ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง 
มี ไม่มี 

ชุดส าหรับตรวจท่ีพร้อมใช้งาน อย่างน้อยต้องมีรายการดังนี ้       

(1)  หูฟัง        

(2)  เครื่องวัดความดันเลือด       

(3)  เครื่องตรวจดูตา หู คอ จมูก        

(4)  ไม้กดลิ้น       

(5)  ไฟฉาย       

(6)  อุปกรณ์วัดอณุหภมูิกาย        

(7)  ไม้เคาะเข่า        

(8)  เครื่องตรวจน้ าตาล       

(9) เตียง Fowler     

(10) เครื่อง suction mobile    

  (11) Oxygen Home therapy    
 

หมายเหตุ   - LTC มีข้อ 1 – 8 = ม ี
 - LTC ขาดข้อใดข้อหนึ่งในข้อ 1 – 8 = ไม่ม ี
 - Palliative care มีข้อ 1 – 8 และ มีข้อ 9 – 11 อย่างน้อย 1 ข้อ = มี 
 - Palliative care ขาดข้อใดข้อหนึ่งในข้อ 9 – 11 = ไม่ม ี
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุม่วัย 
ข้อ 4.3 การบริการในชุมชน (บทบาท เจ้าหน้าที่ / อสม./ กสค./ อสค./ ญาติผู้ป่วย) 
ประเด็น : 4.3.2 การเฝ้าระวังโรคเชิงรุก (SRRT : Surveillance and Rapid Response Team)   
            (เคร่ืองมือท่ีสอดคล้องกับการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ ข้อสังเกต / เง่ือนไข

การปรับปรุง 
มี ไม่มี 

อุปกรณ์ในการเก็บตัวอย่างส่งตรวจโรคที่พบบ่อย    

1. อาหารเลี้ยงเชื้อ (Carry Blair) ส าหรับเก็บเพาะเชื้อจากตัวอย่างอจุจาระ (Rectal 
Swab Culture) 

   

2. กระดาษกรองซับเลือด เพื่อส่งตรวจไขเ้ลือดออก    

3. ตลับเก็บ fresh stool เมื่อมผีูปุ้วย Acute Flaccid Paralysis : AFP    

4. ขวด Sterile เก็บสิ่งที่ผู้ปุวยอาเจียน หรือไอ    
 

หมายเหตุ - ครบทุกข้อ = มี 
 - ขาดข้อใดข้อหนึ่ง = ไม่มี 
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 5 ผลลัพธ์ 
หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 

 

5.1 บทบาทของบุคคลและครอบครัวในการูแลตนเอง (Self Care) 
ผู้ที่ให้ข้อมูล   กสค./อสค.  ผู้รับบริการ 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง 
ผ่าน ไม่ผา่น 

1. ท่านปฏิบัติตนเป็นตัวอย่างที่ดีดา้นสุขภาพแก่คนในครอบครัวอย่างไร    

2. ท่านดูแลและแนะน าเพื่อเสรมิสร้างสุขภาพแก่คนในครอบครัวอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ
อย่างไร 

   

3. ท่านได้รับความรู้เพิ่มเตมิจาก อสม. ผูร้ับผดิชอบละแวกบ้านเป็นประจ าอย่างไร    

4. ท่านเข้าร่วมกิจกรรมรณรงคด์้านสาธารณสุขในหมู่บ้าน/ชุมชน อย่างไร    

5. ท่านเสนอแนะความคดิเห็นเพื่อปรับปรุงพัฒนาครัวเรือนและหมู่บา้นของท่านต่อ อสม. หรือ
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขอย่างไร 

   

6. ท่านมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยใช้หลักการ  3 อ 2 ส อย่างไร    

7. ท่านแนะน าให้คนในครอบครัวปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพโดยใช้หลักการ 3อ2ส อย่างไร    

8. ท่านมีส่วนร่วมในการให้ก าลังใจแก่ผู้ที่ก าลังลด ละ เลิกบุหรี่หรือสุรา อย่างไร    

9. ท่านคอยเตือนคนในครอบครัวให้ไปรับวัคซีนตามระยะเวลาที่ก าหนดไว้อย่างไร    

10. ท่านมีการให้ค าแนะน าหรือกระตุ้นเตือนให้ครอบครัว หรือผู้ทีต่อ้งดูแลเด็กพาเด็กไปตรวจ
พัฒนาการตามเวลาอย่างไรและมคี าแนะน าให้ครอบครัวที่มีเด็กพัฒนาการล่าช้ากระตุ้นพัฒนาการ
ที่บ้านอย่างไร 

   

11. ท่านแนะน าให้หญิงตั้งครรภ์ไปฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตรงตามเวลาที่ก าหนดไว้อย่างไร    

12. ท่านประเมินความสามารถและแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุโดยใช้สุขภาพเป็นหลัก อย่างไร    

13. ท่านดูแลและส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุโดยใช้หลักการ 3 อ เพื่อสุขภาพท่ีดีอย่างไร    

14. ท่านแนะน าผูสู้งอายุให้ดูแลรกัษาสุขภาพฟันตามหลักสุขบัญญตัิ 10 ประการ อย่างไร    

15. ท่านแนะน าการปฏิบัตติัวที่ถูกต้องแก่ผู้ปุวยโรคเบาหวาน (น้ าตาลต่ า/น้ าตาลสูง) ความดัน
โลหิตสูงอย่างไร 

   

16. ท่านสามารถช่วยเหลือเบื้องตน้แก่ผู้ปุวยท่ีประสบอุบัตเิหตไุด้อยา่งถูกต้องอย่างไร    

17. ท่านสามารถเช็ดตัวลดไข้แก่ผูท้ี่มีไข้สูงได้อย่างถูกต้องอย่างไร    

18. ท่านมีบทบาทช่วยเหลือหรือให้ค าแนะน าแก่ผูปุ้วยหรือครอบครวัท่ีมีผู้ปุวย ติดบา้น ติดเตียง 
หรือ ผู้ปุวยระยะสุดท้าย อย่างไร 

   

19. ท่านมีการเฝูาระวังควบคุมโรคติดต่อในชุมชน เช่น ไข้เลือดออก อุจาระร่วง อย่างไร    

20. ท่านมีความรู้หรือแนะน าเรื่องผลิตภณัฑ์สุขภาพหรือยาท่ีผิดกฎหมายที่ขายในชุมชนแก่คนใน
ครอบครัวหรือเพื่อนบ้านอย่างไร 
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เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง 
ผ่าน ไม่ผา่น 

21. ท่านสามารถอธิบายบทบาทของทีมหมอครอบครัวในการสนับสนุนการท างาน 
ของท่านได้อย่างถูกต้องอย่างไร 

   

22. ท่านได้ประสานงานกับ อสม. หรือเจ้าหน้าทีส่าธารณสุขเพื่อร่วมเป็น ทีมหมอ 
ครอบครัวอย่างไร 

   

คะแนนรวม (ผ่าน = 1 คะแนน/ ไม่ผ่าน = 0 คะแนน)    
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 5 ผลลัพธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
5.2 ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัด (KPI) 

ตัวช้ีวัด 
คะแนน

เต็ม 

คะแนน

ที่ได้ 

1. ตัวช้ีวัดกลางงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ (QOF)   

1.1 ร้อยละของประชากรไทยอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปที่มีระดับน้ าตาลในเลือดมากกว่าหรือ

เท่ากับ 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ได้รับการลงทะเบียนเป็นผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่ 

  

1.2 ร้อยละของประชากรไทยอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปที่มีผลการคัดกรองความดันโลหิตสูง

มากกว่าหรือ เท่ากับ 140/90 mmHg. ได้รับการลงทะเบียนเป็นผู้ปุวยความดันโลหิตสูงรายใหม่ 

  

1.3 ร้อยละของหญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 12 สัปดาห์   

1.4 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู้ปุวยนอก   

1.4.1 โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจช่วงบน (upper respiratory tract  infections, URI) 

และหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (acute bronchitis) 

  

1.4.2 โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (Ac.Diarrhea)   

1.5 ร้อยละการลดลงของอัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะที่ควรควบคุมด้วยบริการ             

ผู้ปุวยนอก (ACSC: ambulatory care sensitive condition) ในโรคลมชัก (epilepsy)                        

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) หืด (asthma) เบาหวาน (DM) และความดันโลหิตสูง (HT) 

  

1.6 ร้อยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี 30-60 ปี  

ภายใน 5  ปี 

  

2. ตัวชี้วัดกระทรวง (จาก HDC)   

2.1   

2.2   

2.3   
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2.4   

2.5   

3. ตัวชี้วัดเขต (จาก HDC)   

3.1   

3.2   

3.3   

3.4   

3.5   
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 5 ผลลัพธ์ 

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

5.3 นวัตกรรม งานวิจัย การจัดการองค์ความรู้ 
ประเด็น คะแนนเต็ม คะแนน 

ที่ได้ 
แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 

1. การปฏิบัติเพ่ือแก้ไขปัญหาจากการจัดการองค์ความรู้ เช่น CQI R2R 
นวัตกรรม งานวิจัย 

(1)  - สัมภาษณ์เจ้าหนา้ที่  
- เอกสารที่เกี่ยวข้องกับ  
CQI R2R นวัตกรรม งานวิจัย 

สินทรัพย์ความรู้  
(Knowledge assets)  
หมายถึง ทรัพยากรทางปัญญาที่ม ี
การสั่งสมในองค์กร เป็นสมบัติของ
องค์กรและบุคลากร อยู่ในรูปแบบ
ของสารสนเทศ ความคิด การเรยีนรู้ 
ความเข้าใจ ความจ า ทักษะ 
ความสามารถ สินทรัพย์ความรู้อาจ
เก็บไว้ในตัวบุคลากร ฐานข้อมลู 
เอกสาร แนวทางการปฏิบัติ 
นโยบาย และระเบียบปฏิบัติ 
ซอฟท์แวร์ สิทธิบัตร สินทรัพย์
ความรู้ เป็นความรูภ้าคปฏิบตัิ 
(know how)ที่ท าให้องค์กรประสบ
ความส าเร็จ 

   1.1 การจัดการองค์ความรู ้   
- ไม่ม ี 0  
- มี 1  

   1.2 การจัดการองค์ความรู้ สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพท่ีส าคัญของชุมชน (1)  
- ไม่สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพท่ีส าคัญของชุมชน 0  
- สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพท่ีส าคัญของชุมชน 1  

2. มีผลลัพธ์จากการด าเนินงานของ CQI R2R นวัตกรรม งานวิจยั และ
เผยแพร่แนวทางปฏิบัติจากการจัดการความรู้สู่ชุมชนเพ่ือให้เกิดกระบวนการ
เรียนรู้ร่วมกัน 

(1)  - เอกสารที่เกี่ยวข้องกับ  
CQI R2R นวัตกรรม งานวิจัย 
- รูปแบบการเผยแพร่ชัดเจน 

- มีผลลัพธ์  0  
- มีผลลัพธ์และมีการเผยแพร่ เกิดการเรยีนรู้ร่วมกัน 1  

3. การใช้ประโยชน์จาก CQI R2R นวัตกรรม งานวิจัย จนน าไปสูก่ารดูแล
ตนเองได้ 

(2)  - สัมภาษณ์เจ้าหนา้ที่  
- สัมภาษณ์ประชาชนท่ีเป็น
กลุ่มเปูาหมายในการท า CQI R2R - ชุมชน ผู้รับบริการไมส่ามารถน าไปใช้ดูแลตนเองได้ 0  
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- ชุมชน ผู้รับบริการ  สามารถน าไปใช้ดูแลตนเองได้ 1  นวัตกรรม งานวิจัย 
- ชุมชนผู้รับบริการสามารถน าไปใช้ดูแลตนเอง และเผยแพร่เป็นตัวอย่าง

ได ้   
2  

คะแนนรวม 5    
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 15 อัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา 

ตารางข้อมูลพื้นฐานอัตราความสําเร็จในการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา ที่เป็นคนไทยไม่ใช่ไทย และ
เรือนจํา 3 ปี ย้อนหลังท่ีถูกรายงานการค้นพบ ปี 2558 

 
หมายเหตุ : ข้อมูลพื้นฐานอัตราความสําเร็จในการรักษาผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา ที่เป็นคนไทยไม่ใช่ไทย และ
เรือนจํา 3 ปี ย้อนหลัง ซึ่งแยกรายจังหวัดตรวจสอบได้จาก www.tbthailand.org/data 
 
 
 
 
 
 

สํานักงานป้องกัน 
ควบคุมโรค 

ข้อมูลพื้นฐานอัตราความสําเร็จการรักษา 
3 ปี ย้อนหลัง 

 ค่าเป้าหมาย 
 (%) 

2556 2557 2558 ค่าเฉลี่ย*  2560 

ประเทศ 81.4 81.4 80.4 81.1  >85 

1 เชียงใหม่ 69.4 72.7 69.0 70.3  >72 

2 พิษณุโลก 80.3 76.6 77.8 78.2  >83 

3 นครสวรรค์ 83.0 79.3 83.0 81.7  >85 

4 สระบุรี 82.0 79.8 79.9 80.5  >82 

5 ราชบุรี 83.2 83.6 83.0 83.3  >86 

6 ชลบุรี 82.6 82.4 80.9 81.9  >83 

7 ขอนแก่น 85.2 83.5 80.3 82.9  >85 

8 อุดรธานี 87.3 86.0 83.0 85.4  >86 

9 นครราชสีมา 89.2 88.3 86.4 88.0  >85 

10 อุบลราชธานี 88.3 87.1 85.2 86.7  >87 

11 นครศรีธรรมราช 76.8 76.6 77.3 76.9  >78 

12 สงขลา 81.5 82.7 82.9 82.4  >84 

13 สปคม. 74.9 77.7 73.8 76.2  >74 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 19 อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน 

เป้าหมายอัตราเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนนปีงบประมาณ 2560 
แยกรายเขตสุขภาพ ลดลงร้อยละ 14 จากค่าเป้าหมาย (median ปี 2553-2555) ทุกจังหวัด 

เขต ค่า median จํานวน อัตราตายต่อประชากรแสนคน 
เขต 1 1,362 1,171 20.80 

เขต 2 888 764 20.34 
เขต 3 773 665 20.29 
เขต 4 994 855 15.07 
เขต 5 1,465 1,259 22.52 
เขต 6 1,828 1,572 24.66 
เขต 7 862 741 13.47 
เขต 8 722 620 14.31 
เขต 9 1,393 1,198 16.34 
เขต 10 850 731 14.68 
เขต 11 1,364 1,173 24.67 
เขต 12 1,126 968 18.30 

กรุงเทพฯ 194 167 2.94 

รวม 13,819 11,884 18.39 

 
หมายเหตุ : คํานวณลดลงจากฐานข้อมูลมรณบัตร โดยใช้ค่า median 3 ปี (ปี2553-2555)=13,819 ราย 
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เป้าหมายการทํางาน "ลดการตายจากอุบัติเหตุทางถนน" ในปีงบประมาณ 2560 รายจังหวัด แยกรายเดือน/ไตรมาส 

จังหวัด 

ไตรมาสท่ี 1 ไตรมาสท่ี 2 ไตรมาสท่ี 3 ไตรมาสท่ี 4 
รวม 

ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

กรุงเทพมหานคร 17 15 13 11 12 10 20 17 16 14 19 16 20 17 16 14 14 12 16 14 17 15 14 12 194 167 
นนทบุร ี 2 2 1 1 4 3 5 4 7 6 6 5 7 6 4 3 5 4 7 6 5 4 3 3 56 48 
ปทุมธานี 7 6 10 9 8 7 8 7 9 8 13 11 9 8 10 9 6 5 10 9 5 4 6 5 101 87 

พระนครศรีอยุธยา 11 9 20 17 12 10 21 18 19 16 21 18 19 16 17 15 18 15 21 18 17 15 16 14 212 182 

นครนายก 9 8 10 9 6 5 11 9 10 9 7 6 7 6 10 9 6 5 7 6 9 8 5 4 97 83 
ลพบรุ ี 16 14 16 14 20 17 17 15 18 15 19 16 22 19 16 14 19 16 11 9 12 10 18 15 204 175 

สระบุร ี 15 13 18 15 11 9 20 17 11 9 17 15 21 18 16 14 17 15 15 13 18 15 17 15 196 169 
สิงห์บรุ ี 9 8 6 5 5 4 4 3 8 7 4 3 7 6 5 4 6 5 6 5 4 3 3 3 67 58 
อ่างทอง 4 3 7 6 4 3 5 4 2 2 5 4 8 7 7 6 6 5 5 4 5 4 3 3 61 52 
จันทบรุ ี 13 11 16 14 16 14 16 14 15 13 16 14 19 16 14 12 11 9 11 9 10 9 8 7 165 142 
ฉะเชิงเทรา 21 18 26 22 21 18 26 22 23 20 23 20 19 16 23 20 22 19 22 19 17 15 17 15 260 224 
ชลบุร ี 41 35 37 32 55 47 42 36 54 46 49 42 48 41 43 37 49 42 50 43 36 31 39 34 543 467 
ตราด 4 3 8 7 6 5 8 7 7 6 4 3 5 4 4 3 2 2 5 4 2 2 4 3 59 50 
ปราจีนบุร ี 13 11 15 13 11 9 13 11 18 15 16 14 20 17 16 14 14 12 14 12 14 12 14 12 178 153 
ระยอง 32 28 30 26 25 22 30 26 28 24 38 33 26 22 35 30 30 26 32 28 34 29 24 21 364 313 
สมุทรปราการ 11 9 10 9 12 10 12 10 14 12 13 11 11 9 9 8 11 9 11 9 10 9 11 9 135 116 
สระแก้ว 11 9 13 11 7 6 14 12 10 9 11 9 6 5 10 9 14 12 10 9 9 8 9 8 124 107 

เพชรบรุ ี 17 15 10 9 8 7 14 12 12 10 13 11 14 12 11 9 11 9 11 9 15 13 7 6 143 123 

กาญจนบุร ี 15 13 22 19 16 14 18 15 11 9 14 12 17 15 17 15 14 12 12 10 11 9 17 15 184 158 

นครปฐม 23 20 30 26 21 18 30 26 26 22 24 21 30 26 24 21 26 22 26 22 28 24 28 24 316 272 
ประจวบคีรีขันธ์ 10 9 14 12 21 18 15 13 16 14 21 18 18 15 17 15 18 15 17 15 18 15 23 20 208 179 
ราชบุร ี 12 10 22 19 19 16 22 19 23 20 26 22 17 15 23 20 17 15 13 11 18 15 19 16 231 199 
สมุทรสงคราม 3 2 3 3 1 1 2 2 1 1 4 3 3 3 5 4 1 1 4 3 3 2 2 2 31 26 
สมุทรสาคร 14 12 14 12 10 9 9 8 10 9 11 9 12 10 8 7 7 6 9 8 7 6 7 6 118 101 

สุพรรณบรุ ี 16 14 20 17 22 19 26 22 22 19 18 15 21 18 14 12 21 18 18 15 18 15 18 15 234 201 
ชัยภูมิ 10 9 14 12 5 4 10 9 8 7 8 7 12 10 7 6 14 12 10 9 5 4 8 7 111 95 
นครราชสีมา 66 57 76 65 56 48 80 69 62 53 79 68 74 64 54 46 55 47 70 60 57 49 45 39 774 666 
บุรรีัมย ์ 21 18 27 23 22 19 31 27 24 21 26 22 17 15 22 19 26 22 25 22 14 12 17 15 272 234 
สุรินทร ์ 21 18 25 22 22 19 16 14 23 20 19 16 20 17 16 14 22 19 20 17 9 8 23 20 236 203 

เลย 10 9 13 11 11 9 18 15 9 8 13 11 12 10 9 8 11 9 7 6 7 6 8 7 128 110 
กาฬสินธ์ุ 6 5 6 5 7 6 7 6 6 5 15 13 12 10 8 7 9 8 7 6 6 5 7 6 96 83 
ขอนแก่น 36 31 46 40 38 33 28 24 34 29 42 36 44 38 34 29 33 28 45 39 24 21 23 20 427 367 
บึงกาฬ 2 2 3 3 2 2 0 0 0 0 0 0 3 3 3 3 0 0 0 0 1 1 3 3 17 15 
มหาสารคาม 13 11 10 9 8 7 9 8 9 8 10 9 8 7 10 9 9 8 10 9 10 9 10 9 116 100 

ร้อยเอ็ด 23 20 21 18 19 16 18 15 18 15 19 16 20 17 24 21 22 19 16 14 14 12 9 8 223 192 
หนองคาย 11 9 3 3 4 3 14 12 9 8 8 7 5 4 2 2 4 3 6 5 2 2 2 2 70 60 
หนองบัวลําภู 3 3 4 3 3 3 7 6 4 3 7 6 2 2 5 4 2 2 3 3 3 3 3 3 46 40 

อุดรธานี 21 18 11 9 18 15 15 13 16 14 18 15 26 22 12 10 19 16 11 9 12 10 9 8 188 162 
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จังหวัด 

ไตรมาสท่ี 1 ไตรมาสท่ี 2 ไตรมาสท่ี 3 ไตรมาสท่ี 4 
รวม 

ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

med 
53-55 

ลดลง  
14% 

นครพนม 8 7 7 6 3 3 7 6 5 4 9 8 5 4 7 6 3 3 5 4 5 4 4 3 68 58 

มุกดาหาร 5 4 4 3 5 4 3 3 4 3 7 6 3 3 5 4 2 2 3 3 2 2 5 4 48 41 

ยโสธร 6 5 7 6 6 5 7 6 7 6 6 5 6 5 6 5 7 6 5 4 3 3 8 7 74 64 
ศรีสะเกษ 8 7 15 13 18 15 12 10 11 9 15 13 16 14 15 13 15 13 17 15 15 13 14 12 171 147 
สกลนคร 19 16 20 17 20 17 21 18 14 12 12 10 29 25 11 9 11 9 16 14 19 16 13 11 205 176 

อํานาจเจรญิ 2 2 5 4 5 4 6 5 4 3 2 2 3 3 3 3 1 1 3 2 2 2 1 1 36 31 
อุบลราชธานี 34 29 45 39 47 40 51 44 45 39 53 46 50 43 47 40 43 37 41 35 37 32 28 24 521 448 

กําแพงเพชร 11 9 21 18 19 16 14 12 14 12 15 13 20 17 19 16 17 15 18 15 12 10 14 12 194 167 
ชัยนาท 10 9 13 11 7 6 13 11 16 14 8 7 9 8 6 5 10 9 4 3 6 5 8 7 110 95 
นครสวรรค์ 21 18 21 18 29 25 29 25 28 24 28 24 25 22 33 28 19 16 26 22 18 15 21 18 298 256 
พิจิตร 7 6 8 7 9 8 13 11 11 9 13 11 15 13 8 7 6 5 7 6 11 9 8 7 116 100 
อุทัยธานี 6 5 7 6 3 3 9 8 7 6 3 3 7 6 5 4 3 3 2 2 2 2 1 1 55 47 
เพชรบรูณ์ 20 17 21 18 28 24 22 19 28 24 27 23 24 21 23 20 18 15 22 19 14 12 14 12 261 224 
ตาก 10 9 7 6 5 4 5 4 8 7 10 9 5 4 10 9 3 3 4 3 6 5 7 6 80 69 
พิษณุโลก 29 25 26 22 26 22 30 26 27 23 37 32 36 31 30 26 27 23 23 20 23 20 24 21 338 291 
สุโขทัย 8 7 11 9 8 7 10 9 15 13 7 6 11 9 10 9 7 6 11 9 9 8 6 5 113 97 
อุตรดิตถ์ 6 5 5 4 9 8 10 9 9 8 11 9 10 9 9 8 8 7 5 4 7 6 7 6 96 83 
เชียงใหม ่ 29 25 34 29 37 32 34 29 32 28 32 28 34 29 29 25 27 23 27 23 34 29 35 30 384 330 
เชียงราย 35 30 36 31 36 31 39 34 32 28 33 28 41 35 23 20 30 26 24 21 22 19 26 22 377 324 
แพร ่ 6 5 13 11 7 6 6 5 5 4 5 4 12 10 5 4 8 7 3 3 7 6 5 4 82 71 
แม่ฮ่องสอน 2 2 2 2 2 2 3 3 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 24 21 
น่าน 7 6 9 8 6 5 6 5 12 10 9 8 9 8 8 7 5 4 7 6 6 5 5 4 89 77 
พะเยา 8 7 8 7 9 8 10 9 10 9 14 12 12 10 9 8 9 8 9 8 4 3 6 5 108 93 
ลําปาง 17 15 19 16 17 15 22 19 15 13 20 17 11 9 16 14 17 15 12 10 12 10 16 14 194 167 
ลําพูน 8 7 8 7 9 8 8 7 9 8 12 10 11 9 9 8 11 9 7 6 8 7 4 3 104 89 
กระบี ่ 14 12 12 10 11 9 11 9 12 10 13 11 11 9 16 14 15 13 15 13 11 9 9 8 150 129 
ชุมพร 20 17 16 14 15 13 18 15 15 13 20 17 18 15 17 15 13 11 19 16 16 14 16 14 203 175 
นครศรีธรรมราช 38 33 34 29 26 22 33 28 37 32 32 28 40 34 29 25 39 34 35 30 41 35 26 22 410 353 
พังงา 5 4 7 6 2 2 3 3 9 8 4 3 3 3 4 3 6 5 3 3 3 3 5 4 54 46 
ภูเก็ต 16 14 16 14 9 8 20 17 15 13 16 14 7 6 14 12 13 11 13 11 14 12 10 9 163 140 
ระนอง 2 2 3 3 2 2 3 3 1 1 3 3 3 3 3 3 3 3 2 1 2 2 1 1 28 24 
สุราษฎร์ธานี 28 24 26 22 28 24 26 22 30 26 34 29 31 27 24 21 23 20 39 34 32 28 35 30 356 306 
ตรัง 21 18 15 13 16 14 21 18 26 22 20 17 15 13 14 12 17 15 18 15 19 16 20 17 222 191 
นราธิวาส 12 10 12 10 5 4 10 9 9 8 12 10 13 11 14 12 8 7 7 6 10 9 10 9 122 105 
ปัตตานี 6 5 4 3 4 3 6 5 6 5 6 5 3 3 6 5 5 4 9 8 6 5 6 5 67 58 
พัทลงุ 9 8 19 16 11 9 12 10 12 10 15 13 12 10 12 10 11 9 14 12 15 13 10 9 152 131 
ยะลา 11 9 3 3 6 5 9 8 9 8 6 5 5 4 10 9 11 9 14 12 7 6 11 9 102 88 
สงขลา 34 29 35 30 23 20 26 22 40 34 35 30 33 28 33 28 37 32 39 34 34 29 36 31 405 348 
สตูล 5 4 7 6 4 3 7 6 4 3 5 4 4 3 4 3 4 3 3 3 3 3 6 5 56 48 
รวม 1,132 973 1,231 1,058 1,100 946 1,256 1,080 1,206 1,037 1,287 1,107 1,265 1,088 1,128 970 1,105 950 1,125 967 1,005 864 982 844 13,819 11,884 
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 เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 21 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย 

ประเด็นที่ 1: ผักและผลไม้สด 
ประเภท
ตัวช้ีวัด 

ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 

เป้าหมายกา
ดําเนินงาน 

ประชาชนสุขภาพดี 

ส่งผลต่อตัว
ชี้วัภาพรวม 

การส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 

ประเภท
สาเหตุ 

ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บปุวยของคนไทย  

ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผักและผลไม้สดมีความปลอดภัยจากสารเคมีกําจัดศัตรูพืช 
คํานิยาม ผักและผลไม้สด หมายถึง ผักและผลไม้สดที่ไม่ผ่านมาตรฐานจากการตรวจวิเคราะห์ดว้ยชุดทดสอบเบื้องต้น โดย

หน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 ในกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและกลุ่มคาร์
บาเมต 
สารเคมีกําจัดศัตรูพืช หมายถึง สารเคมีกําจัดศัตรูพืช ได้แก่ กลุ่มออร์กาโนฟอสเฟต และกลุ่มคาร์บาเมต 

เกณฑ์
เป้าหมาย 

ร้อยละ 70 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือสํารวจและประเมินความพร้อมของผู้ประกอบการ ณ สถานที่ผลิต (คัดและบรรจุ) ผักและผลไม้สด ตาม
ขอบข่าย (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง กําหนดวิธีการผลิต เครื่องมือ เครื่องใช้ในการผลิตและการ
เก็บรักษาผักหรือผลไม้สดบางชนิด และการแสดงฉลาก 

2. เพ่ือเฝูาระวังสถานการณ์การตกค้างของสารเคมีกําจัดศัตรูพืชในผักและผลไม้สด  
ประชากกลุ่ม
เป้าหมาย 

ผักและผลไม้สด ณ สถานที่จําหน่าย ได้แก่ ตลาดสด ตลาดนัด ซุปเปอร์มาร์เกต ที่ไม่ผ่านมาตรฐานจากการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องตน้ โดยหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 
ในกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและกลุ่มคาร์บาเมต 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. กิจกรรมสํารวจข้อมูลสถานที่ผลิต (คัดและบรรจุ) ผักและผลไม้สด ดําเนินการโดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
และสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  เป็นมาตรการด าเนินการไม่น ามาค านวณตัวชี้วัด 
1.1 สํารวจข้อมูลสถานที่ผลิต (คัดและบรรจุ) ผักและผลไม้สด ที่มีอยู่ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ ตามขอบข่าย 

(ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง กําหนดวิธีการผลิต เครื่องมือ เครื่องใช้ในการผลิตและการเก็บ
รักษาผักหรือผลไม้สดบางชนิด และการแสดงฉลาก ตามรายการเอกสารแนบตัวชี้วัด 1-1 

1.2 ประเมินความพร้อมของผู้ประกอบการ ณ สถานที่ผลิต (คัดและบรรจุ) ผักและผลไม้สดทุกแห่งใน
จังหวัด  โดยใช้หลักเกณฑ์การตรวจวิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ในการผลิตและการเก็บรักษาผัก
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หรือผลไม้สดบางชนิด  ตามบัญชีหมายเลข 2 และบันทึกการตรวจวิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ใน
การผลิตและการเก็บรักษาผักหรือผลไม้สดบางชนิด  ตามบัญชีหมายเลข 3 แนบท้าย (ร่าง) 
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง กําหนดวิธีการผลิต เครื่องมือ เครื่องใช้ในการผลิตและการเก็บ
รักษาผักหรือผลไม้สดบางชนิดและการแสดงฉลาก  

1.3 จัดทําข้อมูลสถานที่ผลิตและผลการประเมินความพร้อมของผู้ประกอบการ ณ สถานที่ผลิต (คัดและ
บรรจุ) ผักและผลไม้สดทุกแห่งในจังหวัด ตามแบบฟอร์มกิจกรรมการสํารวจและประเมินความพร้อม
ของผู้ประกอบการ ณ สถานที่ผลิต (คัดและบรรจุ) ผักและผลไม้สด ตามขอบข่าย (ร่าง) ประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข เรื่อง กําหนดวิธีการผลิต เครื่องมือ เครื่องใช้ในการผลิตและการเก็บรักษาผัก
หรือผลไม้สดบางชนิด และการแสดงฉลาก 

1.4 รายงานข้อมูลผลการดําเนินงานในแบบฟอร์มกิจกรรมฯและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่กําหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                    และ 10 เดือน 

    2. ตัดข้อมูลภายในวันที่กําหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล(ต่อ) 

2. กิจกรรมเฝูาระวังสถานการณ์การตกค้างของสารเคมีกําจัดศัตรูพืชในผักและผลไม้สด ดําเนินการโดย
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ร่วมกับหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร (Mobile Unit)  
2.1 สสจ. และหน่วยเคลื่อนที่ฯ ดําเนินการสุ่มเก็บตัวอย่างผักและผลไม้สด ณ สถานที่จําหน่าย (ตลาดสด 

ตลาดนัด ซุปเปอร์มาเก็ต) ตรวจวิเคราะห์เบื้องต้น (Screen Test) ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น GT-
Test Kit ทดสอบสารเคมีกําจัดศัตรูพืชตกค้าง 2 กลุ่ม คือ กลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและกลุ่มคาร์บา
เมต ตามรายการในเอกสารแนบตัวชี้วัด 1-2 

2.2 หน่วยเคลื่อนที่ฯ รายงานผลการสํารวจสถานการณ์การตกค้างของสารเคมีกําจัดศัตรูพืช ณ สถานที่
จําหน่าย ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น GT-Test Kit โดย 
1) บันทึกข้อมูลการตรวจวิเคราะห์เข้าระบบฐานข้อมูล Mobile Unit ผ่านเวปไซต์ : 

www.foodsafetymobile.org ภายในวันที่ 20 กรกฎาคม 2560 
2) รายงานผลงานให้กับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตามเขตพ้ืนที่เพ่ือทราบสถานการณ์ 

2.3 กรณีที่ผลการตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น GT-Test Kit พบว่า ไม่ผ่านมาตรฐานให้ สสจ. 
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ลงพื้นที่เพ่ือติดตามตรวจสอบและดําเนินการแก้ไขปัญหา 
2.4 สสจ. ลงพ้ืนที่เพ่ือเก็บตัวอย่างซ้ํา ณ สถานที่จําหน่ายแห่งเดิม และสุ่มเก็บตัวอย่างชนิดของผักและ

ผลไม้สดดังกล่าวตรวจวิเคราะห์สารเคมีกําจัดศัตรูพืชตกค้าง ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือ
ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ โปรด
ระบุในหนังสือน าส่งตัวอย่างผลิตภัณฑ์ในช่องหมายเหตุว่า 
 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 
 ขอให้ส่งสําเนาผลวิเคราะห์ถึงสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  

2.5 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดบันทึกข้อมูลรายงานผลการสํารวจสถานการณ์การตกค้างของสารเคมี
กําจัดศัตรูพืช ณ สถานที่จําหน่าย ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้นและผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ ใน
ระบบ Dashboard ของกระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส ดังนี้  

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง *ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง *ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   

หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่กําหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                    และ 10 เดือน 

    2. ตัดข้อมูลภายในวันที่กําหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : สํานักอาหาร สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส่วนภูมิภาค : 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  
                 2. เขตบริการสุขภาพโดยหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร 

รายการ
ข้อมูล 1 

A = จํานวนของผักและผลไม้สดที่มีผลการตรวจวิเคราะห์ผ่านมาตรฐานด้วยชุดทดสอบ 
      เบื้องต้นและทางห้องปฏิบัติการ  

รายการ
ข้อมูล 2 

B = จํานวนของผักและผลไม้สดที่ส่งตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้นและทาง 
      ห้องปฏิบัติการ และได้รับผลการตรวจวิเคราะห์ 

สูตรคํานวณ
ตัวช้ีวัด 

ร้อยละของผักและผลไม้สดมีความปลอดภัยจากสารเคมีกําจัดศัตรูพืช=(A/B)x100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการดําเนินงาน รายไตรมาส 
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เกณฑ์การ
ประเมิน : 

 

หน่วย 
งาน 

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

อย. 
 

 

 ป.สธ เรื่อง กําหนด
เครื่องมือเครื่องใช้ในการ
ผลิตและการเก็บรักษาผัก
หรือผลไม้สดบางชนิดและ
การแสดงฉลาก  
 จัดทําแนวทางการ
ปฏิบัติตามมาตรการทาง
กฎหมาย สําหรับ
เจ้าหน้าที่และ
ผู้ประกอบการ 
 จัดอบรมชี้แจงแนว
ทางการปฏิบัติตาม
มาตรการทางกฎหมาย
ให้กับเจ้าหน้าที่และ
ผู้ประกอบการ 
 ลงพื้นที่แหล่งจําหน่าย 
เพ่ือตรวจสอบการตกค้าง
สารเคมีกําจัดศัตรูพืชใน
ผักและผลไม้สด 
 ข้อมูลสถานการณ์เฝูา
ระวังผักและผลไม้สดใน
ประเทศ  
 รายงานผลในระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 

 ข้อมูล
สถานการณ์เฝูา
ระวังผักและผลไม้
สดในประเทศ  
 ลงพื้นที่แหล่ง
จําหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ตกค้างสารเคมี
กําจัดศัตรูพืชในผัก
และผลไม้สด 
 ติดตามตรวจสอบ
และดําเนินการ
แก้ไขปัญหา
สถานที่จําหน่าย
และสุ่มเก็บ
ตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ
กรณีผลการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้นไม่
ผ่านมาตรฐาน 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 

 ข้อมูลสถานการณ์เฝูา
ระวังผักและผลไม้สดใน
ประเทศ  
 สื่อประชาสัมพันธ์
ความรู้แก่ผู้เกี่ยวข้อง
ตลอดห่วงโซ่   
 ลงพื้นที่แหล่งจําหน่าย 
เพ่ือตรวจสอบการ
ตกค้างสารเคมีกําจัด
ศัตรูพืชในผักและผลไม้
สด 
 ติดตามตรวจสอบและ
ดําเนินการแก้ไขปัญหา
สถานที่จําหน่ายและสุ่ม
เก็บตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการกรณีผล
การตรวจวิเคราะห์ด้วย
ชุดทดสอบเบื้องต้นไม่
ผ่านมาตรฐาน 
 รายงานผลในระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
 

 ข้อมูล
สถานการณ์การ
เฝูาระวังผักและ
ผลไม้ในประเทศ  
 จัดกิจกรรมเผย 
แพร่
ประชาสัมพันธ์ 
 ส่งต่อข้อมูลให้
กระทรวงเกษตร
และสหกรณ์เพ่ือ
พัฒนา/ปรับปรุง
การใช้สารเคมี
ทางการเกษตร 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 
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เกณฑ์การ
ประเมิน 
(ต่อ) : 

 

หน่วย 
งาน 

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

เขต
บริการ
สุขภาพ 
(หน่วย

เคลื่อนที่
ฯ) 

 จัดทําแผนเก็บ
ตัวอย่าง 
 ลงพื้นที่แหล่งจําหน่าย 
เพ่ือ 
1) ประชาสัมพันธ์    ให้
ความรู้เกี่ยวกับ              
ผักและผลไม้สด
ปลอดภัย  
2) ตรวจสอบการตกค้าง
สารเคมีกําจัดศัตรูพืชใน
ผักและผลไม้สด  
 แจ้งผลการดําเนินงาน
ให้ สสจ. ทราบ 

 ลงพื้นที่แหล่ง
จําหน่าย เพื่อ 
1) ประชาสัมพันธ์    ให้
ความรู้เกี่ยวกับ              
ผักและผลไม้สด
ปลอดภัย  
2) ตรวจสอบการ
ตกค้างสารเคมีกําจัด
ศัตรูพืชในผักและผลไม้
สด  
 แจ้งผลการ
ดําเนินงานให้ สสจ. 
ทราบ 

 ลงพื้นที่แหล่งจําหน่าย 
เพ่ือ 
1) ประชาสัมพันธ์    ให้
ความรู้เกี่ยวกับ              
ผักและผลไม้สดปลอดภัย  
2) ตรวจสอบการตกค้าง
สารเคมีกําจัดศัตรูพืชในผัก
และผลไม้สด  
 แจ้งผลการดําเนินงานให้ 
สสจ. ทราบ 

 รวบรวม
ผลการ
ดําเนินงาน
และ
รายงาน
หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 
 

สสจ.  ข้อมูลสถานที่ผลิต (คัด
และบรรจุ) ผักและผลไม้
สด 
 ข้อมูลผลการประเมิน
ความพร้อมของ
ผู้ประกอบการ ณ สถานที่
ผลิต (คัดและบรรจุ) ผัก
และผลไม้สด 
 ลงพื้นที่แหล่ง
จําหน่าย เพื่อตรวจสอบ
การตกค้างสารเคมี
กําจัดศัตรูพืชในผักและ
ผลไม้สด  
 รายงานผลในระบบ 
Dashboard ของกระทรวง
สาธารณสุข 

 ข้อมูลสถานที่ผลิต 
(คัดและบรรจุ) ผักและ
ผลไม้สด 
 ข้อมูลผลการประเมิน
ความพร้อมของ
ผู้ประกอบการ ณ 
สถานที่ผลิต (คัดและ
บรรจุ) ผักและผลไม้สด 
 ลงพื้นที่แหล่ง
จําหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการตกค้าง
สารเคมีกําจัดศัตรูพืช
ในผักและผลไม้สด 
 ติดตามตรวจสอบและ
ดําเนินการแก้ไขปัญหา
สถานที่จําหน่ายและ
สุ่มเก็บตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการกรณีผล
การตรวจวิเคราะห์ด้วย

 ข้อมูลสถานที่ผลิต (คัดและ
บรรจุ) ผักและผลไม้สด 
 ข้อมูลผลการประเมินความ
พร้อมของผู้ประกอบการ ณ 
สถานที่ผลิต (คัดและบรรจุ) 
ผักและผลไม้สด 
 ลงพื้นที่แหล่งจําหน่าย 
เพ่ือตรวจสอบการตกค้าง
สารเคมีกําจัดศัตรูพืชในผัก
และผลไม้สด 
 ติดตามตรวจสอบและ
ดําเนินการแก้ไขปัญหา
สถานที่จําหน่ายและสุ่มเก็บ
ตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการกรณีผลการ
ตรวจวิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้นไม่ผ่าน
มาตรฐาน 
 รายงานผลใน               
ระบบ Dashboard ของ

 ส่งต่อ
ข้อมูลให้
สํานักงาน
เกษตร
จังหวัดเพ่ือ
พัฒนา/
ปรับปรุงการ
ใช้สารเคมี
ทาง
การเกษตร 
 รายงานผล
ใน               
ระบบ 
Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 
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วิธีการ
ประเมินผล : 

จากรายงานสรุปผลการดําเนินงานของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

เอกสาร
สนับสนุน : 

- 

รายละเอียด
ข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data 
หน่วย
นับ 

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละของผักและผลไม้สดมีความ
ปลอดภัยจากสารเคมีกําจัดศัตรูพืช 

- 96.91 97.82 97.52 

หมายเหตุ : ผลวิเคราะห์โดยใช้ชุดทดสอบเบื้องต้น  
ผู้ให้ข้อมูล
ทางวิชาการ/ 
ผู้
ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1.ประเด็นการดําเนินงานของหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 
1.1 ชื่อหน่วยงาน : สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สํานักส่งเสริมและสนับสนุนอาหารปลอดภัย)                
       1) ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : ดร.ไพบูลย์ เอ่ียมขํา  โทรศัพท์ 081-857-9535 

            2) ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางนิธิวดี บัตรพรรธนะ  โทรศัพท์ 093-329-6998 
1.2 ชื่อหน่วยงาน : สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 
      1) ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ :นางสาวจิราภรณ์ ยอดเถื่อน โทร 02-590-7252 
      2) ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร  

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
2. ประเด็นการดําเนินงานโดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ชื่อหน่วยงาน : สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 
     ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ: นางสาวจุไรรัตน์ ถนอมกิจ โทรศัพท์ 02-590-7406 

ผู้ประสานงาน :  นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร  
นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 

หน่วยงาน
ประมวลผล
และจัดทํา
ข้อมูล 
(ระดับ
ส่วนกลาง) 

1. สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สํานักส่งเสริมและสนับสนุนอาหารปลอดภัย)  
2. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 

ผู้รับผิดชอบ
การ   
รายงานผล
การ

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ตําแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
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ดําเนินงาน     โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของกระทรวง
สาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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รายช่ือผักหรือผลไม้สด 
ร้อยละของผักและผลไม้สดมีความปลอดภัยจากสารเคมีกําจัดศัตรูพืช 
ผลไม้ ชื่อวิทยาศาสตร์ 

(1)  กล้วย (banana)   พันธุ์ต่างๆ ของ Musa spp. และลูกผสม 
(2)  เกาลัด (chestnut) Castanea spp. 
(3)  แก้วมังกร (dragon fruit) Hylocereus spp.; H. undatus (Haw.) Britton & Rose; H. 

megalanthus (K. Schum. ex Vaupel) Ralf Bauer; H. 
polyrhizus (F.A.C. Weber) Britton & Rose; H. ocamponis 
(Salm-Dyck) Britton & Rose; H. triangularis (L.) Britton & 
Rose; 

(4)  แคนตาลูป (cantaloupe)  Cucumis melo L. var. cantalpensis 

(5)  เงาะ (rambutan) Nephelium lappaceum L. 

(6)  ชมพู่ (roes apple) Syzygium Jambos (L.) Alston; 
Syn: Eugenia Jambos L. 

(7)  แตงโม (watermelon) Citrullus lanatus (Thunb.) Matsum. & Nakai  

(8)  ทับทิม (pomegranate) Punica granatum L. 

(9)  ฝรั่ง (guava) Psidium guajava L. 

(10)  พุทรา (jujube) Zizyphus jujuba Mill. 

(11)  มะม่วง (mango) Mangifera indica L. 

(12)  มะละกอ (papaya) Carica papaya L. 

(13)  ละมุด (sapodilla) Manilkara zapota (L.) P. Royen;  
Syn: Manikara achras (Mill.) Fosberg; Achras zapota L. 

(14)  ลําไย (longan) Dimocarpus longan Lour. 
Syn: Nephelium longana (Lam.) Camb.; Euphoria 
longana Lam. 

(15)  สตรอว์เบอร์รี (strawberries) Fragaria × ananassa Duchesne ex Rozier 

(16)  ส้มเปลือกล่อน1 (mandarins)/  
ส้มตรา (oranges) 2 

Citrus sinensisi Osb. 

(17)  สาลี่ (pear) Pyrus pyrifolia (Burm. f.) NaKai 

                                                           
1 ส้มเปลือกล่อน ได้แก่  ส้มเขียวหวาน ส้มฟรีมองต์และส้มสายน้ําผึ้ง หรือส้มโชกุน   
2 ส้มตรา ได้แก่ ส้มเช้งและส้มจุก 
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(18)  องุ่น (grapes) Vitis vinifera L. หลายพันธุ์ (several cultivars) 

(19)  แอปเปิ้ล (apple) Malus domestica Borkhausen 

ผลไม้ ชื่อวิทยาศาสตร์ 

(20)  กระเทียม (garlic) Allium sativum L. 

(21)  กะหล่ําดอก (cauliflower) 
 

Brassica oleracea L. var. botrytis L.,  
หลายพันธุ์ ทั้งขาวและเขียว 

(22)  กะหล่ําปลี (cabbages) Brassica oleracea L. var. capitata L. 

(23)  กุยช่าย (chives, chinese) Allium tuberosum Rottler ex Spreng. 

(24)  ข่า (galangal) Alpinia galanga (L.) Stunz; 

(25)  คะน้า (kale) Brassica oleracea var. alboglabra (L.H. Bailey) Musil 

(26)  แครอท (carrot) Daucus carota L. 

(27)  ต้นหอม (spring onion) 
 

Allium cepa L. หลายพันธุ์, a.o. White Lisbon; White 
Portugal 

(28)  ต้นอ่อนพืช ได้แก่ ถั่วงอกดิบ 
(mungbean sprout) 

Vigna radiata (L.) R. Wilczek var. radiate 

(29)  ตําลึง (Ivy gourd) Coceinia grandis (L.) Voigt 

(30)  แตงกวา แตงร้าน (cucumber) Cucumis sativas L. 

(31)  ถั่วฝักยาว 
 

Vigna unguiculata (L.) Walp. subsp sesquipedalis (L.) 
Verdc. 

(32)  ถั่วลันเตา (garden pea) Pisum sativum L. var. sativum 

(33)  บรอกโคลี (broccoli)   Brassica oleracea L. var. italica Plenck 

(34)  ใบกะเพรา (basil leaf) Ocimum sanctum 

(35)  ใบบัวบก (asiatic pennywort) Centella asiatica (L.) Urb. 

(36)  ปวยเล้ง (spinach)                                    Spinacia oleracea L. 

(37)  ผักกาดขาว (chinese cabbage)  Brassica pekinensis Lour 

(38)  ผักโขม                                                 (amaranth) Amaranthus spp 

(39)  ผักบุ้งไทยต้นขาว (ผักบุ้งจีน) 
(kangkung/water spinach) 

Ipomoea aquatica Forssk. 

(40)  พริกและพริกหวาน (pepper) Capsicum spp. 

(41)  ฟักทอง (pumpkin) Cucurbita moschata L. 

(42)  มะเขือเทศ (tomato) Lycopersicon esculentum Mill.  
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(43)  มะเขือเปราะ (thai eggplant)  Solanum xanthocarpum Schrad. & Wendl. 

(44)  มันฝรั่ง (potato) Solanum tuberosum L. 

 ผลไม้ ชื่อวิทยาศาสตร์ 

(45)  หอมแดง (shallot) Allium cepa L. var. aggregatum Don. 

(46)  เห็ดเพาะเลี้ยง  (mushrooms)  

(47)  โหระพา (sweet basil) Ocimum basilicum L. 
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ประเด็นที่ 2: เนื้อสัตว์สด 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการดาํเนนิงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวชี้วัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บปุวยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของเนื้อสัตว์สด มีความปลอดภัยจากการปลอมปนสารเร่งเนื้อแดง         
คํานิยาม เนื้อสัตว์ หมายถึง ชิ้นส่วนจากร่างกายสัตว์ที่มนุษย์นํามาบริโภค โดยในที่นี้ หมายถึง วัว และหมู  
เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 70 
วัตถุประสงค์ เพ่ือเฝูาระวังสถานการณ์การปลอมปนสารเร่งเนื้อแดงในเนื้อสัตว์สด 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เนื้อสัตว์สด ณ สถานที่จําหน่ายทั่วประเทศ ได้แก่ ตลาดสด ตลาดนัด ซุปเปอร์มาเก็ต จํานวน 

200 ตัวอย่าง/เขตบริการสุขภาพ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล      ดําเนินการโดยสํานักงานสาธารณจังหวัด (สสจ.) ร่วมกับหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัย

ด้านอาหาร (Mobile Unit) และรายงานผลการดําเนินงานในระบบ Dashboard โดยสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ดังนี้ 
1. สสจ.และหน่วยเคลื่อนที่ฯ ดําเนินการสุ่มเก็บตัวอย่างเนื้อสัตว์สด ณ สถานที่จําหน่าย ตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น 200 ตัวอย่าง/เขตบริการสุขภาพ 
2. หน่วยเคลื่อนที่ฯ รายงานผลการสํารวจสถานการณ์การปลอมปนสารเร่งเนื้อแดงในเนื้อสัตว์สด 
ณ สถานที่จําหน่าย ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น โดย 

1) บันทึกข้อมูลการตรวจวิเคราะห์เข้าระบบฐานข้อมูล Mobile Unit ผ่านเวปไซต์ : 
www.foodsafetymobile.org ภายในวันที่ 20 กรกฎาคม 2560  

2) รายงานผลงานให้กับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตามเขตพ้ืนที่เพ่ือทราบสถานการณ์ 
3. กรณีที่ผลการตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้นพบว่า ไม่ผ่านมาตรฐานให้ สสจ. ลง
พ้ืนที่เพ่ือติดตามตรวจสอบและดําเนินการแก้ไขปัญหา 
4. สสจ. ลงพ้ืนที่เพ่ือเก็บตัวอย่างซ้ํา ณ สถานที่จําหน่ายแห่งเดิม และสุ่มเก็บตัวอย่างเนื้อสัตว์สด
ดังกล่าวตรวจวิเคราะห์สารเร่งเนื้องแดง ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ 

ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน าส่งตัวอย่างผลิตภัณฑ์ในช่องหมายเหตุว่า 

 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของสํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 

 ขอให้ส่งสําเนาผลวิเคราะห์ถึงสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  
5. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของกระทรวงสาธารณสุข 
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รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 
ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 

1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่กําหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                    และ 10 เดือน 

    2. ตัดข้อมูลภายในวันที่กําหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : สํานักอาหาร สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส่วนภูมิภาค : 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  
                 2. เขตบริการสุขภาพโดยหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนเนื้อสัตว์สดที่ผ่านมาตรฐานด้วยชุดทดสอบเบื้องต้นและทางห้องปฏิบัติการ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนตัวอย่างเนื้อสัตว์สดที่ส่งตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้นและทาง 

      ห้องปฏิบัติการ และได้รับผลการตรวจวิเคราะห์ 
สูตรคํานวณตัวชี้วัด ร้อยละของเนื้อสัตว์สด มีความปลอดภัยจากการปลอมปนสารเร่งเนื้อแดง = (A/B) x 100   
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการดําเนินงาน รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 

หน่วย 
งาน 

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

อย. 
 

 ลงพื้นที่สถานที่
จําหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสาร
เร่งเนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด  
 ข้อมูล
สถานการณ์การ
เฝูาระวังเนื้อสัตว์
สดในประเทศ 
 รายงานผลใน

 ลงพ้ืนที่สถานที่
จําหน่าย เพ่ือ 
ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสารเรง่
เนื้อแดงในเนื้อสัตว์
สด 
 ลงพื้นที่สถานที่
จําหน่าย เพื่อ
ติดตามตรวจสอบ
และดําเนินการ
แก้ไขปัญหา

 ลงพ้ืนที่สถานที่
จําหน่าย เพ่ือ
ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสารเรง่
เนื้อแดงในเนื้อสัตว์
สด 
 ลงพื้นที่สถานที่
จําหน่าย เพื่อ
ติดตามตรวจสอบ
และดําเนินการ
แก้ไขปัญหา

 ข้อมูล
สถานการณ์การ
เฝูาระวังเนื้อสัตว์
สดในประเทศ 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 
 รวบรวมผลการ
ดําเนินงานและราย 
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ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

สถานที่จําหน่าย
และสุ่มเก็บ
ตัวอย่างตรวจ 
 ข้อมูล
สถานการณ์การ
เฝูาระวังเนื้อสัตว์
สดในประเทศ 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

สถานที่จําหน่าย
และสุ่มเก็บ
ตัวอย่างตรวจ 
 ข้อมูล
สถานการณ์การ
เฝูาระวังเนื้อสัตว์
สดในประเทศ 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

งานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 
 

เขต
บริการ
สุขภาพ
(หน่วย

เคลื่อนที่
ฯ) 

 จัดทําแผนเก็บ
ตัวอย่าง 
 ลงพื้นที่สถานที่
จําหน่าย เพื่อ 
1) ประชาสัมพันธ์    

ให้ความรู้เกี่ยวกับ              
เนื้อสัตว์ปลอดภัย  

2) ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสาร
เร่งเนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด  
 แจ้งผลการ
ดําเนินงานให้ สสจ. 
ทราบ 

 ลงพื้นที่สถานที่
จําหน่าย เพื่อ 

1) 
ประชาสัมพันธ์    
ให้ความรู้เกี่ยวกับ              
เนื้อสัตว์ปลอดภัย 

2) ตรวจสอบ
การปลอมปนของ
สารเรง่เนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด 
 แจ้งผลการ
ดําเนินงานให้ 
สสจ. ทราบ 

 ลงพื้นที่สถานที่
จําหน่าย เพื่อ 

1) 
ประชาสัมพันธ์    
ให้ความรู้เกี่ยวกับ              
เนื้อสัตว์ปลอดภัย 

2) ตรวจสอบ
การปลอมปนของ
สารเรง่เนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด 
 แจ้งผลการ
ดําเนินงานให้ 
สสจ. ทราบ 

 รวบรวมผลการ
ดําเนินงานและราย 
งานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 
 

สสจ.  ลงพื้นที่แหล่ง
จําหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสาร
เร่งเนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด  
 รายงานผลใน               

 ลงพื้นที่แหล่ง
จําหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสาร
เร่งเนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด  
 ติดตาม

 ลงพื้นที่แหล่ง
จําหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสาร
เร่งเนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด  
 ติดตาม

 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 
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ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

ตรวจสอบและ
ดําเนินการแก้ไข
ปัญหาสถานที่
จําหน่ายและสุ่ม
เก็บตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ
กรณีผลการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้น
ไม่ผ่านมาตรฐาน 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

ตรวจสอบและ
ดําเนินการแก้ไข
ปัญหาสถานที่
จําหน่ายและสุ่ม
เก็บตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ
กรณีผลการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้น
ไม่ผ่านมาตรฐาน 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลการดําเนินงานของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
เอกสารสนับสนุน : -  
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data 
หน่วย
นับ 

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของเนื้อสัตว์สด มี
ความปลอดภัยจากการ
ปลอมปนสารเร่งเนื้อแดง         

ร้อยละ 98.47 95.51 95.64 
(30 มิ.ย. 59) 

หมายเหตุ : ผลวิเคราะห์โดยใช้ชุดทดสอบเบื้องต้น 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ชื่อหน่วยงาน : สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สํานักส่งเสริมและสนับสนุนอาหาร
ปลอดภัย)                

     1) ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : ดร.ไพบูลย์ เอ่ียมขํา  โทรศัพท์ 081-857-9535 
     2) ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางนิธิวดี บัตรพรรธนะ  โทรศัพท์ 093-329-6998 
 
2. ชื่อหน่วยงาน : สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 

1) ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ :นางสาวจิราภรณ์ ยอดเถื่อน โทร 02-590-7252 
2) ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
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หน่วยงานประมวลผล
และจัดทําข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สํานักส่งเสริมและสนับสนุนอาหารปลอดภัย)  
2. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ดําเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ตําแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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ประเด็นที่ 3: น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท 

ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการดาํเนนิงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวชี้วัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บปุวยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของน้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทกลุ่มเปูาหมายมีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่

กําหนด  
คํานิยาม 1. น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท คือ ผลิตภัณฑ์ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับ

ที่ 61 พ.ศ.2524 เรื่อง น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ฉบับที่ 135 พ.ศ.2534 ฉบับที่ 
256 พ.ศ.2545 ฉบับที่ 284 พ.ศ.2547 และ ฉบับที่ 316 พ.ศ.2553 โดยในตัวชี้วัดนี้
พิจารณาเฉพาะมาตรฐานด้านจุลินทรีย์เท่านั้น 

2. น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่
ปิดสนิทที่มีการเก็บตัวอย่างเพ่ือเฝูาระวังในปีงบประมาณ พ.ศ.2558 -2559 ซึ่งมีผลการ
ตรวจประเมินสถานที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ GMP หรือผลตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์ด้าน
จุลินทรีย์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย  

3. มีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่กําหนด หมายถึง น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท
ตามนิยามในข้อ 2 ที่มีคุณภาพมาตรฐานด้านจุลินทรีย์เป็นไปตามเกณฑ์ที่กําหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100  
วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาคุณภาพมาตรฐานด้านจุลินทรีย์ของผลิตภัณฑ์น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท

ให้เป็นไปตามเกณฑ์ที่กําหนด 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทที่มีการเก็บตัวอย่างเพ่ือเฝูาระวังในปีงบประมาณ พ.ศ.

2558-2559 ซึ่งมีผลการตรวจประเมินสถานที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ GMP หรือผลตรวจ
วิเคราะห์ผลิตภัณฑ์ด้านจุลินทรีย์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย แห่งละ 1 ตัวอย่าง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดดําเนินการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลสถานที่ผลิตที่มีผล
การตรวจประเมินสถานที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ GMP หรือผลตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์ด้าน
จุลินทรีย์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย ในปีงบประมาณ พ.ศ.2558-2559 ตามข้อมูลเบื้องต้นใน
แบบฟอร์ม (เอกสารแนบตัวชี้วัด 3) ที่สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาส่งให้ ภายใน
วันที่ 3 ตุลาคม 2559 และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยืนยันข้อมูลกลับมายังสํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ kb@fda.moph.go.th ภายใน
วันที่ 30 ตุลาคม 2559 

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเข้าร่วมการอบรมเรื่องการตรวจประเมินสถานที่ผลิตและการ
ควบคุมการผลิตน้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท (ภายในเดือนธันวาคม 2559) 
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3. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดดําเนินการปรับปรุงสถานที่และการควบคุมกระบวนการผลิต
น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทกลุ่มเปูาหมายทุกแห่ง (ภายในเดือนมีนาคม 2560) 

4. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตรวจประเมินสถานที่ตามหลักเกณฑ์ GMP และขอให้ระบุ
ข้อมูลเพิ่มเติม ในแบบ ตส.3(50) ดังนี้ 

4.1 กรรมวิธีการที่ใช้ในการผลิตน้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทเพ่ิมเติม อาทิเช่น 
ระบบการกรองแบบ softener หรือ RO ระบบการฆ่าเชื้อแบบ UV หรือ โอโซน เป็นต้น 
ในช่องหมายเหตุของหมวดที่ 2 ข้อ 2.2.1 เครื่องหรืออุปกรณ์การปรับคุณภาพน้ํา  

4.2 แหล่งน้ําดิบ ในช่องหมายเหตุของหมวดที่ 3 ข้อ 3.1 แหล่งน้ําดิบ  
และสุ่มเก็บตัวอย่างน้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ณ สถานที่ผลิต (ภายในเดือน 
มิถุนายน 2560) และส่งตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์คุณภาพมาตรฐานด้านจุลินทรีย์ ได้แก่ 
Coliforms, E. coli, Salmonella spp. และ S. aureus โดยปริมาณตัวอย่างน้ําบริโภคฯ 
: ปริมาตรสุทธิรวม 6 ลิตร เช่น 

- ขนาดบรรจุ 500-900 มล. (12 ขวด) 
- ขนาดบรรจุ 1,000-1,500 มล. (6 ขวด) 
- ขนาดบรรจุ 5-20 ลิตร (1 ถัง) 
ในกรณีที่ผลิตภัณฑ์น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุปิดสนิทที่บรรจุในภาชนะที่ใช้ครั้งเดียว

และภาชนะบรรจุที่ใช้ซ้ําให้เก็บตัวอย่างทั้ง 2 แบบ 
ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์

การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน าส่งตัวอย่างผลิตภัณฑ์ในช่องหมายเหตุว่า 
 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของสํานักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 
 ขอให้ส่งสําเนาผลวิเคราะห์ถึงสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  

5. รายงานข้อมูลผลการดําเนินงานและผลการดําเนินการเมื่อพบว่าไม่เป็นไปตามกฎหมาย (ถ้ามี) 
ในแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่กําหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน     
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                    และ 10 เดือน 
               2. ตัดข้อมูลภายในวันที่กําหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 

แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : สํานักอาหาร สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ส่วนภูมิภาค : สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนน้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทกลุ่มเปูาหมายที่มีคุณภาพมาตรฐานเป็นไปตาม 
      เกณฑ์ที่กําหนด 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนน้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทกลุ่มเปูาหมายที่ส่งตรวจและได้รับผลวิเคราะห์ 
      ทั้งหมด 

สูตรคํานวณตัวชี้วัด ร้อยละของน้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทกลุ่มเปูาหมายมีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีกําหนด 
= (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการดําเนินงาน รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หน่วย 
งาน 

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

อย.  แผนการปรับปรุง
สถานที่ผลิตบริโภคใน
ภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท 
 จัดอบรมการตรวจ
ประเมินสถานที่ผลิตและ
การควบคุมการผลิตน้ํา
บริโภคในภาชนะบรรจุที่
ปิดสนิทให้กับเจ้าหน้าที่
ที่เกี่ยวข้อง 
 รายงานผลใน               
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

 ปรับปรุงสถานที่
และการควบคุม
กระบวนการผลิตน้ํา
บริโภคในภาชนะ
บรรจุที่ปิดสนิท ร้อย
ละ 100 ของสถานที่
ผลิตในเขตกรุงเทพฯ 
 รายงานผลใน      
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 
 

 ตรวจประเมิน
สถานที่ผลิตตาม
เกณฑ์ GMP 
และเก็บ
ตัวอย่างเพ่ือส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพ
มาตรฐานด้านจุ
ลินทรีย์ของ
ผลิตภัณฑ์ใน
เขตกรุงเทพฯ 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข  

 สรุปผล
การปรับปรุง
สถานที่ผลิต
น้ําบริโภคใน
ภาชนะ
บรรจุที่ปิด
สนิท 
 รายงาน
ผลในระบบ 
Dashboard 
ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 
 หน่วย 

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

เดือน 
สสจ.  ยืนยันข้อมูล  ปรับปรุงสถานที่  ตรวจประเมิน  รายงาน
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สถานที่ผลิตที่มีผล
การตรวจประเมิน
สถานที่ไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์ GMP หรือผล
ตรวจวิเคราะห์
ผลิตภัณฑ์ด้าน
จุลินทรีย์ไม่เป็นไป
ตามกฎหมาย 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

และการควบคุม
กระบวนการผลิตน้ํา
บริโภคในภาชนะ
บรรจุที่ปิดสนิทร้อย
ละ 100 ของสถานที่
ผลิตในเขตพ้ืนที่  
 รายงานผลใน
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

สถานที่ผลิตตาม
เกณฑ์ GMP และ
เก็บตัวอย่างเพ่ือส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพมาตรฐาน
ด้านจุลินทรีย์ของ
ผลิตภัณฑ์ในเขต
พ้ืนที่ 
 รายงานผลใน
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

ผลการ
ปรับปรุง
สถานที่ผลิต
น้ําบริโภคใน
ภาชนะ
บรรจุที่ปิด
สนิทให้กับ
หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 
 รายงาน
ผลในระบบ 
Dashboard 
ของ
กระทรวง
สาธารณสุข  

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด  

เอกสารสนับสนุน : - 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

หมายเหตุ: ข้อมูลส่วนกลาง 

Baseline data 
หน่วย
นับ 

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
 - - - - 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : นางสาววรวลัญช ์พูลสวัสดิ์ โทร 02-590-7214 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ / นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
หน่วยงานประมวลผล
และจัดทําข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 
 
 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา สํานักอาหาร  
โทรศัพท์ 02-590-7214 
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ผู้รับผิดชอบการ   
รายงานผลการ
ดําเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ตําแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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ประเด็นที่ 4: ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการดําเนินงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวชี้วัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บปุวยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ที่มีการใช้วัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ท่ีกําหนด 
คํานิยาม 1.ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ หมายถึง ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 

(ฉบับที่ 243) พ.ศ.2544 เรื่อง  ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ ได้แก่ ลูกชิ้น ไส้กรอก แหนม หมูยอ 
กุนเชียง และผลิตภัณฑ์ท่ีมีกระบวนการผลิตทํานองเดียวกันนี้ที่บรรจุในภาชนะพร้อมจําหน่าย  
2.เกณฑ์ที่กําหนด หมายถึง ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหารที่เป็นไปตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเรื่องวัตถุเจือปนอาหาร และประกาศสํานักงานคณะกรรมการอาหาร
และยาที่เกี่ยวข้อง 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 70  
วัตถุประสงค์ เพ่ือสํารวจสถานการณ์การใช้วัตถุเจือปนอาหารในผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ตัวอย่างผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ที่เก็บ ณ สถานที่ผลิตที่มีอยู่ในจังหวัด  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแจ้งจํานวนสถานที่ผลิตผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ กลับมายัง

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ภายในวันที่ 30 ตุลาคม 2559 ทางจดหมาย
อิเล็กทรอนิกส์ kb@fda.moph.go.th 

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตรวจประเมินสถานที่ผลิตผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ทุกแห่งใน
จังหวัด ตามเกณฑ์ GMP  

3. เก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์ ณ สถานที่ผลิต ทุกผลิตภัณฑ์ ผลิตภัณฑ์ละ 1 ตัวอย่าง ในกรณีที่
ผลิตภัณฑ์มีมากกว่า 1 สูตร ให้พิจารณาสูตรที่มีการใช้วัตถุเจือปนอาหารมากที่สุดและส่ง
ตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหาร ดังต่อไปนี้ 

ผลิตภัณฑ์ รายการตรวจวิเคราะห์ 
ไส้กรอก/ กุนเชียง/ 
แหนม 

1. ไนเตรต ไนไตรท ์
2. กรดเบนโซอิค กรดซอร์บิค  
3. ชนิดและปริมาณสีสังเคราะห์ 

หมูยอ/ ลูกชิ้น กรดเบนโซอิค กรดซอร์บิค  
(กรณีสงสัยว่ามีการใช้สีสังเคราะห์ให้เพิ่มการตรวจด้วย) 

ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน าส่งตัวอย่างผลิตภัณฑ์ในช่องหมายเหตุว่า 
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 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของสํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 

 ขอให้ส่งสําเนาผลวิเคราะห์ถึงสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  
ทั้งนี้การพิจารณาชนิดและปริมาณของการใช้วัตถุเจือปนอาหาร รวมถึงมาตรการ

การดําเนินงานกรณีผลวิเคราะห์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย ให้เป็นไปตามเอกสารแนบตัวชี้วัด 4  
4. รายงานข้อมูลผลการดําเนินงานและผลการดําเนินการเมื่อพบว่าไม่เป็นไปตามกฎหมาย (ถ้ามี) 

ในแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่กําหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                    และ 10 เดือน 

          2. ตัดข้อมูลภายในวันที่กําหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : สํานักอาหาร สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส่วนภูมิภาค : สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ที่ผลการตรวจวิเคราะห์มีการใช้วัตถุเจือปนอาหารเป็นไป 

      ตามเกณฑ์ท่ีกําหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ที่ส่งตรวจและได้รับผลวิเคราะห์การใช้วัตถุเจือปนอาหาร 

      ทั้งหมด  
สูตรคํานวณตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ที่มีการใช้วัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ที่กําหนด = 

(A/B)x100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการดําเนินงาน รายไตรมาส 
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เกณฑ์การประเมิน : 

 

หน่วย 
งาน 

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

อย./ 
สสจ. 

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์เพ่ือส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพมาตรฐาน 
ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 30 ของ
สถานที่ผลิต
ทั้งหมดท่ีมีอยู่ใน
จังหวัด 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์เพ่ือส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพ
มาตรฐาน ไม่
น้อยกว่า ร้อยละ 
65 ของสถานที่
ผลิตทั้งหมดท่ีมี
อยู่ในจังหวัด 
(สะสม) 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์เพ่ือส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพ
มาตรฐาน ร้อย
ละ 100 ของ
สถานที่ผลิต
ทั้งหมดท่ีมีอยู่ใน
จังหวัด (สะสม) 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 ข้อมูล
สถานการณ์ 

เฝูาระวัง
ผลิตภัณฑ์
เนื้อสัตว์ ณ 
สถานที่ผลิต 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 
 

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด  

เอกสารสนับสนุน : - 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

หมายเหตุ: ข้อมูลส่วนกลาง 
 

Baseline data 
หน่วย
นับ 

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละของผลิตภัณฑ์จาก
เนื้อสัตว์ที่มีการใช้วัตถุเจือ
ปนอาหารตามเกณฑ์ท่ี
กําหนด 

ร้อยละ 59.46 67.08 68.36 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : หัวหน้ากลุ่มกํากับดูแลหลังออกสู่ตลาด สํานักอาหาร  

โทรศัพท์ 02-590-7216 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
หน่วยงานประมวลผล
และจัดทําข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 
โทรศัพท์ 02-590-7214 

ผู้รับผิดชอบการ   
รายงานผลการ
ดําเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ตําแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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แนวทางการใช้วัตถุเจือปนอาหารในผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ 
 

ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ สําหรับตัวชี้วัดที่ 4 หมายถึง ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 243) พ.ศ. 2544 เรื่อง ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ ได้แก่ ลูกชิ้น 
ไส้กรอก แหนม หมูยอ กุนเชียง และผลิตภัณฑ์ท่ีมีกระบวนการผลิตทํานองเดียวกัน 

วัตถุเจือปนอาหาร :  
1.  การใช้วัตถุเจือปนอาหาร ต้องใช้ตามชื่อวัตถุเจือปนอาหาร หมวดอาหารหรือชนิดอาหาร หน้าที่ทางด้านเทคโนโลยีการผลิต และปริมาณสูงสุดที่อนุญาต ตามที่กําหนดไว้ในประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 281) พ.ศ. 2547 เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร และประกาศสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาที่เกี่ยวข้อง 
2.  สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาอยู่ระหว่างการเสนอรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขลงนามใน (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ ...) พ.ศ. 2559 เรื่อง 

วัตถุเจือปนอาหาร (ฉบับที่ 4) ซึ่งมีเนื้อหาเกี่ยวกับข้อกําหนดเงื่อนไขการใช้วัตถุเจือปนอาหารในอาหาร 
3.  แนวทางการใช้วัตถุเจือปนอาหารในผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ (ข้อมูล ณ วันที่ 2 กันยายน 2559 ใช้จนกว่า (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ ...) พ.ศ. 2559 

เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร (ฉบับท่ี 4) จะมีผลบังคับใช้) แสดงดังตาราง 

ผลิตภัณฑ์ 

ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหาร (ข้อมูล ณ วันที่ 2 ก.ย. 59) 

มาตรการทางกฎหมาย 

วัตถุกันเสีย2,3 

สีสังเคราะห์ 
กลุ่มไนไตรต์ 
(INS 249, 

250) 

กลุ่มไนเตรต 
(INS 251, 

252) 

กลุ่มเบนโซ
เอต 

(INS 210-
213) 

กลุ่มซอร์เบต 
(INS 200-

203) 

1. ไส้กรอก      กรณีผลวิเคราะห์ตรวจพบสีไม่อนุญาต (สีย้อมผ้า) 
ถือเป็นการผลิต/นําเข้าเพ่ือจําหน่าย/จําหน่ายอาหารที่ฝุาฝืนประกาศซึ่งออกตาม
มาตรา 6 (4) (5) โทษตามมาตรา 47 (ต้องระวางโทษปรับไม่เกินสองหมื่นบาท) 
และผลิต/นําเข้าเพ่ือจําหน่าย/จําหน่ายอาหารไม่บริสุทธิ์ ตามมาตรา 26 (1) ฝุาฝืน
มาตรา 25 (1) โทษตามมาตรา 58 (ต้องระวางโทษจําคุกไม่เกินสองปีหรือปรับไม่
เกินสองหมื่นบาทหรือทั้งจําท้ังปรับ) 

- ไส้กรอกหมู 
- ไส้กรอกไก่ 

125  
คํานวณเป็น
โซเดียมไน
ไตรต์ 
(ป.281) 

500  
คํานวณเป็น 
ไนเตรต
ทั้งหมด 
(ป.281) 

ไม่อนุญาต
4 

1,500  
คํานวณเป็น
กรดซอร์บิก 
(GSFA 2016) 

ห้ามใช้ทุกชนิด 
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ผลิตภัณฑ์ 

ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหาร (ข้อมูล ณ วันที่ 2 ก.ย. 59) 

มาตรการทางกฎหมาย 

วัตถุกันเสีย2,3 

สีสังเคราะห์ 
กลุ่มไนไตรต์ 
(INS 249, 

250) 

กลุ่มไนเตรต 
(INS 251, 

252) 

กลุ่มเบนโซ
เอต 

(INS 210-
213) 

กลุ่มซอร์เบต 
(INS 200-

203) 

- ไส้กรอก
ปลา 

125  
คํานวณเป็น
โซเดียมไน
ไตรต์ 
(ป.281) 

500  
คํานวณเป็น 
ไนเตรต
ทั้งหมด 
(ป.281) 

ไม่อนุญาต
4 

2,000 
คํานวณเป็น
กรดซอร์บิก 
(GSFA 2016) 

ห้ามใช้ทุกชนิด  
กรณีผลวิเคราะห์ตรวจพบวัตถุเจือปนอาหารไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 281)  พ.ศ. 2547 เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร (ข้อ 
6) (เช่น การไม่ใช้ตามชนิดหรือชื่อวัตถุเจือปนอาหาร ชนิดอาหาร และปริมาณ
สูงสุดที่ให้ใช้ได้หรือมีการใช้วัตถุเจือปนอาหารในกลุ่มหน้าที่เดียวกันรวมกันตั้งแต่
สองชนิดขึ้นไปมีปริมาณรวมกันเกินปริมาณของวัตถุเจือปนอาหารชนิดที่กําหนดให้
ใช้ได้น้อยที่สุด) 
ถือเป็นการผลิต/นําเข้าเพ่ือจําหน่าย/จําหน่ายอาหารที่ฝุาฝืนประกาศซึ่งออกตาม
มาตรา 6 (4) (5) โทษตามมาตรา 47 (ต้องระวางโทษปรับไม่เกินสองหมื่นบาท) 

2. กุนเชียง      
- กุนเชียงหมู 
- กุนเชียงไก่ 

125  
คํานวณเป็น
โซเดียมไน
ไตรต์ 
(ป.281) 

500  
คํานวณเป็น 
ไนเตรต
ทั้งหมด 
(ป.281) 

1,000 
คํานวณ
เป็นกรด
เบนโซอิก 
(GSFA 
2016) 

1,500  
คํานวณเป็น
กรดซอร์บิก 
(GSFA 2016) 
 

ห้ามใช้ทุกชนิด 

- กุนเชียงปลา 
 

125  
คํานวณเป็น
โซเดียมไน
ไตรต์ 

500  
คํานวณเป็น 
ไนเตรต
ทั้งหมด 

200 
คํานวณ
เป็นกรด
เบนโซอิก 

1,000 
คํานวณเป็น
กรดซอร์บิก 
(GSFA 2016) 

ห้ามใช้ทุกชนิด 
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ผลิตภัณฑ์ 

ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหาร (ข้อมูล ณ วันที่ 2 ก.ย. 59) 

มาตรการทางกฎหมาย 

วัตถุกันเสีย2,3 

สีสังเคราะห์ 
กลุ่มไนไตรต์ 
(INS 249, 

250) 

กลุ่มไนเตรต 
(INS 251, 

252) 

กลุ่มเบนโซ
เอต 

(INS 210-
213) 

กลุ่มซอร์เบต 
(INS 200-

203) 

(ป.281) (ป.281) (GSFA  
2016) 

 

3. แหนม      
- แหนมหมู 
- แหนมเนื้อ 

125  
คํานวณเป็น
โซเดียมไน
ไตรต์ 
(ป.281) 

500  
คํานวณเป็น 
ไนเตรต
ทั้งหมด 
(ป.281) 

ไม่อนุญาต
4 

ไม่อนุญาต4 ห้ามใช้ทุกชนิด 

- แหนมปลา ไม่อนุญาต4 ไม่อนุญาต4 200 
คํานวณ
เป็นกรด
เบนโซอิก 
(GSFA  
2016) 

1,000 
คํานวณเป็น
กรดซอร์บิก 
(GSFA 2016) 

ห้ามใช้ทุกชนิด 

4. หมูยอ1  ไม่อนุญาต4 ไม่อนุญาต4 ไม่
อนุญาต* 

ไม่อนุญาต* ห้ามใช้ทุกชนิด  
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ผลิตภัณฑ์ 

ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหาร (ข้อมูล ณ วันที่ 2 ก.ย. 59) 

มาตรการทางกฎหมาย 

วัตถุกันเสีย2,3 

สีสังเคราะห์ 
กลุ่มไนไตรต์ 
(INS 249, 

250) 

กลุ่มไนเตรต 
(INS 251, 

252) 

กลุ่มเบนโซ
เอต 

(INS 210-
213) 

กลุ่มซอร์เบต 
(INS 200-

203) 

5. ลูกช้ิน1    1,500  
คํานวณเป็น
กรดซอร์บิก 
(GSFA 2016) 

ห้ามใช้ทุกชนิด  
- ลูกชิ้นหมู 
- ลูกชิ้นไก่ 
- ลูกชิ้นวัว 

ไม่อนุญาต4 ไม่อนุญาต4 ไม่อนุญาต
4 

 

- ลูกชิ้นปลา 
 

ไม่อนุญาต4
 ไม่อนุญาต4

 ไม่อนุญาต
4
 

2,000 
คํานวณเป็น
กรดซอร์บิก 
(GSFA 2016)  

ห้ามใช้ทุกชนิด  

- ลูกชิ้นกุ้ง ไม่อนุญาต4
 ไม่อนุญาต4

 2,000 
คํานวณ
เป็นกรด
เบนโซอิก 
(GSFA  
2016) 

2,000 
คํานวณเป็น
กรดซอร์บิก 
(GSFA 2016) 

ห้ามใช้ทุกชนิด  

 
หมายเหตุ  1. กรณีสงสัยว่ามีการใช้สีสังเคราะห์ให้เพิ่มการตรวจด้วย 

2. - กลุ่มไนไตรต ์ได้แก่ INS 249 (โพแทสเซียมไนไตรท)์ และ INS 250 (โซเดียมไนไตรท์)  
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- กลุ่มไนเตรต ได้แก่ INS 251 (โซเดียมไนเตรต) และ INS 252 (โพแทสเซียมไนเตรต)  
- กลุ่มเบนโซเอต ได้แก ่INS 210 (กรดเบนโซอิค), INS 211 (โซเดียมเบนโซเอต), INS 212 (โพแทสเซียมเบนโซเอต) และ INS 213 (แคลเซียมเบนโซเอต) 
- กลุ่มซอร์เบต ได้แก ่INS 200 (กรดซอร์บิค), INS 201 (โซเดียมซอร์เบต), INS 202 (โพแทสเซียมซอร์เบต) และ INS 203 (แคลเซียมซอร์เบต) 

3. การใช้วัตถุเจือปนอาหารในกลุ่มหน้าที่เดียวกันรวมกันตั้งแต่สองชนิดขึ้นไป ต้องมปีริมาณรวมกันแล้วไม่เกินปริมาณของวัตถุเจือปนอาหารชนิดที่กําหนดให้ใช้ไดน้้อยที่สุด (อ้างอิง
ประกาศสาํนักงานคณะกรรมการอาหารและยา เร่ือง ข้อกําหนดการใช้วัตถุเจือปนอาหาร) 

4. หากผู้ประกอบการมีความประสงค์จะใช้วัตถุเจือปนอาหารดังกล่าว ให้ยื่นแบบคําขอประเมินความปลอดภัยของวัตถุเจือปนอาหารที่ยังมิได้กําหนดเงื่อนไขการใช้ตามประกาศกระทรวง
สาธารณสุข (ฉบบัที่ 281) พ.ศ. 2547 เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร โดยสามารถศึกษารายละเอียดและวิธีการยืน่คําขอฯได้จากคู่มือสําหรับประชาชน ซึง่เผยแพร่ในเวบไซต์ 
http://food.fda.moph.go.th/manual.php 
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ประเด็นที่ 5: ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการดําเนินงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวชี้วัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บปุวยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์เสริมอาหารมีความปลอดภัยจากการปลอมปนสารที่มีฤทธิ์ทางยา 
คํานิยาม 1. ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร หมายความว่า  ผลิตภัณฑ์ที่ใช้รับประทานนอกเหนือจากการ

รับประทานอาหารตามปกติ ซึ่งมีสารอาหารหรือสารอ่ืนเป็นองค์ประกอบ อยู่ในรูปแบบเม็ด 
แคปซูล ผง เกล็ด ของเหลวหรือลักษณะอ่ืน ซึ่งมิใช่รูปแบบอาหารตามปกติ (conventional 
foods) สําหรับผู้บริโภคที่คาดหวังประโยชน์ทางด้านส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งจัดเป็นอาหารที่กําหนด
คุณภาพหรือมาตรฐานตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 293) พ.ศ.2548 เรื่อง 
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร  
2. สารที่มีฤทธิ์ทางยา หมายถึง   

- กลุ่มยาลดน้ําหนัก (Sibutramine, Oristat, Ephedrine หรือยาอ่ืนที่มีฤทธิ์ในการลดน้ําหนัก)  
- กลุ่มยาลดความอยากอาหาร (Fenfluramine และ Phentermine)  
- กลุ่มยาระบาย (Phenophthaline)  
- กลุ่มยาสเตียรอยด์ (Dexamethasone และ Prednisolone)  
- กลุ่มยารักษาโรคเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ (Sildenafil, Tadalafil และ Vardenafil)  

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 75 
วัตถุประสงค์ เพ่ือเฝูาระวังสถานการณ์การปลอมปนสารที่มีฤทธิ์ทางยาในผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ตัวอย่างผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่เก็บ ณ สถานที่ผลิตหรือสถานที่จําหน่ายที่มีอยู่ในจังหวัด  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสุ่มเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์ ณ สถานที่ผลิตหรือสถานที่จําหน่าย 

(พิจารณาตามความเหมาะสมของพ้ืนที่) จังหวัดละ 5 ตัวอย่าง ภายในเดือนมีนาคม 2560 
โดยพิจารณาจากผลิตภัณฑ์ที่สงสัยว่ามีการอวดอ้างสรรพคุณ และส่งตัวอย่างเพ่ือตรวจ
วิเคราะห์ชนิดและปริมาณสารที่มีฤทธิ์ทางยาในกลุ่มท่ีเกี่ยวข้องกับสรรพคุณดังกล่าว  

ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน าส่งตัวอย่างผลิตภัณฑ์ในช่องหมายเหตุว่า 

 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของสํานักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 

 ขอให้ส่งสําเนาผลวิเคราะห์ถึงสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  
ทั้งนี้การพิจารณามาตรการการดําเนินงานกรณีผลวิเคราะห์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย ให้

เป็นไปตามเอกสารแนบตัวชี้วัด 5  
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2. รายงานข้อมูลผลการดําเนินงานและผลการดําเนินการเมื่อพบว่าไม่เป็นไปตามกฎหมาย (ถ้ามี) 
ในแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่กําหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน และ  
                    10 เดือน 

          2.  ตัดข้อมูลภายในวันที่กําหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : สํานักอาหาร สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส่วนภูมิภาค : สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่มีความปลอดภัยจากการปลอมปนสารที่มีฤทธิ์ทางยา 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่ส่งตรวจและได้รับผลวิเคราะห์ปริมาณสารที่มีฤทธิ์ทางยา 

      ทั้งหมด  
สูตรคํานวณตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์เสริมอาหารมีความปลอดภัยจากการปลอมปนสารที่มีฤทธิ์ทางยา 

= (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการดําเนินงาน รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : หน่วย 

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

อย./ 
สสจ. 

 สุ่มเก็บตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์ ณ 
สถานที่ผลิตหรือ
จําหน่าย เพื่อส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพมาตรฐาน 
ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 60 ของ
จํานวนตัวอย่าง
ทั้งหมด 
 รายงานผลใน

 สุ่มเก็บตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์ ณ 
สถานที่ผลิตหรือ
จําหน่าย เพ่ือส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพ
มาตรฐาน ไม่
น้อยกว่า ร้อยละ 
100 ของจํานวน
ตัวอย่างทั้งหมด 
(สะสม) 

 ข้อมูล
สถานการณ์ 

เฝูาระวัง
ผลิตภัณฑ์เสริม
อาหาร ณ 
สถานที่ผลิตหรือ
จําหน่าย 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง

 ข้อมูล
สถานการณ์ 

เฝูาระวัง
ผลิตภัณฑ์เสริม
อาหาร ณ 
สถานที่ผลิตหรือ
จําหน่าย 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
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ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

สาธารณสุข สาธารณสุข 
 

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  
เอกสารสนับสนุน : ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 293) พ.ศ.2548 เรื่อง ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

หมายเหตุ: ข้อมูลส่วนกลาง 

Baseline data 
หน่วย
นับ 

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละของผลิตภัณฑ์เสริม
อาหารมีความปลอดภัยจากการ
ปลอมปน  สารที่มีฤทธิ์ทางยา 

ร้อยละ 67.31 84.21 66.70 
(25 พ.ค.59) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : หัวหน้ากลุ่มกํากับดูแลหลังออกสู่ตลาด สํานักอาหาร  

โทรศัพท์ 02-590-7216 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
หน่วยงานประมวลผล
และจัดทําข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 
โทรศัพท์ 02-590-7214 

ผู้รับผิดชอบการ   
รายงานผลการ
ดําเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ตําแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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มาตรการการดําเนินงานกรณีสถานที่ผลิตหรือผลวิเคราะห์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย 
สถานที่ผลิตอาหาร 
/สถานที่จําหน่าย 

บันทึก/พยานหลักฐานที่เกี่ยวข้อง เกณฑ์การผ่าน มาตรการทางกฎหมาย 
ตามพรบ.อาหาร พ.ศ.2522 

1. การตรวจ
สถานที่ผลิต  
(กรณีเก็บตัวอย่าง 
ณ สถานที่ผลิตและ
มีการตรวจสถานที่
ผลิต) 

บันทึกตรวจสถานที่ผลิต แล้วแต่กรณี ได้แก่ 
- แบบ ตส.1(50) (GMP ทั่วไป) 
- แบบ ตส.11(55) (GMP ปิดสนิท (ป.สธ. 349) 
 

- ผ่านร้อยละ 60 ทุกหมวด และไม่พบข้อบกพร่องรุนแรง 
- ผ่านร้อยละ 70 ทุกหมวด และไม่พบข้อบกพร่องรุนแรง 

กรณีสถานท่ีผลิตไม่เป็นไปตาม
กฎหมายเป็นการฝุาฝืนประกาศฯซึ่ง
ออกตามมาตรา 6(7) มีโทษตามมาตรา 
49 ปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท 
 

2.  การตรวจฉลาก
อาหาร 

บันทึกเก็บตัวอย่าง/  ภาพถ่ายผลิตภัณฑ์ / ผลิตภัณฑ์
ตัวอย่าง 

พิจารณาตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขหรือประกาศ
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาที่เกี่ยวข้อง เช่น 
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 293) พ.ศ.2548 เรื่อง 
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร,  (ฉบับที่ 309) พ.ศ.2550) เรื่อง 
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร (ฉบับที่ 2) และ (ฉบับที่367) พ.ศ.2557 
เรื่อง การแสดงฉลากของอาหารในภาชนะบรรจุ เป็นต้น 

กรณีฉลากอาหารไม่เป็นไปตาม
กฎหมายเป็นการฝุาฝืนประกาศฯซึ่ง
ออกตามมาตรา 6(10) มีโทษตาม
มาตรา 51 ปรับไม่เกินสามหมื่นบาท 

3.  การตรวจ
วิเคราะห์หาสารที่มี

ฤทธิ์ทางยา 

- บันทึกเก็บตัวอย่าง (กรณีสุ่มเก็บตัวอย่าง ณ สถานที่
ผลิต) 
- บันทึกตรวจสถานที่จําหน่าย และใบเสร็จรับเงินค่า
ตัวอย่าง (กรณีสุ่มตัวอย่างซื้อจากสถานที่จําหน่าย) 
- บันทึกนําส่งตัวอย่างไปที่ห้องปฏิบัติการ 
- รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ 
- เอกสารทางวิชาการที่เก่ียวข้อง เช่น สรรพคุณทาง
ยา เป็นต้น 

ห้ามพบ - กรณีตรวจพบสารที่มีฤทธิ์ทางยาเป็น
การฝุาฝืนมาตรา 25(1) มีโทษตาม
มาตรา 58 จําคุกไม่เกนิ 2 ปี หรือปรับ
ไม่เกินสองหมื่นบาท หรือทั้งจําทั้งปรับ 
- ให้ดําเนินการประกาศผลวิเคราะห์
ตามมาตรา 30(3) 
- สั่งงดผลิตตามมาตรา 30(2) 
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ประเด็นที่ 6: ผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการดําเนินงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวช้ีวัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บปุวยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน ณ สถานที่ผลิต มีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่กําหนด 
คํานิยาม นมโรงเรียน คือ ผลิตภัณฑ์นมพร้อมดื่ม โดยมีคุณภาพมาตรฐานของผลิตภัณฑ์เป็นไปตาม

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 350 พ.ศ. 2556 เรื่องนมโค และประกาศกระทรวง
สาธารณสุข (ฉบับที่ 364) พ.ศ.2556 เรื่อง มาตรฐานอาหารด้านจุลินทรีย์ที่ทําให้เกิดโรค 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 
วัตถุประสงค์ เพ่ือเฝูาระวังความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน ณ สถานที่ผลิต 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน ณ สถานที่ผลิต 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (เฉพาะจังหวัดที่มีสถานที่ผลิต) ตรวจประเมินสถานที่ผลิตนม

โรงเรียนทุกแห่งในจังหวัด ตามเกณฑ์ GMP ปีละ 2 ครั้ง (1 ครั้ง/ภาคการศึกษา)  
 ภาคการศีกษาที่ 2 ปีการศึกษา 2559 ช่วงเดือน พ.ย. 59  
 ภาคการศีกษาที่ 1 ปีการศึกษา 2560 ช่วงเดือน มิ.ย. 60 

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (เฉพาะจังหวัดที่มีสถานที่ผลิต) เก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์ นม
โรงเรียน ณ สถานที่ผลิต และส่งตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์คุณภาพมาตรฐานตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 350) พ.ศ. 2556 เรื่อง นมโค และประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
(ฉบับที่ 364) พ.ศ.2556 เรื่อง มาตรฐานอาหารด้านจุลินทรีย์ที่ทําให้เกิดโรค โดยดําเนินการ
เก็บตัวอย่าง จํานวน 2 ครั้ง (1 ครั้ง/ภาคการศึกษา) ดังนี้ 

(1) ภาคการศีกษาที่ 2 ปีการศึกษา 2559 ช่วงเดือน พ.ย. 59  
(2) ภาคการศีกษาที่ 1 ปีการศึกษา 2560 ช่วงเดือน มิ.ย. 60  

โดยมีรายการตรวจวิเคราะห์ ดังนี้ 
(1)  นมโคชนิดพาสเจอร์ไรส์ ตรวจวิเคราะห์จํานวน 10 รายการ ได้แก่  

เนื้อนมไม่รวมมันเนย มันเนย โปรตีน แบคทีเรียทั้งหมด แบคทีเรียชนิดโคลิฟอร์ม Escherichia 
coli,  Salmonella spp., Staphylococcus aureus, Listeria monocytogenes และ 
Bacillus cereus 

(2)  นมโคชนิดยูเอชที ตรวจวิเคราะห์จํานวน 9 รายการ ได้แก่ เนื้อนมไม่รวม 
มันเนย มันเนย โปรตีน แบคทีเรียทั้งหมด Escherichia coli,  Salmonella spp., 
Staphylococcus aureus, Listeria monocytogenes และ Bacillus cereus 

ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน าส่งตัวอย่างผลิตภัณฑ์ ดังนี้ 
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(1) หัวหนังสือตรงกลางด้านบน ระบุว่า “นมโรงเรียน” ด้วยตัวอักษรสีแดง  
(2) หัวหนังสือด้านขวาบน ระบุว่า “รอบส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  
(3) ในช่องหมายเหตุระบุว่า  

 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของสํานักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  

 ขอให้ส่งสําเนาผลวิเคราะห์ถึงสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา” 
หมายเหตุ : สถานประกอบการใดที่ผลิตนมโรงเรียนทั้งชนิดยูเอชทีและพาสเจอร์ไรส์ต้องเก็บ

ตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ให้ครบทั้ง 2 ชนิด (ชนิดละ 1 ตัวอย่าง รวม 2 ตัวอย่าง) 
3. รายงานข้อมูล ดังนี้ 

3.1 ผลการดําเนินงานและผลการดําเนินการเมื่อพบว่าไม่เป็นไปตามกฎหมาย (ถ้ามี) ใน
แบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข โดยรายงาน ดังนี้ 

รอบท่ี ระยะเวลาการรายงาน 

1 ภาคการศึกษาที่ 2 ปีการศึกษา 2559  
ภายในวันที่ 10  ธันวาคม 2559 * 

2 ภาคการศึกษาท่ี 1 ปีการศึกษา 2560  
ภายในวันที่ 10 กรกฎาคม 2560* 

หมายเหตุ :  1. * เนื่องจากต้องรายงานผลการดําเนินงานต่อคณะกรรมการโคนมและ 
                     ผลิตภัณฑ์ ในการจัดสรรสิทธิ์ 

    2.  ตัดข้อมูลภายในวันที่กําหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
3.2 ส่งสําเนาผลการตรวจประเมินสถานที่ผลิตและรายงานผลวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์นม

โรงเรียน โดยส่งเป็นหนังสือราชการมายังสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (กอง
ส่งเสริมงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในส่วนภูมิภาคและท้องถิ่น)  

หมายเหตุ :  
1. การตรวจสถานที่ผลิตต้องปฏิบัติตาม เงื่อนไขดังนี้ 

1.1 ชนิดพาสเจอร์ไรส์ ต้องปฏิบัติตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 298) พ.ศ.
2549 เรื่อง วิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ในการผลิต และการเก็บรักษาผลิตภัณฑ์
นมพร้อมบริโภคชนิดเหลวที่ผ่านกรรมวิธีฆ่าเชื้อด้วยความร้อนโดยวิธีพาสเจอร์ไรส์ 
(แบบ ตส.5 (50)) 

1.2 ชนิดยูเอชที ต้องปฏิบัติตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 349) พ.ศ.2556 
เรื่อง วิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ในการผลิต และการเก็บรักษาอาหารในภาชนะ
บรรจุที่ปิดสนิทชนิดที่มีความเป็นกรดต่ําและชนิดปรับกรด (แบบ ตส.11 (56)) 
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2.  การประชุมคณะกรรมการโคนมและผลิตภัณฑ์ครั้งที่ 5/2559 (13 มิถุนายน 2559) มีมติให้
กระทรวงสาธารณสุขเข้มงวดในการตรวจสอบคุณภาพนมโรงเรียน เพ่ือปูองกันปัญหานมเสีย 
โดยในทางปฏิบ ัติให้ อย. และ สสจ. เพิ่มความถ่ีในการตรวจวิเคราะห์คุณภาพมาตรฐานนม
โรงเรียนด้านเชื้อจุลินทรีย์ทุกเดือนดังนั้นในกรณีที่นอกเหนือจากแผนที่อย. กําหนดให้
ผู้ประกอบการรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการตรวจวิเคราะห์  

แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : สํานักอาหาร สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ส่วนภูมิภาค : สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผลิตภัณฑ์นมโรงเรียนที่ผลการตรวจวิเคราะห์มีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่
กําหนด 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผลิตภัณฑ์นมโรงเรียนที่ส่งตรวจและได้รับผลวิเคราะห์คุณภาพมาตรฐานทั้งหมด  
สูตรคํานวณตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน ณ สถานที่ผลิต มีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่กําหนด =   

(A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 2 ครั้ง/ปี ในภาคการศึกษาท่ี 2 ปีการศึกษา 2559 ให้รายงานเป็นกรณีเร่งด่วนภายในวันที่ 20 

ธันวาคม 2559 และภาคการศึกษาที่ 1 ปีการศึกษา 2560 ให้รายงานโดยเร็ว ภายในวันที่ 20
กรกฎาคม 2560 

เกณฑ์การประเมิน : 

 

หน่วย 
งาน 

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

อย./ 
สสจ. 

 ผลการเฝูา
ระวังผลติภัณฑ์
นมโรงเรียน ณ 
สถานที่ผลติ 
เทอม 2/2559 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

 ผลการเฝูา
ระวังผลติภัณฑ์
นมโรงเรียน ณ 
สถานที่ผลติ 
เทอม 2/2559 
 จัดส่งข้อมูลผล
การเฝูาระวังให้ 
Milk board /
หรือหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องใน
ระดับจังหวัด 

 ผลการเฝูา
ระวังผลติภัณฑ์
นมโรงเรียน ณ 
สถานที่ผลติ 
เทอม 1/2560 
 

 ผลการเฝูา
ระวังผลติภัณฑ์
นมโรงเรียน ณ 
สถานที่ผลติ 
เทอม 1/2560 
 จัดส่งข้อมูลผล
การเฝูาระวังให้ 
Milk board /
หรือหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องใน
ระดับจังหวัด  
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  
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เอกสารสนับสนุน : - 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

* ข้อมูล ณ วันที่ 1 กันยายน 2559 

Baseline data 
หน่วย
นับ 

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของ
ผลิตภัณฑ์นม
โรงเรียน                  
ณ สถานที่ผลิต มี
คุณภาพ
มาตรฐานตาม
เกณฑ์ท่ีกําหนด 

ร้อยละ เทอม
2/2556 

เทอม 
1/255

7 

เทอม
2/255

7 

เทอม
1/255

8 

เทอม
2/255

8 

เทอม
1/2559

* 
100 85.71 92.00 92.55 92.47 94.48 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : นางสาวโชตินภา เหล่าไพบูลย์  โทรศัพท์ 02-590-7206 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ / นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
หน่วยงานประมวลผล
และจัดทําข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 
โทรศัพท์ 02-590-7214 

ผู้รับผิดชอบการ   
รายงานผลการ
ดําเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ตําแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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ประเด็นที่ 7: ผลิตภัณฑ์จากแป้ง 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการดําเนินงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวช้ีวัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บปุวยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากแปูงมีการใช้วัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ท่ีกําหนด 
คํานิยาม 1. ผลิตภัณฑ์จากแป้ง หมายถึง ผลิตภัณฑ์เส้นก๋วยเตี๋ยว (ชนิดเส้นสด) และผลิตภัณฑ์เส้น

บะหมี/่แผ่นเกี๊ยว และขนมจีน 
2. วัตถุเจือปนอาหารสําหรับผลิตภัณฑ์เส้นก๋วยเตี๋ยว (ชนิดเส้นสด)/ขนมจีน ได้แก่ ซัลเฟอร์
ไดออกไซด์ (SO2) วัตถุกันเสีย (กรดเบนโซอิค, กรดซอร์บิค) 
3.  วัตถุเจือปนอาหารสําหรับผลิตภัณฑ์เส้นบะหม่ี/แผ่นเกี๊ยว ได้แก่  ชนิดและปริมาณสี
สังเคราะห์ 
4.  การใช้วัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ที่กฎหมายกําหนด หมายถึง มีการใช้วัตถุเจือปน
อาหารทั้งชนิดและปริมาณตามที่กําหนดในประกาศกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเรื่อง วัตถุเจือ
ปนอาหาร และประกาศสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาที่เกี่ยวข้อง 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 70 
วัตถุประสงค์ เพ่ือเฝูาระวังสถานการณ์การใช้วัตถุเจือปนอาหารในผลิตภัณฑ์จากแปูง 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ตัวอย่างผลิตภัณฑ์จากแปูงที่เก็บ ณ สถานที่ผลิต ที่มีอยู่ในจังหวัด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแจ้งจํานวนสถานที่ผลิตผลิตภัณฑ์จากแปูง กลับมายังสํานักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา ภายในวันที่ 30 ตุลาคม 2559 ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ 
kb@fda.moph.go.th 

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตรวจประเมินสถานที่ผลิตผลิตภัณฑ์จากแปูงทุกแห่งในจังหวัด 
โดยผลิตภัณฑ์เส้นก๋วยเตี๋ยวตรวจประเมินตามหลักเกณฑ์ GMP ทั่วไป และผลิตภัณฑ์เส้น
บะหมี่/แผ่นเกี๊ยว และขนมจีน ตรวจประเมินตามหลักเกณฑ์ Primary GMP 

3. เก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์ ณ สถานที่ผลิต ทุกผลิตภัณฑ์ ผลิตภัณฑ์ละ 1 ตัวอย่าง และส่ง
ตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์ชนิดและปริมาณวัตถุเจือปนอาหาร โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

ผลิตภัณฑ์ รายการตรวจวิเคราะห์ 
เส้นก๋วยเตี๋ยว (เส้นสด) 
ขนมจีน 

- ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO2)  
- กรดเบนโซอิค กรดซอร์บิค 

เส้นบะหมี่/แผ่นเกี๊ยว - ชนิดและปริมาณสีสังเคราะห์ 
ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์

การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน าส่งตัวอย่างผลิตภัณฑ์ในช่องหมายเหตุว่า 
 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของสํานักงานคณะกรรมการ
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อาหารและยา ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 
 ขอให้ส่งสําเนาผลวิเคราะห์ถึงสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  
ทั้งนี้การพิจารณาชนิดและปริมาณของการใช้วัตถุเจือปนอาหาร รวมถึงมาตรการการ

ดําเนินงานกรณีผลวิเคราะห์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย ให้เป็นไปตามเอกสารแนบตัวชี้วัด 7 
4. รายงานข้อมูลผลการดําเนินงานและผลการดําเนินการเมื่อพบว่าไม่เป็นไปตามกฎหมาย (ถ้ามี) 

ในแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ :  1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่กําหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                      และ 10 เดือน 

    2.  ตัดข้อมูลภายในวันที่กําหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : สํานักอาหาร สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส่วนภูมิภาค : สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผลิตภัณฑ์จากแปูงที่ได้รับการตรวจสอบการใช้วัตถุเจือปนอาหารเป็นไปตามเกณฑ์ 

      ที่กําหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผลิตภัณฑ์จากแปูงท่ีส่งตรวจและได้รับผลวิเคราะห์การใช้วัตถุเจือปนอาหาร 

      ทั้งหมด  
สูตรคํานวณตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากแปูงมีการใช้วัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ท่ีกําหนด =  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการดําเนินงาน รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : หน่วย 

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

อย./ 
สสจ. 

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์จาก
แปูง ณ สถานที่
ผลิต เพื่อส่งตรวจ

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์จาก
แปูง ณ สถานที่
ผลิต เพื่อส่งตรวจ

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์จาก
แปูง ณ สถานที่
ผลิต เพื่อส่งตรวจ

 ข้อมูล
สถานการณ์ 

เฝูาระวัง
ผลิตภัณฑ์จาก
แปูง ณ สถานที่
ผลิต 
 รายงานผลใน
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วิเคราะห์คุณภาพ
มาตรฐาน ไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 30 
ของสถานที่ผลิต
ทั้งหมดท่ีมีอยู่ใน
จังหวัด (สะสม) 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

วิเคราะห์คุณภาพ
มาตรฐาน ไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 65 
ของสถานที่ผลิต
ทั้งหมดท่ีมีอยู่ใน
จังหวัด (สะสม) 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

วิเคราะห์คุณภาพ
มาตรฐาน ไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 100 
ของสถานที่ผลิต
ทั้งหมดท่ีมีอยู่ใน
จังหวัด (สะสม) 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  
เอกสารสนับสนุน : - 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วย
นับ 

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากแปูง
มีความปลอดภัยการใช้วัตถุ
เจือปนอาหารตามเกณฑ์ที่
กําหนด 

ร้อยละ 
 

43.55 31.15 59.18 

หมายเหตุ:  ข้อมูลส่วนกลาง   
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : หัวหน้ากลุ่มกํากับดูแลหลังออกสู่ตลาด สํานักอาหาร 

โทรศัพท์ 02-590-7216 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
หน่วยงานประมวลผล
และจัดทําข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (สํานักอาหาร) 
โทรศัพท์ 02-590-7214 
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ผู้รับผิดชอบการ   
รายงานผลการ
ดําเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ตําแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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แนวทางการใช้วัตถุเจือปนอาหารในผลิตภัณฑ์จากแป้ง 
 

ผลิตภัณฑ์จากแป้ง สําหรับตัวชี้วัดที่ 7 หมายถึง ผลิตภัณฑ์เส้นก๋วยเตี๋ยว (ชนิดเส้นสด) และผลิตภัณฑ์เส้นบะหมี่/แผ่นเกี๊ยว และขนมจีน 
วัตถุเจือปนอาหาร :  
1.  การใช้วัตถุเจือปนอาหาร ต้องใช้ตามชื่อวัตถุเจือปนอาหาร หมวดอาหารหรือชนิดอาหาร หน้าที่ทางด้านเทคโนโลยีการผลิต และปริมาณสูงสุดที่อนุญาต ตามที่กําหนดไว้ในประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 281) พ.ศ. 2547 เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร และประกาศสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาที่เกี่ยวข้อง  
2.  สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาอยู่ระหว่างการเสนอรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขลงนามใน (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ ...) พ.ศ. 2559  

เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร (ฉบับที่ 4) ซึ่งมีเนื้อหาเกี่ยวกับข้อกําหนดเงื่อนไขการใช้วัตถุเจือปนอาหารในอาหาร 
3.  แนวทางการใช้วัตถุเจือปนอาหารในผลิตภัณฑ์จากแปูง (ข้อมูล ณ วันที่ 2 กันยายน 2559 ใช้จนกว่า (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ ...) พ.ศ. 2559  

เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร (ฉบับท่ี 4) จะมีผลบังคับใช้) แสดงดังตาราง 
 

ผลิตภัณฑ์ 

ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหาร1,2 (ข้อมูล ณ วันที่ 2 ก.ย. 59) 

มาตรการทางกฎหมาย 
ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ 
(SO2) (INS 220) 

กลุ่มเบนโซเอต 
(INS 210-213) 

กลุ่มซอร์เบต 
(INS 200-

203) 

สีสังเคราะห์ 

1. เส้นก๋วยเตี๋ยว  
(เส้นสด)  
 

500 ppm 1,000 ppm 
คํานวณเป็นกรด
เบนโซอิก 
(GSFA2016) 

2,000 ppm
คํานวณเป็น
กรดซอร์บิก 
(GSFA2016) 

ไม่อนุญาต3 กรณีผลวิเคราะห์ตรวจพบสีไม่อนุญาต (สีย้อมผ้า) 
ถือเป็นการผลิต/นําเข้าเพ่ือจําหน่าย/จําหน่าย
อาหารที่ฝุาฝืนประกาศซึ่งออกตามมาตรา 6(4)(5) 
โทษตามมาตรา 47 (ต้องระวางโทษปรับไม่เกินสอง
หมื่นบาท) และผลิต/นําเข้าเพ่ือจําหน่าย/จําหน่าย
อาหารไม่บริสุทธิ์ ตามมาตรา 26(1) ฝุาฝืนมาตรา 25(1) 
โทษตามมาตรา 58 (ต้องระวางโทษจําคุกไม่เกินสอง
ปีหรือปรับไม่เกินสองหมื่นบาทหรือทั้งจําทั้งปรับ) 

2. ขนมจีน 20 ppm 1,000 ppm 
คํานวณเป็นกรด
เบนโซอิก 
(GSFA2016) 

2,000 ppm 
คํานวณเป็น
กรดซอร์บิก 
(GSFA2016) 

ไม่อนุญาต3 
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ผลิตภัณฑ์ 

ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหาร1,2 (ข้อมูล ณ วันที่ 2 ก.ย. 59) 

มาตรการทางกฎหมาย 
ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ 
(SO2) (INS 220) 

กลุ่มเบนโซเอต 
(INS 210-213) 

กลุ่มซอร์เบต 
(INS 200-

203) 

สีสังเคราะห์ 

3. เส้นบะหม่ี ไม่อนุญาต3
 ไม่อนุญาต3

 ไม่อนุญาต3
 ห้ามใช้ทุกชนิด กรณีผลวิเคราะห์ตรวจพบวัตถุเจือปนอาหารไม่

เป็นไปตามเกณฑ์ประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
(ฉบับที่ 281)  พ.ศ. 2547 เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร 
(ข้อ 6) (เช่น การไม่ใช้ตามชนิดหรือชื่อวัตถุเจือปน
อาหาร ชนิดอาหาร และปริมาณสูงสุดที่ให้ใช้ได้หรือ
มีการใช้วัตถุเจือปนอาหารในกลุ่มหน้าที่เดียวกัน
รวมกันตั้งแต่สองชนิดขึ้นไปมีปริมาณรวมกันเกิน
ปริมาณของวัตถุเจือปนอาหารชนิดที่กําหนดให้ใช้ได้
น้อยที่สุด) 
ถือเป็นการผลิต/นําเข้าเพ่ือจําหน่าย/จําหน่าย
อาหารที่ฝุาฝืนประกาศซึ่งออกตามมาตรา 6 (4) (5) 
โทษตามมาตรา 47 (ต้องระวางโทษปรับไม่เกินสอง
หมื่นบาท) 

4. แผ่นเกี๊ยว ไม่อนุญาต3
 ไม่อนุญาต3

 ไม่อนุญาต3
 ห้ามใช้ทุกชนิด 
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หมายเหตุ  1. - กลุ่มซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO2)   
- กลุ่มเบนโซเอต ได้แก ่INS 210 (กรดเบนโซอิค), INS 211 (โซเดียมเบนโซเอต), INS 212 (โพแทสเซียมเบนโซเอต) และ INS 213 (แคลเซียมเบนโซเอต) 
- กลุ่มซอร์เบต ได้แก ่INS 200 (กรดซอร์บิค), INS 201 (โซเดียมซอร์เบต), INS 202 (โพแทสเซียมซอร์เบต) และ INS 203 (แคลเซียมซอร์เบต) 

2. การใช้วัตถุเจือปนอาหารในกลุ่มหน้าที่เดียวกันรวมกันตั้งแต่สองชนิดขึ้นไป ต้องมปีริมาณรวมกันแล้วไม่เกินปริมาณของวัตถุเจือปนอาหารชนิดที่กําหนดให้ใช้ไดน้้อยที่สุด (อ้างอิง
ประกาศสาํนักงานคณะกรรมการอาหารและยา เร่ือง ข้อกําหนดการใช้วัตถุเจือปนอาหาร) 

3. หากผู้ประกอบการมีความประสงค์จะใช้วัตถุเจือปนอาหารดังกล่าว ให้ยื่นแบบคําขอประเมินความปลอดภัยของวัตถุเจือปนอาหารที่ยังมิได้กําหนดเงื่อนไขการใช้ตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข (ฉบบัที่ 281) พ.ศ. 2547 เร่ือง วัตถุเจือปนอาหาร โดยสามารถศึกษารายละเอียดและวิธีการยืน่คําขอฯได้จากคู่มือสําหรับประชาชน ซึง่เผยแพร่ในเวบไซต์ 
http://food.fda.moph.go.th/manual.php 



535 
 

ประเด็นที่ 8: น้ํามันทอดอาหาร 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการดําเนินงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวช้ีวัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บปุวยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของน้ํามันทอดอาหาร ณ สถานที่ผลิตกลุ่มเปูาหมายและสถานที่จําหน่าย มีปริมาณสาร 

โพลาร์เป็นไปตามเกณฑ์ที่กําหนด 
คํานิยาม สถานที่ผลิตกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง สถานที่ผลิตผลิตภัณฑ์เด่นของจังหวัดที่มีการใช้น้ํามันใน

กระบวนการทอด เช่น ข้าวเกรียบ แคปหมูทอด กะหรี่ปั๊บ เป็นต้น 
เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 80 
วัตถุประสงค์ เพ่ือเฝูาระวังการใช้น้ํามันสําหรับทอดในสถานที่ผลิตกลุ่มเปูาหมายและสถานที่จําหน่ายให้มี

คุณภาพตามเกณฑ์ที่กําหนด 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. น้ํามันขณะทอดผลิตภัณฑ์เด่นของจังหวัดที่ทุกแห่ง ณ สถานที่ผลิตอาหารทั่วประเทศ  

2. น้ํามันขณะทอดอาหาร ณ สถานที่จําหน่ายทั่วประเทศ (200 ตัวอย่าง/เขตบริการสุขภาพ) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การติดตามเฝูาระวังปริมาณสารโพลาร์ในน้ํามันทอดอาหาร ณ สถานที่ผลิต  

ดําเนินการโดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  
1.1 คัดเลือกสถานที่ผลิตอาหารกลุ่มเปูาหมายทุกแห่งในพ้ืนที่ โดยพิจารณาจากกลุ่ม

ผลิตภัณฑ์ที่เป็นผลิตภัณฑ์เด่นของจังหวัดที่มีการใช้น้ํามันในกระบวนการทอด และส่ง
จํานวนสถานที่ผลิตอาหารกลุ่มเปูาหมายมายังสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ภายในวันที่ 30 ตุลาคม 2559 ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ kb@fda.moph.go.th 

1.2 ตรวจประเมินสถานที่ผลิตกลุ่มเปูาหมาย ตามเกณฑ์ GMP/ Primary GMP แล้วแต่กรณ ี
1.3 บันทึกข้อมูลการใช้น้ํามันที่ใช้ทอด ตามแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัด (สถานที่ผลิต) 

และเก็บตัวอย่างน้ํามันที่ใช้ทอดอาหาร ได้แก่ วัตถุดิบน้ํามัน และ น้ํามันขณะทอด ณ 
สถานที่ผลิต เพ่ือส่งตรวจวิเคราะห์ปริมาณสารโพลาร์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
หรือศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือศูนย์
วิทยาศาสตร์การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือนําส่งตัวอย่างผลิตภัณฑ์ในช่องหมายเหตุว่า 

• “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของสํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 

• ขอให้ส่งสําเนาผลวิเคราะห์ถึงสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  
1.4 รายงานข้อมูลผลการดําเนินงานและผลการดําเนินการเมื่อพบว่าไม่เป็นไปตามกฎหมาย 

(ถ้ามี) ในแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard 
ของกระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 
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ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ :  1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่กําหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                     และ 10 เดือน 

    2.  ตัดข้อมูลภายในวันที่กําหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
2. การติดตามเฝูาระวังปริมาณสารโพลาร์ในน้ํามันที่ใช้ทอดอาหาร ณ สถานที่จําหน่าย 
ดําเนินการโดยหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนกลางและส่วนภูมิภาค และ
รายงานผลการดําเนินงานในระบบ Dashboard โดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ดังนี้ 

2.1 หน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนกลางและส่วนภูมิภาค ตรวจเฝูาระวัง
น้ํามันทอดอาหาร ได้แก่ วัตถุดิบน้ํามัน และ น้ํามันขณะทอด ณ แหล่งจําหน่าย ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้น  

2.2 หน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนกลางและส่วนภูมิภาค บันทึกข้อมูล
ทั่วไปเกี่ยวกับสถานที่เก็บน้ํามัน ตรวจสอบน้ํามันที่ใช้ทอดอาหาร พฤติกรรมการใช้
น้ํามันทอดอาหาร การกําจัดน้ํามันตามแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัด (สถานที่
จําหน่าย) และรายงานผลการดําเนินงานมายังสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ kb@fda.moph.go.th  

2.3 หน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนกลางและส่วนภูมิภาค รายงานผลการ
เฝูาระวังปริมาณสารโพลาร์ในน้ํามันที่ใช้ทอดอาหาร ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น โดย 
1) บันทึกข้อมูลการตรวจวิเคราะห์เข้าระบบฐานข้อมูล Mobile Unit ผ่านเวปไซต์ : 
www.foodsafetymobile.org ภายในวันที่ 20 กรกฎาคม 2560 
2) รายงานผลงานให้กับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตามเขตพ้ืนที่เพ่ือทราบ

สถานการณ ์
2.4 กรณีที่ผลการตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้นพบว่า ไม่ผ่านมาตรฐานให้ สสจ. 

ลงพื้นที่เพ่ือติดตามตรวจสอบและดําเนินการแก้ไขปัญหา 
2.5 สสจ. ลงพ้ืนที่เพ่ือเก็บตัวอย่างซ้ํา ณ สถานที่จําหน่ายแห่งเดิม และสุ่มเก็บตัวอย่าง

น้ํ า มั นที่ ใ ช้ ท อด อาห า รดั ง กล่ า ว ต ร ว จ วิ เ ค ร า ะห์ ป ริ ม าณ สา ร โพล า ร์  ณ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์ 

ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือ
ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือนําส่งตัวอย่างผลิตภัณฑ์ในช่องหมาย
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เหตุว่า 
• “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของสํานักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 
• ขอให้ส่งสําเนาผลวิเคราะห์ถึงสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา” 

2.4 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดรายงานผลการดําเนินงานตามแบบฟอร์มการรายงานผล 
      ตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของกระทรวงสาธารณสุข รายงาน 
      ทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่กําหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                    และ 10 เดือน 

    2.  ตัดข้อมูลภายในวันที่กําหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป  
แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : สํานักอาหาร สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส่วนภูมิภาค : สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด/ เขตบริการสุขภาพ โดยหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความ
ปลอดภัยด้านอาหาร                               

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนตัวอย่างน้ํามันขณะทอดที่เก็บจากสถานที่ผลิตกลุ่มเปูาหมายและสถานที่จําหน่าย 
       และได้รับการตรวจวิเคราะห์ค่าโพลาร์ผ่านตามเกณฑ์ที่กําหนด 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนตัวอย่างน้ํามันขณะทอดที่เก็บจากสถานที่ผลิตกลุ่มเปูาหมายและสถานที่จําหน่าย  
      ที่ที่ส่งตรวจและได้รับผลวิเคราะห์ค่าโพลาร์ทั้งหมด 

สูตรคํานวณตัวชี้วัด ร้อยละของน้ํามันทอดอาหาร ณ สถานที่ผลิตกลุ่มเปูาหมายและสถานที่จําหน่าย มีปริมาณสาร 
โพลาร์เป็นไปตามเกณฑ์ท่ีกําหนด =  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการดําเนินงาน รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 
 
 
 
 
 
 

หน่วย 
งาน 

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

อย./ สสจ.  จํานวนสถานที่
ผลิตอาหารที่มีการใช้
น้ํามันใน
กระบวนการทอด
กลุ่มเปูาหมาย 

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่างน้ํามันที่
ใช้ ณ สถานที่

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่างน้ํามันที่
ใช้ ณ สถานที่

 รายงานผลการ
เฝูาระวังน้ํามัน 
ณ สถานที่ผลิต
และสถานที่
จําหน่าย
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  ตรวจสถานที่ผลิต
ตามเกณฑ์ GMP 
และสุ่มเก็บตัวอย่าง
น้ํามันที่ใช้ ณ 
สถานที่ผลิต เพ่ือ
ตรวจวิเคราะห์
ปริมาณสารโพลาร์ 
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 
30 ของสถานที่กลุ่ม 
เปูาหมาย (สะสม) 
 รายงานผลใน
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

ผลิต เพื่อตรวจ
วิเคราะห์ปริมาณ
สารโพลาร์ ไม่
น้อยกว่า ร้อยละ 
65 ของสถานที่
กลุ่มเปูาหมาย 
(สะสม) 
 ติดตาม
ตรวจสอบและ
ดําเนินการแก้ไข
ปัญหาสถานที่
จําหน่ายและสุ่ม
เก็บตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ
กรณีผลการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้น
ไม่ผ่านมาตรฐาน 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

ผลิต เพื่อตรวจ
วิเคราะห์ปริมาณ
สารโพลาร์ ไม่
น้อยกว่า ร้อยละ
100 ของสถานที่
กลุ่มเปูาหมาย 
(สะสม) 
 ติดตาม
ตรวจสอบและ
ดําเนินการแก้ไข
ปัญหาสถานที่
จําหน่ายและสุ่ม
เก็บตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ
กรณีผลการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้น
ไม่ผ่านมาตรฐาน 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

กลุ่มเปูาหมาย 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

เขต
บริการ
สุขภาพ
(หน่วย

เคลื่อนที่
ฯ)  

 จัดทําแผนเก็บ
ตัวอย่าง 
 ลงพื้นที่สถานที่
จําหน่าย เพื่อ 

1) ประชาสัมพันธ์
ให้ความรู้เกี่ยวกับ
น้ํามันที่ใช้ทอด
อาหาร  

2) ตรวจสอบ
น้ํามันที่ใช้ทอด

 ลงพื้นที่สถานที่
จําหน่าย เพื่อ 

1) 
ประชาสัมพันธ์ให้
ความรู้เกี่ยวกับ
น้ํามันที่ใช้ทอด
อาหาร  

2) ตรวจสอบ
น้ํามันที่ใช้ทอด
อาหาร ณ สถานที่

 ลงพื้นที่สถานที่
จําหน่าย เพื่อ 

1) 
ประชาสัมพันธ์ให้
ความรู้เกี่ยวกับ
น้ํามันที่ใช้ทอด
อาหาร  

2) ตรวจสอบ
น้ํามันที่ใช้ทอด
อาหาร ณ สถานที่

 รวบรวมผลการ
ดําเนินงานและ
ราย งานหน่วยที่
เกี่ยวข้อง 
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อาหาร ณ สถานที่
จําหน่ายและบันทึก
ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง 
 แจ้งผลการ
ดําเนินงานให้ สสจ. 
ทราบ 
 

จําหน่ายและ
บันทึกข้อมูลที่
เกี่ยวข้อง 
 แจ้งผลการ
ดําเนินงานให้ 
สสจ. ทราบ 

จําหน่ายและ
บันทึกข้อมูลที่
เกี่ยวข้อง 
 แจ้งผลการ
ดําเนินงานให้ 
สสจ. ทราบ 

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลการดําเนินงานของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
เอกสารสนับสนุน : - 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

หมายเหตุ: ข้อมูลจากการตรวจโดยใช้ชุดทดสอบเบื้องต้น  

Baseline data 
หน่วย
นับ 

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละของน้ํามันที่ใช้ทอดอาหาร 
ณ สถานที่จําหน่าย มีปริมาณสาร
โพลาร์เป็นไปตามเกณฑ์ท่ีกําหนด 

ร้อยละ 89.14% 84.60
% 

76.82% 
(ข้อมูล  

ณ 25 มิ.ย.59) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ข้อมูลวิชาการ และ งานตัวชี้วัด  
กลุ่มพัฒนาระบบ สํานักอาหาร สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ นกัวิชาการอาหารและยาปฏิบัติการ โทร 02-590-7214 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดทําข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ชื่อหน่วยงาน : สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สํานักส่งเสริมและสนับสนุนอาหาร
ปลอดภัย) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ :  ดร.ไพบูลย์ เอี่ยมขํา โทรศัพท์ 081-857-9535 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด :   นางนิธิวดี บัตรพรรธนะ โทรศัพท์ 093-329-6998 

2. ชื่อหน่วยงาน สํานักอาหาร สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : นายวันชัย ศรีทองคํา 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
ผู้รับผิดชอบการ   
รายงานผลการ
ดําเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ตําแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
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1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 28 ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital 

แนวทางการพัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 
.......................................... 

แนวทางการพัฒนาตาม บันได 4 ขั้น 
 
 

   ผ่านระดับดีเยี่ยม (ต้นแบบ) หมายถึง 
   

 
ผ่านระดับดีมาก หมายถึง 

4. เกิดนวัตกรรม GREEN ในโรงพยาบาลลด
โลกร้อน 

  
 

ผ่านระดับดี หมายถึง 

3. สามารถเป็นที่ศึกษาดูงานแก่ภาคี
เครือข่ายในเรื่องสถานบริการสาธารณสุข
ลดโลกร้อนได้ 

3. สามารถเป็นที่ศึกษาดูงานแก่ภาคี
เครือข่ายในเรื่องสถานบริการสาธารณสุขลด
โลกร้อนได้ 

 
 
 

ผ่านระดับพื้นฐาน หมายถึง 

2. มีการนําเข้าข้อมูล Carbon 
Footprint ผ่านโปรแกรม Carbon 
Footprint ของสํานักอนามัยสิ่งแวดล้อม 
1 ปีงบประมาณ เพื่อวางแผนการลดก๊าช
เรือนกระจก 

2. มีการนําเข้าข้อมูล Carbon 
Footprint ผ่านโปรแกรม Carbon 
Footprint ของสํานักอนามัยสิ่งแวดล้อม 
2 ปีงบประมาณ เพื่อวางแผนการลดก๊าช
เรือนกระจก 

2. มีการนําเข้าข้อมูล Carbon Footprint 
ผ่านโปรแกรม Carbon Footprint ของ
สํานักอนามัยสิ่งแวดล้อม 2 ปีงบประมาณ 
เพ่ือวางแผนการลดก๊าชเรือนกระจก 

1. โรงพยาบาลต้องผ่านเกณฑ์ 
กระบวนการ CLEAN และ มีการ
ขับเคลื่อนกิจกรรม GREEN                
ในระดับพ้ืนฐาน 

1. โรงพยาบาลต้องผ่านเกณฑ์
กระบวนการ CLEAN และ มีการ
ขับเคลื่อนกิจกรรม GREEN ทั้งใน
ระดับพ้ืนฐานและระดับดี 

1. โรงพยาบาลต้องผ่านเกณฑ์
กระบวนการ CLEAN และ มีการ
ขับเคลื่อนกิจกรรม GREEN ทุกข้อ 

1. โรงพยาบาลต้องผ่านเกณฑ์กระบวนการ 
CLEAN และ มีการขับเคลื่อนกิจกรรม 
GREEN ทุกข้อ 
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 ประเด็น ระดับพื้นฐาน ระดับดี ระดับดีมาก 
การพัฒนากิจกรรม GREEN 

G: GARBAGE  
(การจัดการขยะทุก
ประเภท) 
 

1. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตาม
กฎหมาย 
    มีการปฏิบัติได้ตามกฎกระทรวงว่า
ด้วยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 
ตามเกณฑ์การประเมินคุณภาพการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อ 7 เรื่อง ดังนี้   
(1) ด้านบุคลากร  
(2) การคัดแยกมูลฝอย  
(3) การเก็บรวบรวมมูลฝอยติดเชื้อ              
(4) การเคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อ               
(5) ลักษณะของรถเข็นที่ใช้เคลื่อนย้ายมูล   
     ฝอยติดเชื้อ  
(6) สถานที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ  
(7) การกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ 

4. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อท่ีมีประสิทธิภาพ 
  สามารถลดปริมาณการเกิดมูลฝอยติดเชื้อ 
 
 
    
 
  

7. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย                 
มีกระบวนการดังนี้ 
   มีนวัตกรรมการจัดการมูลฝอยติดเชื้อหรือเป็น
ต้นแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 
 

 2. มีการจัดการมูลฝอยทั่วไป ด้วย
กระบวนการดังนี้ 
2.1 มีการลดการเกิดมูลฝอยตั้งแต่
แหล่งกําเนิด โดยใช้หลัก 3R  

5. มีการจัดการมูลฝอยท่ัวไป 
    มีการจัดการมูลฝอยทั่วไปที่มีประสิทธิภาพโดย
สามารถลดปริมาณการเกิดมูลฝอยทั่วไป 

8. มีการจัดการมูลฝอยท่ัวไป  
   มีการใช้ประโยชน์จากมูลฝอยทั่วไป 
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2.2 มีการคัดแยกมูลฝอยทั่วไป และมี
ภาชนะ รองรับมูลฝอยทั่วไปแยกตาม
ประเภท คือ  มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอยย่อย
สลายได้ (มูลฝอยอินทรีย์) มูลฝอยอ่ืนๆ  
2.3 มีการเก็บรวบรวมและเคลื่อนย้ายมูล
ฝอยไปยั งที่ พักรวมมูลฝอยอย่ างถูก
สุขลักษณะ และ/หรือมี 
สถานที่พักรวมที่ถูกสุขลักษณะ 
2.4 มีการกําจัดมูลฝอยทั่วไปโดยส่งไป
กําจัดกับหน่วยงานราชการส่วนท้องถิ่น
หรื อหน่ วยง านที่ ไ ด้ รั บอนุญาตตาม
ข้อกําหนดของท้องถิ่น 

  

 3. มีการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรือ
อันตราย      
   มีการคัดแยกมูลฝอยที่ เป็นพิษหรือ
อันตรายออกจากมูลฝอยชนิดอื่น  
มีการเก็บรวบรวม/เคลื่อนย้ายมูลฝอยที่
เป็นพิษหรืออันตรายอย่างถูกต้องตาม
หลักสุขาภิบาลไปยังที่พักรวมมูลฝอย เพ่ือ
รอการนําส่งไปกําจัดอย่างถูกต้อง โดย
หน่วยงานที่กําจัดต้องได้รับอนุญาตตาม
กฎหมายประเภทมูลฝอยอันตราย และมี

6. มีการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตราย      
   มีการแยกเก็บรวบรวมตามประเภท เช่น ยาและ
เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา/ภาชนะบรรจุสารเคมี/ซากแบตเตอรี่
และถ่านไฟฉาย/ซากเครื่องใช้ไฟฟูาและอิเล็คทรอนิกส์/
หลอดไฟ เป็นต้น 

9. มีการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตราย      
   นําส่งไปกําจัดอย่างถูกต้อง โดยหน่วยงานที่
กําจัดต้องได้รับอนุญาตตามกฎหมายประเภทมูล
ฝอยอันตราย และมีระบบกํากับติดตาม 
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ระบบกํากับติดตาม 
RESTROOM (ห้อง
ส้วม) 
 

1. มีการ พัฒนาส้ วมในสถานบริการ
สาธารณสุข ให้ได้มาตรฐานส้วมสาธารณะ
ไทย (HAS) ที่อาคารผู้ปุวยนอก (OPD) 

2. มีการพัฒนาส้วมในสถานบริการสาธารณสุข ให้ได้
มาตรฐานส้วมสาธารณะไทย (HAS) ที่อาคารผู้ปุวย
นอก (OPD) และอาคารผู้ปุวยใน  

3.1 ผ่านมาตรฐานส้วมสาธารณะไทย (HAS) ทุก
จุด 
3.2 มีระบบการจัดการสิ่งปฏิกูลที่ถูกหลัก
สุขาภิบาล  
3.3 ลดการใช้สารเคมีในห้องส้วม 

ENERGY (การจัดการ
ด้านพลังงาน) 

1. มีมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็น
รูปธรรมเกิดการปฏิบัติตามมาตรการที่
กําหนดร่วมกันทั้งองค์กร 

2. มีการใช้ประโยชน์จากปัจจัยธรรมชาติให้เกิดการ
ประหยัดพลังงาน/หรือมีการใช้พลังงานทดแทน การ
ใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสมเพ่ือลดความร้อนเข้าสู่อาคาร 
การปรับสภาพแวดล้อมบริเวณรอบอาคารให้ร่มรื่น 
เย็นสบาย  

3. มีการรายงานผลการประหยัดพลังงานจากทุก
ส่วนภายในองค์กร และภาพรวม โดยต้องสามารถ
ชี้ให้เห็นประสิทธิผล เช่น ลดอัตราค่าไฟฟูา หรือ
ลดค่าใช้จ่ายอื่น ๆ เป็นต้น หรือผลความสําเร็จของ
การประหยัดพลังงานได้อย่างชัดเจน ตรวจสอบได้ 

ENVIRONMENTAL  
(การจัดการ
สิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล) 

1. มีการจัดสิ่งแวดล้อมทั่วไป มีการดูแล
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมทั้งภายในและ
ภายนอก เช่น การดําเนินงานกิจกรรม 5
ส. การจัดการน้ําเสีย  การปรับปรุงภูมิ
ทัศน์ การปลูกต้นไม้เพ่ือดูดซับมลพิษ เป็น
ต้น 

2. มีการจัดสิ่งแวดล้อมสําหรับการทํางาน โดยการ
พัฒนาสถานที่ทํางาน น่าอยู่ น่าทํางาน (Healthy 
Work Place) 

3. มีการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อ
สุขภาพ โดยการจัดสภาพสิ่งแวดล้อม ที่สามารถ
ส่งเสริมการมีสุขภาพดีให้แก่ผู้ปุวยและญาติ เช่น 
การจัดให้มี พ้ืนที่ ออกกําลั งกาย การจัดให้มี
อุปกรณ์ออกกําลังกาย หรือ พ้ืนที่สําหรับการ
พักผ่อนหย่อนใจ เป็นต้น  

NUTRITION  
(การจัดการ
สุขาภิบาลอาหารและ
น้ํา) 

1. มีการจัดการด้านสุขาภิบาลอาหารและ
น้ํา  
1.1 สถานที่ประกอบอาหารผู้ปุวย 
ในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาล
อาหารของกรมอนามัย ในระดับพื้นฐาน 
1.2 ร้อยละ 80 ของร้านอาหารใน

2.มีการรณรงค์ด้านอาหารปลอดสารพิษ การใช้ผัก
พ้ืนบ้านอาหารพื้นเมือง  
2.1 การจัดการโภชนาการสําหรับผู้ปุวยใน
โรงพยาบาล 
2.2 การรณรงค์เลิกใช้โฟมในโรงพยาบาล 
2.3 สถานที่ประกอบอาหารผู้ปุวยในโรงพยาบาลได้

3 โรงพยาบาลเป็นแบบอย่างที่ดีให้แก่ชุมชนใน
เรื่องอาหารปลอดสารพิษ 
3.1 ส่งเสริมการปลูกผักปลอดสารพิษใน
โรงพยาบาล 
3.2 ส่งเสริมให้เกิดเครือข่ายผักปลอดสารพิษจาก
ในชุมชน เช่น ชมรมผักปลอดสารพิษ ตลาดนัดสี
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โรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร
ของกรมอนามัย 
1.3 มีการเฝูาระวังคุณภาพน้ําดื่มด้วยชุด
ทดสอบการปนเปื้อนแบคทีเรีย (อ 11) ณ 
จุดที่ให้บริการน้ําดื่มหลักของ OPD และ
น้ํ า ป รุ ง ป ร ะกอบอาหาร ในสถานที่
ประกอบอาหารผู้ปุวยในโรงพยาบาล 
ความถี่ 6 เดือน/ครั้ง 
1.4 มีระบบการรายงานผลตามสายบังคับ
บัญชา และการจัดทําเอกสารผลการตรวจ
เป็นปัจจุบัน 
 

มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย ในระดับด ี
2.4 ร้อยละ 90 ของร้านอาหารในโรงพยาบาลได้
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย 
2.5 มีการเฝูาระวังคุณภาพน้ําดื่มด้วยชุดทดสอบการ
ปนเปื้อนแบคทีเรีย (อ 11) ณ จุดที่ให้บริการน้ําดื่ม
หลักของ OPD, IPD และน้ําปรุงประกอบอาหารใน
สถานที่ประกอบอาหารผู้ปุวยในโรงพยาบาล ความถี่ 
6 เดือน/ครั้ง และมีผลการตรวจวิเคราะห์คุณภาพน้ํา
ทางห้องปฏิบัติการ (20 พารามิเตอร์) อย่างน้อย 1 
ครั้ง/ปี 

เขียว เป็นต้น 
3.3 สถานที่ประกอบอาหารผู้ปุวยในโรงพยาบาล
ได้มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย ใน
ระดับดีมาก 
3.4 ร้านอาหารทั้งหมดในโรงพยาบาลได้มาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย 
3.5 มีการเฝูาระวังคุณภาพน้ําดื่มด้วยชุดทดสอบ
การปนเปื้อนแบคทีเรีย (อ 11) ณ จุดที่ให้บริการ
น้ําดื่มหลักของ OPD, IPD, น้ําปรุงประกอบอาหาร
ในสถานที่ประกอบอาหารผู้ปุวย และร้านอาหาร
ในโรงพยาบาล ความถี่ 6 เดือน/ครั้ง และผลการ
ตรวจวิเคราะห์คุณภาพน้ําทางห้องปฏิบัติการ (20 
พารามิเตอร์) อย่างน้อย 1 ครั้ง/ปี ผ่านตามเกณฑ์
มาตรฐานคุณภาพน้ําบริโภค กรมอนามัย 

Carbon Footprint            
ของโรงพยาบาล 

- บันทึกข้อมูลในระบบโปรแกรมคาร์บอนฟุตพริ้น 1 
ปีงบประมาณ
http://carbonfootprint.anamai.moph.go.th/ 
การคํานวณ Carbon Footprint ทําให้ทราบว่า
โรงพยาบาลปล่อยก๊าซเรือนกระจกปริมาณเท่าไร  
จากแผนก/ส่วนไหน และจากกิจกรรมอะไร คําตอบ
เหล่านี้มีความสําคัญต่อการกําหนดแผนการลดก๊าซ
เรือนกระจกในโรงพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

บันทึกข้อมูลในระบบโปรแกรมคาร์บอนฟุตพริ้น 2 
ปีงบประมาณ
http://carbonfootprint.anamai.moph.go.th/ 
การคํานวณ Carbon Footprint ทําให้ทราบว่า
โรงพยาบาลปล่อยก๊าซเรือนกระจกปริมาณเท่าไร  
จากแผนก/ส่วนไหน และจากกิจกรรมอะไร 
คําตอบเหล่านี้มีความสําคัญต่อการกําหนด
แผนการลดก๊าซเรือนกระจกในโรงพยาบาลได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
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กลยุทธ์ CLEAN การพัฒนากระบวนการ CLEAN 

C: Communication 1. มีทีมงานสื่อสารองค์กรเพ่ือการพัฒนา รพ. ให้ได้ตามเกณฑ์ GREEN 
2. มีกระบวนการสื่อสาร ส่งต่อข้อมูล ให้กับบุคลากรในองค์กรเก่ียวกับการพัฒนารพ. ให้ได้ตามเกณฑ์ GREEN 
3. จัดเวทีแลกเปลี่ยน และส่งเสริมการ มีส่วนร่วมของบุคลากรทุกระดับเพ่ือขับเคลื่อนงานพัฒนารพ. ให้ได้ตามเกณฑ์ GREEN 
4. มีการสื่อสารสาธารณะด้วยการสร้างกระแสและผลักดันกิจกรรม GREEN ไปยังหน่วยงานอื่นให้มีความรู้ความเข้าใจ 
5. ส่งเสริมความรู้ความเข้าใจต่อประชาชน และชุมชนในการพัฒนากิจกรรม GREEN เพ่ือให้เกิดความตระหนักและส่งต่อข้อมูลในชุมชน 

L: Leader 1. ผู้บริหารมีนโยบายชัดเจนในการพัฒนา รพ. ให้ได้ตามเกณฑ์ GREEN 
2. ผู้บริหารมีการกําหนดวิสัยทัศน์หรือทิศทางในการพัฒนาโรงพยาบาล ให้ได้ตามเกณฑ์ GREEN และมีเปูาหมายที่ชัดเจน 
3. มีการกําหนดแผนปฏิบัติการ ผู้รับผิดชอบงาน และกรอบเวลาการพัฒนาโรงพยาบาลตามเกณฑ์ GREEN ระยะยาว (3 – 5 ปี)  
4. หัวหน้างานและเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในการมีส่วนร่วมต่อการพัฒนากิจกรรม GREEN 

E: Effectiveness 1. มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรเพ่ือการพัฒนาตามเกณฑ์ GREEN 
2. บุคลากรมีส่วนร่วมในการพัฒนาชุดกิจกรรมหรือกระบวนการพัฒนา 
3. มีรายงานข้อมูลการประเมินความเสี่ยงด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมใน รพ. เพ่ือใช้เป็นฐานข้อมูลในการพัฒนาให้ได้ตามเกณฑ์ GREEN 
4. มีกระบวนการประเมินติดตามการดําเนินงานอย่างเป็นรูปธรรม และมีรายงานผลความก้าวหน้าระยะสั้น  (Small success) 
5. มีกระบวนการส่งเสริมเพ่ือพัฒนารพ.เป็นต้นแบบ โดยเป็นแหล่งเรียนรู้สําหรับประชาชนและหน่วยงานภาคีในการดําเนินกิจกรรม GREEN 

A: Activities 1. มีการสร้างทีมขับเคลื่อนกิจกรรม GREEN ที่มีบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบในแต่ละกิจกรรมอย่างชัดเจน 
2. มีการดําเนินกิจกรรม G-R-E-E-N ที่เป็นรูปธรรม โดยกําหนดกิจกรรม/กลวิธีหรือกระบวนการการมีส่วนร่วมของบุคลากรทุกภาคส่วนใน
โรงพยาบาล 
3. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้บริหาร และบุคลากรเพ่ือทบทวน จัดการปัญหาอุปสรรค 
4. สร้างกระบวนการเสริมสร้างคุณค่าให้กําลังใจ ต่อบุคคลากรในการพัฒนา และสร้างความสําเร็จของการดําเนินกิจกรรม GREEN 
5. มีกระบวนการสร้างนวัตกรรม GREEN ในโรงพยาบาลที่เสริมสร้างประโยชน์ต่อการทํางาน และลด ปัญหาโลกร้อน 
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กลยุทธ์ CLEAN การพัฒนากระบวนการ CLEAN 
 

N: Networking 1. มีเครือข่ายที่มีความหลากหลายของคนในองค์กร เพ่ือติดตามความ ก้าวหน้า ตรวจสอบ และประเมินตัวเองต่อการดําเนินกิจกรรม GREEN 
2. มีแผนงานเกี่ยวกับการขยายผลความสําเร็จของการดําเนินกิจกรรม GREEN ไปยังโรงพยาบาลอ่ืนๆ ในพ้ืนที่ 
3. มีการสร้างเครือข่ายทั้งภาคประชาชน เอกชน และราชการส่วนท้องถิ่นในการพัฒนากิจกรรม GREEN ในทุกภาคส่วนและเกิดการแลกเปลี่ยน
ทรัพยากรในการ 
4. มีกระบวนการขับเคลื่อนกิจกรรม GREEN ร่วมกับเครือข่ายทั้งภาครัฐ เอกชน และชุมชนอย่างเป็นรูปธรรม 
5. มีกระบวนการส่งเสริมการพัฒนานวัตกรรม GREEN ในชุมชน ที่เกิดจากการส่งเสริม และสนับสนุนทรัพยากรในการพัฒนางานจากโรงพยาบาล 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 29 จํานวนจังหวัดที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมเพื่อสุขภาพอย่างบูรณาการ  

มีประสิทธิภาพและย่ังยืน 
เกณฑ์การประเมินตัวชี้วัดแผน 20 ปี : ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 

ระดับพื้นฐาน ระดับดี ระดับดีมาก 
1. การพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 

1.1 มีฐานข้อมูลทั้งประเด็นด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานและ
ประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจาก
มลพิษสิ่งแวดล้อม หรือปัญหาตาม
บริบทของพื้นที ่อย่างน้อย 5 
ประเด็น โดยเน้นงานตามนโยบาย
และประเด็นปัญหาสําคัญในพ้ืนที่ 
รวมทั้งมีฐานข้อมูลการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นในพ้ืนที่รับผิดชอบ 

1.2 มีการเฝูาระวังด้านสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพ ทั้งประเด็นด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐาน และ 
ประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจาก
มลพิษสิ่งแวดล้อม หรือปัญหาตาม
บริบทของพื้นที ่อย่างน้อย 2 
ประเด็น โดยเน้นงานตามนโยบาย
และประเด็นปัญหาสําคัญในพ้ืนที่
และนําข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการ
แก้ไขปัญหา 

1.1 มีฐานข้อมูล ทั้งประเด็นด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานและ
ประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจาก
มลพิษสิ่งแวดล้อมหรือปัญหาตาม
บริบทของพื้นที่ อย่างน้อย 5 

ประเด็น โดยเน้นงานตามนโยบาย
และประเด็นปัญหาสําคัญในพ้ืนที่ 
โดยบันทึกข้อมูลผ่านระบบ NEHIS 

และมีการวิเคราะห์และนําข้อมูล
ไปใช้ประโยชน์ 
1.2 มีการเฝูาระวังด้านสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพทั้งประเด็นด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมพ้ืนฐาน และ ประเด็น
พ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษ
สิ่งแวดล้อมหรือปัญหาตามบริบท
ของพ้ืนที่  อย่างน้อย 3 ประเด็น 
โดยเน้นงานตามนโยบายและ
ประเด็นปัญหาสําคัญในพ้ืนที่ และ
นําข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการ
แก้ไขปัญหา 

 

1.1 มีฐานข้อมูล ทั้งประเด็นด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานและ
ประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจาก
มลพิษสิ่งแวดล้อมหรือปัญหาตาม
บริบทของพื้นที่ อย่างน้อย 9 
ประเด็น โดยเน้นงานตามนโยบาย
สําคัญและประเด็นปัญหาสําคัญใน
พ้ืนที่  โดยบันทึกข้อมูลผ่านระบบ 
NEHIS และมีการวิเคราะห์ และนํา
ข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการแก้ไข
ปัญหา รวมทั้งมีการจัดการเรื่อง
ความน่าเชื่อถือ และทันสมัยของ
ข้อมูล 
1.2 มีการเฝูาระวังด้านสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพทั้งประเด็นด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมพ้ืนฐาน และประเด็น
พ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษ
สิ่งแวดล้อม หรือปัญหาตามบริบท
ของพ้ืนที่ อย่างน้อย 5 ประเด็น 
โดยเน้นงานตามนโยบายและ
ประเด็นปญัหาสําคัญในพ้ืนที่ และ
นําข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการ
วางแผน แก้ไขปัญหาอย่างบูรณา
การ ในพ้ืนที่ 

หมายเหตุ ประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม หมายถึง พ้ืนที่เสี่ยงใน 3 กลุ่มหลักที่ก าหนด 
(จ านวน 46 จังหวัด)  หากไม่มีพ้ืนที่เสี่ยงใน 46 จังหวัด ใช้ประเด็นเสี่ยงตามบริบทของพ้ืนที่นั้นๆ  ด าเนินการ
แทน  
 



549 
 

ระดับพื้นฐาน ระดับดี ระดับดีมาก 
2. มีกลไกการจัดการปัจจัยเสี่ยงจากมลพิษสิ่งแวดล้อมอย่างบูรณาการ โดยผ่านคณะอนุกรรมการ

สาธารณสุขจังหวัด (อสธจ.) 
1. มีผู้รับผิดชอบการดําเนินงาน 

2. มีแผนการจัดประชุม 

3. มีการจัดประชุม 

4. ผลักดันและขับเคลื่อนประเด็น
งานอนามัยสิ่งแวดล้อม/ประเด็น
พ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพ/ประเด็น
ปัญหาตามนโยบายประเทศ/
ประเด็นกฎหมาย อย่างน้อย 2 
เรื่อง 

5. มีมติและติดตามมติจากที่
ประชุมอย่างน้อย 2 เรื่อง 

6. มีสรุปรายงานการประชุม 

1. ผลักดันและขับเคลื่อนประเด็น
งานอนามัยสิ่งแวดล้อมอย่างน้อย 
5 เรื่อง 

2. มีมติและติดตามมติจากที่
ประชุมอย่างน้อย 3 เรื่อง 

3. กําหนดรูปแบบการขับเคลื่อนใน
รูปแบบต่างๆ เช่น ตั้งคณะทํางาน        
เป็นต้น 

4. สรุปผลจากการประชุม 

1. ผลักดันและขับเคลื่อนประเด็น
งานอนามัยสิ่งแวดล้อมอย่างน้อย 
5 เรื่อง 

2. มีมติและติดตามมติจากที่
ประชุมอย่างน้อย 5 เรื่อง 

3. จัดทําสรุปผลการดําเนินงาน 

3. มีระบบและกลไกสนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลรพศ./รพท./รพช  
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขให้ถูกต้องตามกฎหมาย 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. 
และรพ.สังกัดกรมวิชาการ) มีการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย 
ร้อยละ 100 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขมีการจัดการมูลฝอยติด
เชื้อตามกฎหมาย 

- รพศ. รพท. รพช. และรพ.สังกัด
กรมวิชาการ ร้อยละ 100 

- รพ.สต. ร้อยละ 10 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขมีการจัดการมูลฝอยติด
เชื้อตามกฎหมาย 

- รพศ. รพท. รพช. และรพ.สังกัด
กรมวิชาการ ร้อยละ 100 

- รพ.สต. ร้อยละ 30 

4.มีการส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการอนามัยส่ิงแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 
1.มีนโยบายหรือตัวชี้วัดการ
ดําเนินงานระดับจังหวัดในการ
ส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการ
อนามัย 

2 มีแผนการดําเนินงาน ควบคุม 
กํากับ และติดตามการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และมีการส่งเสริม/
สนับสนุนให้บุคลากรของ

ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน(ข้อ1-3) 

4. มีการส่งเสริม/สนับสนุนให้
บุคลากรของหน่วยงานได้รับการ
พัฒนาศักยภาพด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมอย่างน้อย 1 คน (เพ่ือ
เป็นผู้ให้คําปรึกษา : Instructor) 
5. ร้อยละ 50 ขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) ในพ้ืนที่ ผ่าน
การประเมินรับรองคุณภาพระบบ
บริการอนามัยสิ่งแวดล้อม องค์กร

ผ่านเกณฑ์ระดับดี(ข้อ1-5) 

6. มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อปท.) ในพ้ืนที่ ผ่านการประเมิน
รับรองคุณภาพระบบบริการ
อนามัยสิ่งแวดล้อม องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (EHA)  ระดับ
เกียรติบัตร อย่างน้อย 1 แห่ง และ
เป็นต้นแบบการจัดการด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อม 
หมายเหตุ : อปท. หมายถึง 
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ระดับพื้นฐาน ระดับดี ระดับดีมาก 
หน่วยงานได้รับการพัฒนา
ศักยภาพ และมีการถ่ายทอด
สื่อสารนโยบายให้หน่วยงาน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

3. มีฐานข้อมูลการพัฒนาคุณภาพ
ระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
พ้ืนที่รับผิดชอบ 

ปกครองส่วนท้องถิ่น (EHA)  
ระดับพ้ืนฐาน (ตามท่ีกรมอนามัย
กําหนด) 
หมายเหตุ : อปท. หมายถึง 
เทศบาลนคร เทศบาลเมือง 
เทศบาลตําบล และเมืองพัทยา 

เทศบาลนคร เทศบาลเมือง 
เทศบาลตําบล และเมืองพัทยา 

5.มีการดําเนินงานเพื่อส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดตําบลที่มีชุมชนที่มีศักยภาพในการจัดการอนามัย
สิ่งแวดล้อมชุมชน 

1. มีแผนงานเพ่ือขับเคลื่อนให้
ตําบลมีชุมชนที่มศีักยภาพในการ
จัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมใน
ชุมชนระยะยาว 
2. ตําบลมีชุมชนที่มีศักยภาพใน
การจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม ร้อย
ละ 100 (เปูาหมายตาม 1000 

ตําบล LTC ของแต่ละจังหวัด)  

ตําบลมีชุมชนที่มีศักยภาพในการ
จัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม ร้อยละ 
100 (เปูาหมายตาม 1000 ตําบล 
LTC ของแต่ละจังหวัด) และเกิด
นวัตกรรมชุมชนด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อม ตามบริบทของพ้ืนที่  

ตําบลมีชุมชนที่มีศักยภาพในการ
จัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม ร้อยละ 
100 (เปูาหมายตาม 1000 ตําบล 
LTC ของแต่ละจังหวัด) และเกิด
นวัตกรรมชุมชนด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อม ตามบริบทของพ้ืนที่ 
และมีแหล่งเรียนรู้นวัตกรรมชุมชน
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมเพ่ือให้เกิด
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างภาคี
เครือข่ายทั้งภายในและภายนอก
ชุมชน 

6. มีการส่งเสริมการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 

มีแผนการดําเนินงานเพ่ือสนับสนุน
ให้หน่วยบริการสุขภาพ (รพศ./
รพท., รพช., รพ.สต.) จัดบริการอา
ชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์กรมควบคุม
โรค 

มีการสนับสนุนให้หน่วยบริการ
สุขภาพ (รพศ./รพท., รพช., รพ.
สต.) จัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์
กรมควบคุมโรค โดยได้คะแนน 80 

คะแนนขึ้นไป 

มีการสนับสนุนให้หน่วยบริการ
สุขภาพ (รพศ./รพท., รพช., รพ.
สต.) จัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์
กรมควบคุมโรค โดยได้คะแนน 
100 คะแนน 

 
 



551 
 

เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 31 ร้อยละของอําเภอที่มี District Health System (DHS) คุณภาพ 

เอกสารแนบท้าย 
 1.ตามองค์ประกอบ UCCARE ดังนี้ 
  1.การทํางานเป็นทีม (Unity Team) 
  2.การให้ความสําคัญกับกลุ่มเปูาหมายและประชาชน (Customer Focus) 
  3.การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคี (Community participation) 

4.การชื่นชมและให้คุณค่า (Appreciation) 
5.การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร (Resource sharing and human    

     development) 
6.การดูแลผู้ปุวยและประชาชน (Essential care ) 

2.แนวทางการพัฒนา DHS – PCA 
 2. แนวทางการพัฒนา DHS – PCA 
1 
 

มีแนวทางที่ชัดเจน และ/หรือ เริ่มดําเนินการ 
(แนวทาง ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ วัตถุประสงค์เป็นอย่างไร, แผนขั้นตอนเป็นอย่างไร และตัววัดเปูาหมาย 
วิธีการติดตามประเมินผลเป็นอย่างไร) 

2 มีการขยายการดําเนินการเพ่ิมข้ึน แต่ยังไม่ครอบคลุม  
3 
 

ดําเนินการอย่างเป็นระบบ และ/หรือ มีการทบทวน ประเมินและปรับปรุงกระบวนการที่สําคัญและ/หรือ มีการ
ดําเนินการครอบคลุม 
(ระบบ หมายถึง สามารถทําซ้ําได้ มีขั้นตอนชัดเจน)  
(การดําเนินการ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ทําได้ครอบคลุมทุกขั้นตอนตามแผนหรือไม่อย่างไร, คนที่ได้รับ
มอบหมายทําหน้าที่ทุกคนหรือไม่อย่างไร และคนที่ทําทําอย่างมุ่งม่ันหรือไม่อย่างไร) 

4 
 

มีการทบทวน ประเมินผลและปรับปรุงโดยใช้ข้อมูลจริงและมีการเรียนรู้เพื่อปรับพัฒนาให้ดีขึ้น  
(การเรียนรู้ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ผลลัพธ์ตรงเปูาหรือไม่อย่างไร, มีการแลกเปลี่ยนบทเรียนที่ได้รับหรือไม่
อย่างไร และมีการนําบทเรียนไปปรับปรุงหรือไม่อย่างไร) 

5 
 

มีการบูรณาการการพัฒนาใหม่เข้าสู่ระบบงานหลักขององค์กร เริ่มเห็นผลการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น และตอบสนองต่อ
เปูาหมาย/พันธกิจองค์กร 
(การบูรณาการ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ความสอดคล้องของเปูา แผน ปฏิบัติ วัด ปรับ, ความสอดคล้องกับ
กระบวนการอ่ืนที่เกี่ยวข้อง และความสอดคล้องกับเปูาหมายของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ) 
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UCARE 1 เริ่มมีแนวทาง    
และ/หรือ เริ่ม
ดําเนินการ 

2 ขยายการ
ดําเนินการ 

3 ดําเนินการเป็นระบบ 
และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณาการ คําสําคัญและนิยามปฏิบัติการ 

 มีแนวทางที่จะทํางาน
ร่วมกันและดําเนินงาน
ตามหน้าทีใ่นส่วนที่
รับผิดชอบ 
 

มีการทํางานร่วมกัน
เป็นทีมในบางประเด็น  
และ/หรือ มีภาคีภาค
ส่วนร่วมด้วย 

cross functionalเป็น
team ระหว่างฝุายคิด
วางแผนและดําเนินการ
ร่วมกัน  
โดยมีภาคีภาคส่วนร่วมด้วย
บางส่วน 

fully integrateเป็น
โครงข่ายทีมเดียวกัน 
ทั้งแนวตั้งและแนวราบ 
โดยมีภาคีภาคส่วนร่วม
ด้วย 
 
 

ชุมชน ภาคีภาคส่วน
ต่างๆ ร่วมเป็นทีมกับ 
เครือข่ายสุขภาพ  ใน
ทุกประเด็นสุขภาพ
สําคัญ 

ทีมสุขภาพ (Health Team) 
หมายถึง ทีมภายในหน่วยงาน
เดียวกัน (ทีมรพ.กับรพ., ทีมรพ.สต.
กับทีมรพ.สต. , ทีมระหว่าง
หน่วยงาน (ทีมรพ.กับทีมรพ.สต.), 
ทีมแนวตั้งและทีมแนวราบ และ/
หรือ ทีมข้ามสายงาน (ภาคีภาค
ส่วนต่างๆ) 

 มีช่องทางในการรับรู้
และเข้าใจ ความ
ต้องการของประชาชน
และผู้รับบริการเป็น
แบบ reactive 
 

มีช่องทางในการรับรู้
และเข้าใจ ความ
ต้องการ ของประชาชน
และผู้รับบริการที่
หลากหลายอย่างน้อย
ในกลุ่มท่ีมีปัญหาสูง 
 

มีช่องทางการรับรู้และเข้า
ใจความต้องการของ
ประชาชนและผู้รับบริการ 
แต่ละกลุ่ม ครอบคลุม
ประชากรส่วนใหญ่ และ
นํามาแก้ไข ปรับปรุง
ระบบงาน 

มีการเรียนรู้และพัฒนา
ช่องทางการรับรู้ ความ
ต้องการของประชาชน
แต่ละกลุ่ม ให้
สอดคล้อง และมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 
 

ความต้องการของ
ประชาชนและ
ผู้รับบริการ ถูกนํามา
บูรณาการกับระบบงาน
ต่างๆ จนทําให้
ประชาชน เชื่อมั่น 
ศรัทธา ผูกพัน และมี
ส่วนร่วมกับเครือข่าย
บริการ 
ปฐมภูมิ 

ความต้องการของประชาชนและ
ผู้รับบริการ(Health Need ) 
หมายถึง ประเด็นปัญหาหรือ
ประเด็นพัฒนา ที่ประชาชนและ
ผู้รับบริการจําเป็นต้องได้รับโดย
หมายรวมทั้งในส่วนของ felt 
need (เช่น การรักษาฟ้ืนฟู)และ 
unfelt need (เช่น บริการส่งเสริม
ปูองกัน) 
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UCARE 1 เริ่มมีแนวทาง    
และ/หรือ เริ่ม
ดําเนินการ 

2 ขยายการ
ดําเนินการ 

3 ดําเนินการเป็นระบบ 
และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณาการ คําสําคัญและนิยามปฏิบัติการ 

 มีแนวทาง หรือเริ่มให้
ชุมชน และภาคี
เครือข่ายมีส่วนร่วมใน
การดําเนินงานด้าน
สุขภาพ 

ดําเนินการให้ชุมชน 
และภาคีเครือข่าย ร่วม
รับรู้ ร่วมดําเนินการ
ด้านสุขภาพ ในงานที่
หลากหลายและขยาย
วงกว้างเพ่ิมขึ้น 

ชุมชน และภาคีเครือข่ายมี
ส่วนร่วมคิด ร่วมดําเนินการ
ด้านสุขภาพอย่างเป็นระบบ
กับเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
และมีการขยายวงไดค้่อนข้าง
ครอบคลุม 

ชุมชน และภาคี
เครือข่ายร่วมคิด ร่วม
วางแผน ร่วมดําเนินการ
ด้านสุขภาพ และมีการ
ทบทวน เรียนรู้ 
ปรับปรุงกระบวนการมี
ส่วนร่วมให้เหมาะสม
มากข้ึน  

ชุมชน และภาคี
เครือข่ายร่วม
ดําเนินการอย่างครบ
วงจร รวมทั้งการ
ประเมินผล จนร่วม
เป็นเจ้าของการ
ดําเนินงานเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ 

 

 มีแนวทางหรือวิธีการที่
ชัดเจน หรือเริ่ม
ดําเนินการในการดูแล  
พัฒนา และสร้างความ
พึงพอใจของบุคลากร 

มีการขยายการ
ดําเนินการตามแนวทาง
หรือวิธีการในการดูแล 
พัฒนา และสร้างความ
พึงพอใจของบุคลากร
เพ่ิมขึ้นในแต่ละ
หน่วยงาน หรือในแต่ละ
ระดับ 
 

ดําเนินการตามแนวทาง
หรือวิธีการดูแลพัฒนาและ
สร้างความพึงพอใจ และ
ความผูกพัน
(engagement) ของ
บุคลากรให้สอดคล้องกับ
ภารกิจที่จําเป็นอย่างเป็น
ระบบ 

เครือข่ายสุขภาพมีการ
เรียนรู้ ทบทวน
กระบวนการดูแล 
พัฒนา และสร้างความ
ผูกพันของบุคลากรให้
สอดคล้องกับบริบท 

สร้างวัฒนธรรม
เครือข่ายให้บุคลากรมี
ความสุข ภูมิใจ รับรู้
คุณค่าและเกิดความ
ผูกพันในงานของ
เครือข่ายบริการปฐม
ภูมิ   

ความผูกพัน (engagement) 
หมายถึง การที่บุคลากรมีความ
กระตือรือร้นในการปฏิบัติงานใน
หน้าที่ และในงานที่ได้รับ
มอบหมาย ด้วยความมุ่งมั่นเพ่ือให้
บรรลุพันธกิจขององค์กร 

 มีแนวทาง หรือเริ่มวาง มีการดําเนินการ มีการจัดการทรัพยากร มีการทบทวนและ มีการจัดการทรัพยากร Resourceหมายถึง คน เงิน ของ 
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UCARE 1 เริ่มมีแนวทาง    
และ/หรือ เริ่ม
ดําเนินการ 

2 ขยายการ
ดําเนินการ 

3 ดําเนินการเป็นระบบ 
และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณาการ คําสําคัญและนิยามปฏิบัติการ 

แผนการใช้ทรัพยากร
ร่วมกัน และ พัฒนา
บุคลากรร่วมกัน เพ่ือ
สนับสนุนการพัฒนาระบบ
สุขภาพชุมชน   

ร่วมกัน ในการใช้
ทรัพยากร และพัฒนา
บุคลากร ในบาง
ประเด็น หรือบาง
ระบบ 

และพัฒนาบุคลากรร่วมกัน
อย่างเป็นระบบและ
ครอบคลุม ตามบริบท และ
ความจําเป็นของพ้ืนที่ เพื่อ
สนับสนุนให้บรรลุตาม
เปูาหมายของเครือข่าย
สุขภาพ 
 

ปรับปรุงการจัดการ
ทรัพยากร และพัฒนา
บุคลากร ให้เหมาะสม 
และมีประสิทธิภาพ
เพ่ิมข้ึน  

ร่วมกันโดยยึด
เปูาหมายของ
เครือข่ายสุขภาพ (ไม่มี
กําแพงก้ัน) และมีการ
ใช้ทรัพยากรจากชุมชน 
ส่งผลให้เกิดระบบ
สุขภาพชุมชนที่ยั่งยืน  

ความรู้ รวมทั้งข้อมูล ซึ่งเป็นปัจจัย
นําเข้า (input) ของการทํางาน 

 มีแนวทาง หรือเริ่ม
ดําเนินการจัดระบบดูแล
สุขภาพพ้ืนฐานที่จําเป็นใน
แต่ละกลุ่ม ตามบริบทของ
ชุมชน   

มีการจัดระบบดูแล
สุขภาพตามบริบท และ
ตามความต้องการของ
ผู้รับบริการ ประชาชน 
และชุมชนบางส่วน 
โดยเฉพาะกลุ่มที่มี
ปัญหาสูง  

มีการจัดระบบดูแลสุขภาพ
ตามบริบท ตามความ
ต้องการของผู้รับบริการ 
ประชาชนแต่ละกลุ่ม และ
ชุมชนที่ครอบคลุม 
ประชากรส่วนใหญ่ 

มีการเรียนรู้ ทบทวน 
การจัดระบบดูแล
สุขภาพ และพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้
เกิดการดูแลสุขภาพท่ี
เหมาะสม สอดคล้อง
มากขึ้น 

มีการจัดระบบดูแล
สุขภาพอย่างบูรณาการ
ร่วมกับประชาชน 
ชุมชนภาคีภาคส่วนที่
เกี่ยวข้อง ส่งผลให้
ประชาชนมีสถานะ
สุขภาพดี  
 

Essential Careหมายถึง บริการ
ด้านสุขภาพท่ีจําเป็นสําหรับ
ประชาชน โดยสอดคล้องกับบริบท
ของชุมชน และเป็นไปตาม
ศักยภาพของเครือข่ายบริการปฐม
ภูม ิ
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 35 อัตราการเกิดการกําเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ตัวช้ีวัดที่ 1: อัตราการกําเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง < 130 ครั้งต่อแสนประชากร 
ประเภทสาเหตุ Reduce Premature Mortality 
ลักษณะ Chronic Diseases 

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการเกิดการกําเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
คํานิยาม อัตราการเกิดการกําเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง อัตราการ

กําเริบเฉียบพลันที่ต้องเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและหรือต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ต่อประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ 
(ICD J440, 441) 
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง ผู้ปุวยที่แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคนี้ โดยให้ 
รหัส ICD-10 J440-J441 เป็นโรคหลัก (PDx ) ในเวชระเบียน 

เกณฑ์เป้าหมาย : 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร  

วัตถุประสงค์ ประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการดูแลผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในการ
ปูองกันการกําเริบเฉียบพลัน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรอายุมากกว่า 15 ปี ในเขตรับผิดชอบ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ปุวยใน 43 แฟูมของสถานพยาบาล 

แหล่งข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ปุวยใน 43 แฟูมของสถานพยาบาล 
รายการข้อมูล 1 A  =  จํานวนครั้งของการเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและหรือต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคหลัก (PDx = J440-J441)  
รายการข้อมูล 2 B  =  จํานวนประชากรกลางปี อายุ 15 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบจากฐานข้อมูล

ประชากร 
สูตรคํานวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ติดตามการเปลี่ยนแปลง ทุก 3 เดือน 
การคิดจํานวนครั้งของการกําเริบให้คิดทุกครั้งที่มาห้องฉุกเฉิน ซึ่งอาจนอนหรือไม่นอนโรงพยาบาลก็ได้  
ถ้านอนโรงพยาบาลร่วมด้วยหลังจากเข้าห้องฉุกเฉินให้นับแค่ครั้งเดียว 
ถ้ามีการส่งต่อในเขตจังหวัดเดียวกัน ให้นับที่โรงพยาบาล ปลายทาง 
ถ้ามีการส่งต่อข้ามจังหวัด ให้นับที่เขตจังหวัดที่ส่ง 
นําจํานวนครั้งที่เกิดการกําเริบข้างต้น ทั้งปี มาเปรียบเทียบกับประชากรกลางปี อายุ 15 ปีขึ้นไปของจังหวัด
นั้นๆ เช่นประชากรกลางปีมี 1 ล้านคน การกําเริบ ทั้งปี 1000 ครั้ง คําตอบคือ 100 ครั้งต่อแสนประชากร 

ตัวช้ีวัดที่ 2 : อัตราการมีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรและได้มาตรฐาน > 60 % 
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ประเภทสาเหตุ Reduce Premature Mortality 
ลักษณะ Chronic Diseases 

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการมีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรและได้มาตรฐาน 
คํานิยาม อัตราการมีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรและได้มาตรฐาน ได้แก่ 

- วินิจฉัยถูกต้องตามมาตรฐานการรักษา 
- มีการติดตามการรักษาเช่น MMRC, CAT score 
- มีการประเมินการใช้ยาพ่นควบคุม (controller) 
- ให้คําแนะนําการสูบบุหรี่ในผู้ที่ยังสูบ 

เกณฑ์เป้าหมาย: มากกว่าร้อยละ 80 ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในเขตรับผิดชอบ 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

60 % 65 % 70 % 75 % 80 % 
 

วัตถุประสงค์ ประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการดูแลผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในการ
รักษาโรคเรื้อรัง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรอายุมากกว่า๑๕ปี ในเขตรับผิดชอบ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ปุวยใน ๔๓ แฟูมของสถานพยาบาล 
แหล่งข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ปุวยใน ๔๓ แฟูมของสถานพยาบาล 

รายการข้อมูล 1 A  = จํานวนผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในการประเมินและติดตามครบ ๔ ประเด็น 
รายการข้อมูล 2 B  = จํานวนผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมดในโรงพยาบาล 

สูตรคํานวณตัวชี้วัด  A/B x ๑๐๐ 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ๑ครั้ง ติดตามการเปลี่ยนแปลง ทุก๓เดือน 

 
คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ระดับ Fต้องประกอบด้วย 
 ข้อมูลพื้นฐานในครั้งแรก ข้อมูลที่ต้องมีปีละครั้ง 
การประเมินสมรรถภาพปอด +  
การประเมินการสูบบุหรี่ + + 
การติดตาม MMRC + + 
การติดตาม CAT + + 
การติดตามการใช้ยาพ่นควบคุม + + 
การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่  + 
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คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระดับ M ต้องประกอบด้วย 
 ข้อมูลพื้นฐานในครั้งแรก ข้อมูลที่ต้องมีปีละครั้ง 
การประเมินสมรรถภาพปอด + + 
การประเมินการสูบบุหรี่ + + 
การติดตาม MMRC + + 
การติดตาม CAT + + 
การติดตาม 6 minute walk + + 
การติดตามการใช้ยาพ่นควบคุม + + 
การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่  + 
 
คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระดับ A/S ต้องประกอบด้วย 
 ข้อมูลพื้นฐานในครั้งแรก ข้อมูลที่ต้องมีปีละครั้ง 
การประเมินสมรรถภาพปอด + + 
การประเมินการสูบบุหรี่ + + 
การติดตาม MMRC + + 
การติดตาม CAT + + 
การติดตาม 6 minute walk + + 
การเมินภาพเอกซเรย์ยืนยันไม่ใช่
ภาวะโรคอ่ืน 

+ + 

การติดตามการใช้ยาพ่นควบคุม + + 
Pulmonary rehabilitation เมื่อ
มี MMRC≥2 หรือ มี 
exacerbation 

 + 

การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่  + 
 

โรงพยาบาลระดับ F / M / A / S ต้องมีข้อมูลครบตามตารางของ Hospital level ดังตารางข้างบน 
จะนับเป็น 1 case นับจํานวน case ผู้ปุวยที่ผ่านการประเมินตามตาราง หารด้วยจํานวนผู้ปุวยทั้งหมดที่นํามา
จาก ข้อมูล  ICD 10 : J 44 (จํานวนคน) แล้วคูณด้วย 100 เป็นคําตอบ เช่น โรงพยาบาลมีผู้ปุวยโรคปอด      
อุดกั้นเรื้อรัง 400 คน ผ่านการประเมินตามมาตรฐานข้างต้น 100 คน อัตราการมีคลินิกครบวงจรและได้
มาตรฐาน = 100/400 × 100 = 25 % 
  แนะนําให้ลงข้อมูลผ่าน http://203.157.32.43/COPD ระบบดําเนินการคํานวณให้ 

 
 
 
 

http://203.157.32.43/COPD
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ตัวช้ีวัดที่ 3: อัตราผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่ < 10% 
กลุ่มตัวชี้วัด ตัวช้ีวัดรายโรค (Disease : D) 
หมวดตัวช้ีวัด Respiratory disease 

ประเภทตัวชี้วัด COPD 
ชื่อตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่ (COPD patient with ongoing 

smoking) 
คํานิยาม ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่อยู่ หรือ เลิกบุหรี่ต่อเนื่องมาเป็นระยะเวลาไม่ถึง 

12 เดือน 
วัตถุประสงค์ ประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการดูแลผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในการ

รักษาโรคเรื้อรัง 
ข้อมูลที่ต้องการ A = จํานวนผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่และผู้ปุวยที่เลิกบุหรี่ต่อเนื่องมาเป็น

ระยะเวลาไม่ถึง 12 เดือน 
B = จํานวนผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมด 

รหัสโรค/หัตถการที่
เกี่ยวข้อง 

ตัวตั้ง = จํานวนผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่และผู้ปุวยที่เลิกบุหรี่ต่อเนื่อง
มาป็นระยะเวลาไม่ถึง 12 เดือน 

ตัวหาร = J 440 – J 449 

สูตรคํานวณตัวชี้วัด  ตัวอย่างเช่น (A/B) x 100 
ความถี่ในการจัดทํา
ข้อมูล 

ทุก 3 เดือน (รายไตรมาส) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
เกณฑ์ค่า Alert ให้
ตรวจสอบข้อมูล 

สูงกว่าร้อยละ 10 

 
หาจํานวนผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่หารด้วยจํานวนผู้ปุวยทั้งหมดที่นํามาจาก ข้อมูล ICD 

10 : J 44 (ขอข้อมูลจํานวนคน แล้วคูณด้วย 100 เป็นคําตอบ) เช่นโรงพยาบาลมีผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
400 คน ยังสูบบุหรี่จํานวน 20 คน อัตราผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่ = 20/400 × 100 = 5 % 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 36 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

ตัวช้ีวัดเพื่อประเมินระดับการพัฒนาสู่การเป็นหน่วยบริการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  ปีงบประมาณ 256 
1. ตัวชี้วัด RDU ระดับโรงพยาบาล  จํานวน 18 ตัวชี้วัด 

ลําดับ ตัวชี้วัด RDU ระดับโรงพยาบาล 18 ตัวชี้วัด เกณฑ์เป้าหมาย 

1.  ร้อยละการสั่งยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ  รพ.ระดับ 
A ≥ ร้อยละ 75 
S ≥ ร้อยละ 80 

M1-M2 ≥ ร้อยละ 85 
F1-F3 ≥ ร้อยละ 90 

2. * ประสิทธิผลการดําเนินงานของคณะกรรมการ PTC ในการชี้นําสื่อสาร และส่งเสรมิเพื่อนําไปสู่การ
เป็นโรงพยาบาลส่งเสรมิการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

ระดับ 3 

3.  การดําเนินงานในการจัดทําฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และเอกสารข้อมลูยาใน 13 กลุ่ม ท่ีมี
รายละเอียดครบถ้วน 

รายการยา 13 กลุ่ม 

4.  รายการยาที่ยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาล ซึ่งควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ≤ 1 รายการ 
5.  การดําเนินงานเพื่อส่งเสริมจริยธรรมในการจดัซื้อและส่งเสริมการขายยา  ระดับ 3 
6.  ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคตดิเช้ือท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลันใน

ผู้ปุวยนอก  
≤ ร้อยละ 20 

7.  ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอจุจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ ร้อยละ 20 
8.  ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบตัิเหตุ  ≤ ร้อยละ 40 
9.  ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกําหนดทางช่องคลอด  ≤ ร้อยละ 10 
10.  ร้อยละของผู้ปุวยความดันสูงทั่วไป ท่ีใช้ RAS blockade (ACEI/ ARB/ Renin inhibitor) 2 ชนิด

ร่วมกัน ในการรักษาภาวะความดนัเลือดสูง  
 ร้อยละ 0 

11.  ร้อยละของผู้ปุวยที่ใช้ glibenclamide ในผู้ปุวยท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปี หรือม ีeGFR น้อยกว่า 60 
มล./นาที/1.73 ตารางเมตร  

≤ ร้อยละ 5 
 

12.  ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานท่ีใช้ยา metformin เป็นยาชนิดเดยีวหรอืร่วมกับยาอื่นเพื่อควบคุมระดับ
น้ําตาล โดยไม่มีข้อห้ามใช้ (eGFR < 30 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร) 

≥ ร้อยละ 80 

13.  ร้อยละของผู้ปุวยที่มีการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซ้ําซ้อน  ≤ ร้อยละ 5 
14.  ร้อยละผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปท่ีไดร้ับ NSAIDs  ≤ ร้อยละ 10 
15.  ร้อยละผู้ปุวยโรคหดืเรื้อรังท่ีไดร้ับยา inhaled corticosteroid  ≥ ร้อยละ 80 
16.  ร้อยละผู้ปุวยนอกสูงอายุ (มากกว่า 65 ปี) ที่ใช้ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine ได้แก ่

chlordiazepoxide, diazepam, dipotassium chlorazepate  
≤ ร้อยละ 5 

17.  จํานวนสตรีตั้งครรภ์ทีไ่ดร้ับยาที่หา้มใช้ ได้แก ่ยา warfarin*, statins, ergots เมื่อรู้ว่าตั้งครรภ์แล้ว 
(* ยกเว้นกรณีใส่ mechanical heart value) 

 0 

18.  ร้อยละของผู้ปุวยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคติดเช้ือทางเดินหายใจ (ครอบคลุมโรคตามรหัส ICD-10 
ตาม RUA-URI) และได้รับยาต้านฮิสตามีนชนิด non-sedating 

≤ ร้อยละ 20 
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2. ตัวชี้วัด RDU ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตําบลและหน่วยบริการปฐมภูมิ  จํานวน 2 ตัวชี้วัด 
ลําดับ ตัวชี้วัด  เกณฑ ์
19.  ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลและหน่วยบริการปฐมภมูิในเครือข่ายระดับอําเภอที่มี

อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน  
≤ ร้อยละ 20  

100 % 

20.  ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพตําบลและหน่วยบริการปฐมภูมใินเครือข่ายระดับอาํเภอที่มีการใช้
ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน  ≤ ร้อยละ 20 

100 % 

     * รายละเอียดตัวชี้วัดจะจัดส่งให้ภายหลัง 
   3. ตัวช้ีวัด Antimicrobial Resistance ; AMR จํานวน 1 ตัวช้ีวัด (สําหรับ รพศ./รพท.) 

ตัวชี้วัด AMR  
ช่ือตัวช้ีวัด อัตราการติดเชื้อด้ือยาในกระแสเลือดต่อผู้ป่วยท่ีส่งตรวจ 
ข้อมูล 1 A  = จํานวนผู้ปุวยท่ีติดเชื้อในกระแสเลือดจากแบคทีเรียดื้อยา 8 ชนิด ได้แก่ Acinetobacter spp., Staphylococcus 

aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas spp.,  Salmonella spp., Enterococcus    
faecium  และ Streptococcus pneumoniae  
หมายเหตุ  
1. ไม่รวมผู้ปุวยตดิเช้ือแบคทีเรยีชนิดเดียวกันเป็นครั้งที่สองในรอบปเีดียวกัน 
2. กรณีผู้ปุวยติดเชื้อมากกว่า 1 ชนิดให้นับเป็นข้อมูลเพิ่มตามจํานวนชนิดเช้ือท่ีต่างกัน 

ข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ปุวยท่ีส่งเลือดตรวจเพาะเชื้อทั้งหมด 
สูตรคํานวณ (A/B) X 100 
เกณฑ์
เปูาหมาย 

ปี 2560 ปี 2561 - 2563 ปี 2564 

- มีแผนปฏิบัติการการจัดการการดื้อยา 
(AMR) ในโรงพยาบาล ครอบคลุม
ทั้งการเฝูาระวังทางห้องปฏิบัติการ 
การปูองกันและควบคมุการ
แพร่กระจายของเชื้อ และการดูแล
กํากับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผล 
- มีข้อมูล (Baseline Data) ของ

อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแส
เลือด 

อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลอืด
ลดลงจาก Baseline Data 

อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลอืด
ลดลงไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 จาก 
Baseline Data 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 59 ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอําเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ 

สรุปคะแนน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
ลําดับ เกณฑ์ คะแนน

เต็ม 
น้ําหนัก หมายเหตุ 

1  หมวด 1 การนําองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 18   
2  ผนวก ก การเงินและบัญชี 10   
3  ผนวก ข การจัดสรรบุคลากร   ประเมินกับหมวด 3 
4  ผนวก ค การบริหารจัดการโครงสร้าง 50   
5  ผนวก ง การจัดบริการสนับสนุน    
6  ผนวก ง-1 IC 20   
7  ผนวก ง-2 LAB 100   
8  ผนวก ง-3 เภสัชกรรม/ คบส. 50   
9  ผนวก ง-4 IT 100   
10  หมวด 2 การให้ความสําคัญกับประชากรเปูาหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้

ส่วนเสีย 
10   

11  หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคล 6   
12  หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย (10)   
13  4.1 จัดบริการตามสภาพปัญหาชุมชน (ODOP) 1   
14  4.2.1 OPD + 4.2.5 NCD 2  

มีครบ = 1 คะแนน 
มีไม่ครบ = 0 คะแนน 

15  4.2.2 ER 1  
16  4.2.3 ANC 1  
17  4.2.4 WCC 1  
18  4.2.6 แผนไทย 1  
19  4.2.7 ทันตกรรม 1  
20  4.3.1 การบริการที่บ้าน LTC/ Palliative care 1  
21  4.3.2 SRRT 1  
22  หมวด 5.1 บทบาทของบุคคลและครอบครัวในการูแลตนเอง (Self Care) 22   
23  หมวด 5.2 ผลลัพธ์ตามตัวชี้วดั (KPI)    
24  หมวด 5.3 นวัตกรรม งานวิจัย การจัดการองค์ความรู้ 5   

รวมคะแนน  100  
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 72 จํานวนเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนากําลังคนได้ตามเกณฑ์เป้าหมายที่กําหนด 
หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการกําลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการผลิตและพัฒนากําลังคนด้านสุขภาพสู่ความเป็นมืออาชีพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 72. จํานวนเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนากําลังคนได้ตาม

เกณฑ์เป้าหมายที่กําหนด 
คํานิยาม การบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนากําลังคน หมายถึง เขตสุขภาพมีกระบวนการ

ในการดําเนินการเพ่ือให้กําลังคนด้านสุขภาพของเขตมีปริมาณที่เพียงพอ มีขีดสมรรถนะ
อย่างมืออาชีพ และมีศักยภาพตามเกณฑ์มาตรฐานในทุกระดับการบริการสุขภาพ  
ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่างครอบคลุมทุกสิทธิ รวมทั้งการพัฒนาสู่การบริการสุขภาพใน
ระดับนานาชาติ และพ้ืนที่เศรษฐกิจพิเศษ โดยในกระบวนการต้องมีองค์ประกอบดังนี้ 
1)การวางแผนการผลิตและพัฒนากําลังคน ของเขตสุขภาพ หมายถึง กระบวนการวาง
แผนพัฒนาบุคลากรทั้งจํานวนและศักยภาพภายใต้แผนความต้องการอัตรากําลังคนด้าน
สุขภาพในระยะ 5 ปี ครอบคลุมทั้ง 5 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ ประกอบด้วย  
1.บุคลากรวิชาชีพ  (Health professionals) มี 7 สายงาน ได้แก่  แพทย์  ทันตแพทย์ 
เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบําบัด และ นักวิชาการ
สาธารณสุข  
2.บุคลากรสหวิชาชีพ (Allied  Health professionals)ได้แก่ 
2.1 บุคลากรซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ 7 สายงาน  ได้แก่ นักรังสีการแพทย์ นัก
กิจกรรมบําบัด นักจิตวิทยาคลินิก/นักจิตวิทยา นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย นัก
เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก นักฟิสิกส์รังสี และนักการแพทย์แผนไทย  
2.2 บุคลากรอ่ืน มี 7 สายงาน ได้แก่ นักวิชาการทันตสาธารณสุข  นักโภชนาการ 
นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักวิชาการศึกษาพิเศษ นักกายอุปกรณ์ 
นักวิชาการอาหารและยา 
3. บุคลากรสนับสนุน (Associates Health personal) ประกอบด้วย เจ้าพนักงาน 
ทันตสาธารณสุข  เจ้าพนักงานเภสัชกรรม เจ้าพนักงานสาธารณสุข เจ้าพนักงานเวชสถิติ   
เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ และเจ้าพนักงานรังสี
การแพทย์ 
4.บุคลากรสายสนับสนุน (Back office) ประกอบด้วย  นักวิชาการ/เจ้าพนักงานการเงิน
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และบัญชี  นักทรัพยากรบุคคล นักจัดการงานทั่วไป นักวิชาการ/เจ้าพนักงานพัสดุ นิติกร 
นักสถิติ  นักวิชาการ/เจ้าพนักงานคอมพิวเตอร์  นักวิชาการ/เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษา 
เจ้าพนักงานเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ เจ้าพนักงานธุรการ  
5.บุคลากรผู้ทําหน้าที่บริหารงาน ประกอบด้วย ระดับสูง ระดับกลาง ระดับต้น 
2)การสร้างความร่วมมือด้านการผลิตและพัฒนากําลังคน หมายถึง  กระบวนการสร้าง
ความสัมพันธ์และการประสานงานระหว่างหน่วยที่เกี่ยวข้อง (Stakeholder) เพ่ือพัฒนา
ความร่วมมือกับสถาบันการผลิตและพัฒนากําลังคนในเขตสุขภาพ เพ่ือใช้ประโยชน์ในการ
พัฒนาและเพ่ิมศักยภาพบุคลากรที่มีความเป็นมืออาชีพให้บริการแก่ประชาชนในเขต
สุขภาพ 
3)การบริหารงบประมาณด้านการผลิตและพัฒนากําลังคน หมายถึง กระบวนการ
วางแผน/จัดสรร/ติดตามการใช้งบประมาณที่สนับสนุนความต้องการกําลังคนทั้งด้าน
จํานวนและศักยภาพภาพที่ตอบสนองยุทธศาสตร์เขตสุขภาพ/กระทรวง/ประเทศ โดย
พิจารณาจากการกําหนดเปูาหมายความต้องการ/พัฒนากําลังคน  ผลการพัฒนา และร้อย
ละการใช้งบประมาณได้ตามแผนที่กําหนด 
4)การบริหารจัดการด้านการผลิตและพัฒนากําลังคน หมายถึง กระบวนการในการ 
สรรหา จัดสรร กระจาย บุคลากร ทั้งด้านจํานวนและศักยภาพ โดยกําหนดจากความ
ต้องการนําไปสู่การวางแผนการผลิตและพัฒนาที่สอดคล้องกัน รวมทั้ง การกําหนดเนื้อหา
หลักสูตรด้านการผลิตและพัฒนาที่ตอบสนองยุทธศาสตร์ 
5)การประเมินผลกระทบระบบการบริหารจัดการการผลิตและพัฒนาของเขตสุขภาพ 
หมายถึง กระบวนการบริหารจัดการที่เขตดําเนินการส่งผลกระทบต่อปัจจัยเกี่ยวข้องต่างๆ 
เช่น การวางแผนความต้องการและพัฒนาบุคลากรในเขต/บุคลากร/การสรรหา/การคัด
สรร/การจัดบริการแก่ประชาชน เป็นต้น  โดยต้องประเมินสถานการณ์ ความเสี่ยง ความ
คุ้มทุน และข้อขัดแย้ง/ความสมดุลทางวิชาชีพ จนเกิดผลเสียในภาพรวม 
เกณฑ์เป้าหมายที่กําหนด หมายถึง  ผลลัพธ์ที่คาดหวังของการดําเนินการทั้ง 5 
องค์ประกอบ ตามรายละเอียดที่กําหนด ดังนี้ 
องค์ประกอบ วัตถุประสงค์ที่ต้องการวัดผล เกณฑ์เป้าหมาย ค่าเป้าหมาย 
1.การวาง
แผนพัฒนา
กําลังคนของ
เขตสุขภาพ 

1.แผนความต้องการพัฒนา
กําลังคน(ทั้งจํานวนและศักยภาพ) 
ของเขตสุขภาพมีความครอบคลุม
กําลังคนทุกกลุ่มสาขา/วิชาชีพ 
และทุกมิติ 
(4 Excellence ตามยุทธศาสตร์ 

แผนพัฒนา
กําลังคนเชื่อมโยง
กับยุทธศาสตร์ 4 
Excellence 
ครอบคลุม 5 กลุ่ม
สาขา/วิชาชีพ 

ระดับ 3 
( 9 เดิอน) 
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20 ปี) 
2.การแผนพัฒนาบุคลากร ของ
เขตมีความเชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพ/กระทรวง
สาธารณสุขและประเทศ 

(ตามเกณฑ์ที่
กําหนด) ในทุก
ระดับบริการ 
 

2.การสร้าง
ความร่วมมือ
ด้านการผลิต
และพัฒนา 
กําลังคน 

1.ประเมินการบริหารจัดการ การ
ใช้ทรัพยากรร่วมกัน(คน เงิน 
ของ)ของเขตสุขภาพด้านการ
พัฒนากําลังคนที่มีประสิทธิภาพ 
2.ประเมินผลการพัฒนาเครือข่าย
และการมีส่วนร่วมด้านการผลิต
และพัฒนากําลังคนในเขต  

มีการสร้างความ
ร่วมมือของสถาบัน
การผลิตและ
พัฒนากําลังคนที่
ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ของ
เขตสุขภาพ 
ครอบคลุมตาม
เกณฑ์ที่กําหนด 

ระดับ 3 
( 9 เดิอน) 

3.การบริหาร
งบประมาณ
ด้านการ
พัฒนา
กําลังคน 

1.การใช้งบประมาณได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และทันเวลา 

การเบิกจ่าย
งบประมาณได้ตาม
เกณฑ์ที่กําหนด 

ระดับ 3 
( 9 เดิอน) 

4.การบริหาร
จัดการด้าน
การผลิตและ
พัฒนา
กําลังคน 
 

1.การจัดสรรบุคลากรมีการ
กระจายอย่างเหมาะสม(ท้ังด้าน
จํานวน 
และศักยภาพ) 
2.การกําหนดเปูาหมายการผลิต
และพัฒนา และดําเนินการ
พัฒนากําลังคนให้มีความ
สอดคล้องกับความต้องการของ
เขต 

มีการพัฒนา
บุคลากรได้ตาม
เกณฑ์ที่กําหนด 

ระดับ 3 
( 9 เดิอน) 

5.การ
ประเมินผล
กระทบของ
ระบบการ
บริหาร

1.ระบบการบริหารจัดการที่มี
ประสิทธิภาพ และการแก้ไข
ปัญหาการผลิตและพัฒนา
กําลังคนของเขตมีความเหมาะสม 
สอดคล้องกับนโยบาย 

จํานวนข้อ
ร้องเรียน/อัตรา
การย้าย ลาออก/
จํานวนการขาด
แคลนบุคลากร ใน

ระดับ 3 
( 9 เดิอน) 
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จัดการการ
ผลิตและ
พัฒนา
กําลังคนของ
เขตสุขภาพ 

2.การลดข้อร้องเรียนและ การ
ต่อรองทางวิชาชีพที่อาจก่อให้เกิด
ความเสียหายในระดับประเทศ 

ระดับเขตลดลงปี
ละร้อยละ 10 

 
เกณฑ์เป้าหมาย : จํานวนเขตสุขภาพ ๗ เขต ที่ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 ทั้ง 5 องค์ประกอบ  
วัตถุประสงค์ เพ่ือให้เขตสุขภาพมีการบริหารจัดการการผลิตและพัฒนากําลังคนของเขตได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เขตสุขภาพ 12 เขต 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การสํารวจ /การรวบรายงานรอบ 6 (ไตรมาสที่ 2)/รอบ 9 (ไตรมาสที่ 3)  

วิเคราะห์ผลการนิเทศตรวจราชการ 
แหล่งข้อมูล หน่วย CHRO ของเขตสุขภาพ  
รายการข้อมูล 1 A=จํานวนเขตสุขภาพที่มีค่าเฉลี่ยที่ระดับ 3 ใน 5 องค์ประกอบ 
รายการข้อมูล 2 - 
สูตรคํานวณตัวชี้วัด  จํานวนเขตสุขภาพที่ผ่านเกณฑ์ระดับ 3  ใน 5องค์ประกอบ (A)  
ระยะเวลาประเมินผล 2  ครั้ง (ตามรอบการตรวจราชการ) 
เกณฑ์การประเมิน : 

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

องค์ประกอบที่ 1 – 4  
ที่ระดับคะแนน 2 

เขตสุขภาพผ่านเกณฑ์ท้ัง 5 
องค์ประกอบที่ระดับคะแนน 3 

เขตสุขภาพ 7 เขตท่ีผ่าน
เกณฑ์ทั้ง 5 

องค์ประกอบที่ระดับ
คะแนน 3 

 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์ผลเปรียบเทียบเกณฑ์ และคํานวณตามสูตร 
เอกสารสนับสนุน :  แผนผลิตและพัฒนากําลังคนของเขตสุขภาพ 

รายงานผลการจัดสรร/พัฒนากําลังคนของเขตสุขภาพ 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

เขตสุขภาพมีการบริหาร
จัดการระบบการผลิตและ
พัฒนากําลังคนได้ตามเกณฑ์
เปูาหมายที่กําหนด 

ร้อยละ - - 50 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

สถาบันพระบรมราชชนก 
1.นางสาวอลิสา ศิริเวชสุนทร                 นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการพิเศษ 
2.นางเบญจพร ทิพยผลาผลกุล               นักวิชาการศึกษาพิเศษ 
3.นางกัลยา เนติประวัติ            นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการพิเศษ 
4.นางศรีนวล  ศิริคะรินทร์                    นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สถาบันพระบรมราชชนก 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดําเนินงาน 

1.นางกัลยา เนติประวัติ   นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5901818 โทรศัพท์มือถือ : : 0816499395 
   โทรสาร  : 02-5901817  E-mail :Catypakdee@gmail.com 
2.นางศรีนวล  ศิริคะรินทร์                    นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ที่ทํางาน : 025901809           โทรศัพท์มือถือ : 0897830535 
   โทรสาร : 025901830            E-mail :srinuans711@gmaill.com 
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เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 5 องค์ประกอบ มีรายละเอียด ดังนี้ 
องค์ประกอบ ระดับคะแนน เกณฑ์การดําเนินงานในแต่ละระดับ 

1.การวางแผนพัฒนากําลังคน
ของเขตสุขภาพ 

 

5 แผนพัฒนากําลังคน(ทั้งจํานวนและศักยภาพ) เชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 Excellence  และครอบคลุมทั้ง 5 กลุ่มสาขา/
วิชาชีพ(ทุกสายงาน) ทุกระดับบริการ 

 4 แผนพัฒนากําลังคนเชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ 4 Excellence 
ครอบคลุมทั้ง 5 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ (อาจไม่ครอบคลุมทุกสาย
งาน) ในทุกระดับบริการ 

 3 แผนพัฒนากําลังคนเชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ 4 Excellence 
ครอบคลุมทั้ง 4 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ (อาจไม่ครอบคลุมทุกสาย
งาน) ในทุกระดับบริการ 

 2 แผนพัฒนากําลังคนเชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ 4 Excellence 
ครอบคลุมทั้ง 3 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ (อาจไม่ครอบคลุมทุกสาย
งาน) ในทุกระดับบริการ 

 1 แผนพัฒนากําลังคนเชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ 4 Excellence 
ครอบคลุมทั้ง 2 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ (อาจไม่ครอบคลุมทุกสาย
งาน) ในทุกระดับบริการ 

2.การสร้างความร่วมมือด้านการ
ผลิตและพัฒนากําลังคน 

 

5 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบันการผลิตและพัฒนากําลังคน
ที่ตัง้อยู่ในพ้ืนที่ของเขตสุขภาพ ครอบคลุมร้อยละ100 

 4 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบันการผลิตและพัฒนากําลังคน
ที่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ของเขตสุขภาพ ครอบคลุมร้อยละ80 

 3 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบันการผลิตและพัฒนากําลังคน
ที่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ของเขตสุขภาพ ครอบคลุมร้อยละ60 

 2 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบันการผลิตและพัฒนากําลังคน
ที่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ของเขตสุขภาพ ครอบคลุมร้อยละ40 

 1 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบันการผลิตและพัฒนากําลังคน
ที่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ของเขตสุขภาพ ครอบคลุมร้อยละ20 
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องค์ประกอบ ระดับคะแนน เกณฑ์การดําเนินงานในแต่ละระดับ 

3.การบริหารงบประมาณด้าน
การผลิตและพัฒนากําลังคน 

5 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ100 

 4 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ90 
 3 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ80 
 2 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ 70 
 1 การเบิกจ่ายงบประมาณต่ํากว่าร้อยละ 60 
4.การบริหารจัดการด้านการ
ผลิตและพัฒนากําลังคน 

5 บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความต้องการของเขตสุขภาพ 
ร้อยละ 100 ของเปูาหมาย 

 4 บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความต้องการของเขตสุขภาพ 
ร้อยละ 80 ของเปูาหมาย 

 3 บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความต้องการของเขต
สุขภาพ ร้อยละ 60 ของเปูาหมาย 

 2 บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความต้องการของเขต
สุขภาพ ร้อยละ 40 ของเปูาหมาย 

 1 บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความต้องการของเขต
สุขภาพ ร้อยละ 20 ของเปูาหมาย 

5.การประเมินผลกระทบของระบบ
การบริหารจัดการการผลิตและ
พัฒนากําลังคนของเขตสุขภาพ 
 

5 ไม่มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนากําลังคนของเขต 
หรือมีน้อยกว่าร้อยละ 10 ของภาพรวมกระทรวง 
(จํานวนข้อร้องเรียน/อัตราการสูญเสียหลังการพัฒนา
(ย้าย ลาออก) จํานวนการขาดแคลนบุคลากร ในระดับ
เขต) 

 4 มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนากําลังคนของเขต
สุขภาพ น้อยกว่าร้อยละ 15 ของภาพรวมกระทรวง 
(จํานวนข้อร้องเรียน/อัตราการสูญเสียหลังการพัฒนา
(ย้าย ลาออก) จํานวนการขาดแคลนบุคลากร ในระดับ
เขต) 

 3 มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนากําลังคนของเขต
สุขภาพ น้อยกว่าร้อยละ 20 ของภาพรวมกระทรวง 
(จํานวนข้อร้องเรียน/อัตราการสูญเสียหลังการพัฒนา
(ย้าย ลาออก) จํานวนการขาดแคลนบุคลากร ในระดับ
เขต) 
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องค์ประกอบ ระดับคะแนน เกณฑ์การดําเนินงานในแต่ละระดับ 

 2 มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนากําลังคนของเขต
สุขภาพ น้อยกว่าร้อยละ 25 ของภาพรวมกระทรวง 
(จํานวนข้อร้องเรียน/อัตราการสูญเสียหลังการพัฒนา
(ย้าย ลาออก) จํานวนการขาดแคลนบุคลากร ในระดับ
เขต) 

 1 มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนากําลังคนของเขต
สุขภาพ น้อยกว่าร้อยละ 30 ของภาพรวมกระทรวง 
(จํานวนข้อร้องเรียน/อัตราการสูญเสียหลังการพัฒนา
(ย้าย ลาออก) จํานวนการขาดแคลนบุคลากร ในระดับ
เขต) 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 81 ร้อยละของหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการควบคุมภายใน 

แผนปฏิบัติการและแผนงบประมาณของหน่วยงานสังกัดกลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 
 ภารกิจเชิงยุทธศาสตร์ กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง (กตส.)    ภาคกิจประจํา / พ้ืนฐาน 
1. นโยบาย คสช. ข้อ..........          2. นโยบายรัฐมนตรี ข้อ.......... 
3. นโยบายรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ข้อ..........        4. ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข ข้อ..........       5. ยุทธศาสตร์บูรณาการ ประเด็น ข้อ.......... 
6. ประเด็นยุทธศาสตร์ กตส. ที่..........         7. กลยุทธ์ที่.......... 
 
กลุ่มภารกิจ กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง    ผู้รับผดิชอบ นางสาวเครือพันธุ์  บุกบุญ  โทรศัพท์มือถือ 085-485-6980  โทรศัพท์ที่ทํางาน 0-2590-2341 

ผู้รับผิดชอบ นางธัญชนก  เสาวรัจ         โทรศัพท์มือถือ 085-485-6981  โทรศัพท์ที่ทํางาน 0-2590-2339 
 

ที ่ โครงการเชิงกลยุทธ์ / 
โครงการประจํา 

กิจกรรมเชิงกลยุทธ์ / 
กิจกรรมประจํา     

(รายละเอียดกิจกรรม) 

วัตถุประสงค ์ เป้าหมาย / 
จํานวน 

ระยะเวลา (ระบุ เดือนที่
จะดําเนินการ) 

งบประมาณรวม 
(บาท) 

งบประมาณ 
รายไตรมาส (บาท) 

ไต
รม

าส
 1

 

ไต
รม

าส
2 

ไต
รม

าส
 3

 

ไต
รม

าส
 4

 

ไต
รม

าส
 1

 

ไต
รม

าส
 2

 

ไต
รม

าส
 3

 

ไต
รม

าส
 4

 

1 จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ “การ
จั ด ว า ง ร ะบ บกา ร ควบคุ ม
ภายในและการบริหารความ
เสี่ ยง  ประจําปี งบประมาณ 
2560 จํานวน 40 รุ่นๆ ละ 300 
คน (รุ่นละ 2 วัน) 

   1. จัดทําโครงการจัดอบรบเชิง
ปฏิบัติการ 
   2. ดําเนินการจัดอบรมเชิง
ปฏิบัติการ 
   3. สรุปผลการจัดอบรม 
 

   1. ผู้บริหารและเจ้าหน้าท่ี
ผู้เกี่ยวข้องของหน่วยงานทุก
ระดับ มคีวามรู้ ความเข้าใจ
ในการจัดวางระบบการ
ควบคุมภายในที่ถูกต้อง การ
รั่วไหล สิ้นเปลือง หรือการ

ทุกส่วนราชการใน
สังกัดสธ. / สสจ. / 
สสอ. /   รพสต. / 
รพ.ในสังกัด
สํานักงานปลัด สธ. 
/ รพศ. / รพท. / 

ธ.ค. 
59 

ม.ค
.- 

มี.ค
. 60 

เม.
ย - 
มิ.ย.
60 

ก.ค
. -
ก.ย
. 

60 

20,588,000.- 
 
 
 
 
 

2,0
58

,80
0.-

 

6,1
76

,40
0.-

  
6,1

76
,40

0.-
  

6,1
76

,40
0.-
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ที ่ โครงการเชิงกลยุทธ์ / 
โครงการประจํา 

กิจกรรมเชิงกลยุทธ์ / 
กิจกรรมประจํา     

(รายละเอียดกิจกรรม) 

วัตถุประสงค ์ เป้าหมาย / 
จํานวน 

ระยะเวลา (ระบุ เดือนที่
จะดําเนินการ) 

งบประมาณรวม 
(บาท) 

งบประมาณ 
รายไตรมาส (บาท) 

ไต
รม

าส
 1

 

ไต
รม

าส
2 

ไต
รม

าส
 3

 

ไต
รม

าส
 4

 

ไต
รม

าส
 1

 

ไต
รม

าส
 2

 

ไต
รม

าส
 3

 

ไต
รม

าส
 4

 

2 นิ เ ท ศ ง า นค วบคุ มภ า ย ใน
หน่วยงานในสํานักงานปลัด                                
กระทรวงสาธารณสุข ปีละ   2 
ครั้ง 

   1 .  กํ า ห น ด .KPI.จั ด ทํ า 
template และกระดาษ   ทํา
การตรวจนิ เ ทศงานระบบ
ควบคุมภายใน 
   2. นิเทศงาน ปีละ 2 ครั้ง 

ทุจริตในหน่วยงานรวมทั้งมี
ความตระหนักและเห็น
ความสําคญัต่อระบบการ
ควบคุมภายใน และสามารถ
นําไปใช้ประโยชน์ได้จริง 

รพช.  มีระบบการ
ควบคุมภายในที่มี
ประสิทธิผลและ
ประสิทธิภาพ 

 
1,520,000.- 

38
0,0

00
.- 

38
0,0

00
.- 

38
0,0

00
.- 

38
0,0

00
.- 

      3. สรุปผลการนิเทศ รอบ 6  
เดือน และ 12 เดือน 

   2 .  เ พื่ อ ใ ห้ ก า ร จั ด ทํ า
รายงานการควบคุมภายใน
ข อ ง ห น่ ว ย ง า น ภ า ย ใ น
กระทรวงสาธารณสุข มีระบบ
ก า ร ค ว บ คุ ม ภ า ย ใ น ที่ ไ ด้
มาตรฐานตามที่สํานักงานการ
ตรวจเงินแผ่นดินกําหนด 
    3.หน่วยงานทุกระดับ มี
ระบบการควบคุมภายในที่มี
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพ
ครอบคลุมทุกภารกิจของ
องค์กรทั้งภารกิจหลักและ
ภารกิจสนับสนุน รวมทั้งลด
ข้อผิดพลาด ความเสียหาย 

      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22,108,000.- 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาระบบบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการ 
ด้านการควบคุมภายใน 

 มาตรการ / แนวทางการดําเนินงาน 
มาตรการ เป้าหมาย ผลลัพธ์ 

    1 .  จั ดประชุมเชิ งปฏิบั ติ การ 
“การจั ดวางระบบการควบคุม
ภายในและการบริหารความเสี่ยง 
ประจําปีงบประมาณ 2560 จํานวน 
40 รุ่น รุ่นละ 2 วัน 
    2 .  นิ เทศงานควบคุมภายใน
ห น่ ว ย ง า น ใ น สํ า นั ก ง า น ป ลั ด                                
กระทรวงสาธารณสุข ปีละ 2 ครั้ง 

ทุกส่วนราชการในสั งกัดกระทรวง
สาธารณสุข / สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด / สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 
/ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล / 
โรงพยาบาลในสังกัดสํานักงานปลัด 
ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ สุ ข ร ะ ดั บ
โรงพยาบาลศูนย์ / โรงพยาบาลทั่วไป 
/ โรงพยาบาลชุมชน มีระบบการ
ควบคุมภายในที่มีประสิทธิผลและ
ประสิทธิภาพ 

    1. ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง
ของหน่วยงานทุกระดับ มีความรู้ ความ
เข้าใจในการจัดวางระบบการควบคุม
ภายในที่ถูกต้อง รวมทั้งมีความตระหนัก
และเห็นความสําคัญต่อระบบการควบคุม
ภายใน และสามารถนําไปใช้ประโยชน์ได้
จริง 
    2. หน่วยงานทุกระดับ มีการจัดทํา
รายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน
ได้อย่างถูกต้องและเป็นไปตามระเบียบ
คณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินว่าด้วย
การกําหนดมาตรฐานการควบคุมภายใน 
พ.ศ. 2544 ข้อ 6 
    3.หน่วยงานทุกระดับ มีระบบการ
ควบคุ มภ าย ในที่ มี ป ระสิ ท ธิ ผ ลและ
ประสิทธิภาพครอบคลุมทุกภารกิจของ
อ ง ค์ ก ร ทั้ ง ภ า ร กิ จ หลั ก แล ะภ า ร กิ จ
สนับสนุน รวมทั้งลดข้อผิดพลาด ความ
เสียหาย การรั่วไหล สิ้นเปลื้อง หรือการ
ทุจริตในหน่วยงาน 

 

 ตัวช้ีวัด 
 

KPI ระดับกระทรวง แหล่งข้อมูล 
    ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานตามระบบการ
ควบคุมภายในของคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดิน 

    กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง สํานักงาน
ปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 
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โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการจัดวางระบบการควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง 
ประจําปีงบประมาณ 2560 

1. หลักการและเหตุผล 
  ระบบการควบคุมภายในเป็นกลไกที่สําคัญและเป็นเครื่องมือในการบริหารงานของผู้บริหารทั้งภาครัฐ
และเอกชน เป็นกระบวนการที่ช่วยเสริมสร้างความมีประสิทธิภาพในการดําเนินงานให้หน่วยงานบรรลุผลสําเร็จตาม
วัตถุประสงค์ที่กําหนดไว้ การควบคุมภายในต้องมีการพัฒนาอยู่เสมอเพราะนอกจากจะช่วยให้หน่วยงานมีระบบการ
ควบคุมภายในที่ดีแล้วยังเสริมให้เกิดการบริหารกิจการบ้านเมืองและสังคมที่ดีด้วย การจัดวางระบบการควบคุมภายในที่
ดีเหมาะสมกับลักษณะขนาดของหน่วยงานในความรับผิดชอบยังเป็นกลไกช่วยในการทํางานให้มีความเสี่ยง อุปสรรค 
หรือข้อผิดพลาดให้น้อยที่สุด เพ่ือให้องค์กรบรรลุวัตถุประสงค์ บรรลุผลสําเร็จตามเปูาหมาย ซึ่งความเสี่ยงหรือ
ข้อผิดพลาดนี้จะส่งผลให้งานไม่เป็นไปตามเปูาหมาย เช่น การใช้ทรัพยากร การบริหารจัดการกระบวนการทํางานการ
ควบคุมภายในจึงเป็นการปูองกันการทุจริต ความสูญเปล่าให้มีการทํางานตามกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ มติ
คณะรัฐมนตรี และนโยบายของผู้บริหารให้มีประสิทธิภาพ ประหยัด โปร่งใส จะเห็นได้ว่าการควบคุมภายในไม่ใช่เป็น
เพียงการควบคุมภายในเรื่องการทุจริตการเงินเพียงเรื่องเดียว แต่ยังควบคุมถึงระบบการทํางานทั้งหมดที่จะมีผลกระทบ
ต่องานขององค์กรทั้งในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยระเบียบคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินว่าด้วยการกําหนด
มาตรฐานการควบคุมภายใน พ.ศ. 2544 กําหนดให้ทุกส่วนราชการมีการดําเนินงานจัดวางระบบการควบคุมภายใน 
และมีการจัดทํารายงานประเมินการควบคุมภายในต่อคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดิน และคณะกรรมการตรวจสอบ
และประเมินผลประจํากระทรวงสาธารณสุข (คตป.) อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพ่ือปรับปรุงการควบคุมภายในให้มี
ประสิทธิภาพ (ตามระเบียบ ข้อ 6) 
2. วัตถุประสงค ์
  1. เพ่ือให้ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องของกระทรวงสาธารณสุข มีความรู้ ความเข้าใจ ในการ
จัดการระบบการควบคุมภายในที่ถูกต้อง รวมทั้งมีความตระหนักและเห็นความสําคัญต่อการใช้ประโยชน์ของระบบการ
ควบคุมภายใน 
  2. เพ่ือให้การจัดทํารายงานการควบคุมภายในของหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข มีระบบการ
ควบคุมภายในที่ได้มาตรฐานตามที่สํานักงานการตรวจเงินแผ่นดินกําหนด 
  3. เพ่ือให้การจัดวางระบบการควบคุมภายในของกระทรวงสาธารณสุข มีความครอบคลุมทุกภารกิจได้
อย่างมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ รวมทั้งเป็นการปูองกันและลดความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหลสิ้นเปลื้อง 
หรือการทุจริตในหน่วยงาน 
3. กลุ่มเป้าหมาย 
  ข้าราชการและเจ้าหน้าที่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขของทุกหน่วยงานที่รับผิดชอบรวมจํานวนทั้งสิ้น 
12,000 คน โดยแบ่งการอบรมออกเป็น 40 รุ่น รุ่นละ 300 คน 
 
 
4. วิธีดําเนินการ 
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  4.1 อภิปราย 
  4.2 ฝึกปฏิบัติ 
5. ระยะเวลาและสถานที่ดําเนินการ 
  ระหว่างเดือนธันวาคม 2559 – กันยายน 2560 จํานวน 40 รุ่น รุ่นละ 2 วัน ณ สถานที่เอกชน
เนื่องจากไม่สามารถหาสถานที่ของทางราชการที่เหมาะสมได้ 
6. งบประมาณ 
  6.1 งบประมาณสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ประจําปีงบประมาณ 2560 เพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายใน
การจัดอบรมประกอบด้วย จํานวน 20,588000.- บาท (ยี่สิบล้านห้าแสนแปดหมื่นแปดพันบาทถ้วน)  จํานวน 40 รุ่น 
   - ค่าตอบแทนวิทยากรภาครัฐ    เป็นเงิน    16,800.-   บาท 
     7 ชั่วโมง x 600 บาท x 2 วัน x 2 คน 
   - ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม    เป็นเงิน    60,000.-   บาท
     (300 คน x 50 บาท x 4 มื้อ) 
   - ค่าอาหารกลางวัน     เป็นเงิน   360,000.-   บาท 
     (300 คน x 600 บาท x 2 มื้อ) 
   - ค่าพาหนะวิทยากร     เป็นเงิน      1,400.-   บาท 
     (จํานวน 2 คน x 700 บาท) 

- ค่าพาหนะในการเดินทางคณะผู้จัดอบรม   เป็นเงิน      8,500.-   บาท 
     (จํานวน 17 คน x 500 บาท) 
   - ค่าน้ํามันเชื้อเพลิง     เป็นเงิน       3,000.-   บาท 
   - ค่ากระเป๋าใส่เอกสาร จํานวน 300 ใบ x 100 บาท          เป็นเงิน     30,000.-   บาท 
   - ค่าถ่ายเอกสาร จํานวน 300 ใบ x 100 บาท  เป็นเงิน     30,000.-   บาท 
   - ค่าวัสดุและค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ    เป็นเงิน       5,000.-   บาท 
                        รวมเป็นเงิน    514,700.-   บาท 
 การจัดอบรมทั้งหมด 40 รุ่น (40 รุ่น x 514,700.- บาท) รวมเป็นเงินทั้งสิ้น               20,588,000.-   บาท  
  6.2 ค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการของผู้เขารับการอบรมเบิกจากต้นสังกัด 
        หมายเหตุ  :  ค่าใช้จ่ายแต่ละรายการสามารถถัวจ่ายกันได้ 
7. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
  กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 
 
 
8. ตัวชี้วัดความสําเร็จของโครงการ 
  1. จํานวนผู้ให้ความสนใจในการเข้ารับการอบรม 
  2. ระยะเวลาในการสรุปผลการดําเนินงานต่อผู้บริหาร 
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  3. ร้อยละของผู้เข้ารับการอบรมมีความพึงพอใจ 
9. การบริหารความเสี่ยง 

ความเสี่ยง               : กลุ่มเปูาหมายไม่สามารถเข้าร่วมอบรมได้ตามกําหนดการ 
กิจกรรมในการควบคุม : กําหนดแผนการจัดอบรมให้ชัดเจนพร้อมแจ้งกลุ่มเปูาหมายล่วงหน้า 

        : ประสานหน่วยงานยืนยันจํานวนผู้เข้าอบรม 
10. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
  1. ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องของกระทรวงสาธารณสุข มีความรู้ ความเข้าใจในการจัดอบรม
การควบคุมภายในที่ถูกต้อง รวมทั้งมีความตระหนักและเห็นความสําคัญต่อการใช้ประโยชน์ของระบบการควบคุม
ภายใน 

2. หน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุข มีการจัดทํารายงานการประเมินผลการควบคุมภายในได้                 
อย่างถูกต้องและเป็นไปตามระเบียบคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินว่าด้วยการกําหนดมาตรฐานการควบคุมภายใน               
พ.ศ. 2544 ข้อ 6 
  3. หน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุข มีระบบการควบคุมภายในที่มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ
ครอบคลุมทุกภารกิจขององค์กรทั้งภารกิจหลักและภารกิจสนับสนุน รวมทั้งมีข้อผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหล 
สิ้นเปลือง หรือการทุจริตในหน่วยงานลดลง 
 
       ลงชื่อ        ผู้เสนอโครงการ 
                    (นางธัญชนก  เสาวรัจ) 
       (นักวิชาการตรวจสอบภายในชํานาญการพิเศษ) 
 
 
       ลงชื่อ        ผู้เห็นชอบโครงการ 
                 (นางสาวเครือพันธุ์  บุกบุญ) 
         (นักวิชาการตรวจสอบภายในชํานาญการพิเศษ           
                ปฏิบัติหน้าที่หัวหน้ากลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง) 
 
 
       ลงชื่อ        ผู้อนุมัติโครงการ 
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ภาคผนวก 
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ตัวช้ีวัดที่ 1 ร้อยละสถานบริการสุขภาพที่มีการคลอดมาตรฐาน 

แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 
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ด้านมารดาและทารก 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
(1) ร้อยละสถานบริการสุขภาพที่มีการคลอดมาตรฐาน  

           เป้าหมาย : 1) ปีงบประมาณ พ.ศ.2560-2562 ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M1 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์การประเมิน 

                              การคลอดมาตรฐาน  

                          2) ปีงบประมาณ พ.ศ.2563-2564 ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์การประเมิน   

                              การคลอดมาตรฐาน 

2. สถานการณ์................................................................................................................................................................. 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

     (1)  ร้อยละสถานบริการสุขภาพที่มีการคลอดมาตรฐาน 

       1.1) ปีงบประมาณ พ.ศ.2560-2562 ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M1 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์การประเมินการคลอด  

             มาตรฐาน 

สถานบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

จ านวนสถานบริการสุขภาพ

ของรัฐ ระดับ M1 ขึ้นไปท่ี

ผ่านเกณฑ์การประเมิน 

 (A) 

จ านวนสถานบริการ

สุขภาพของรัฐทุก

ระดับทั้งหมด 

(B) 

ร้อยละสถานบริการสุขภาพ

ที่มีการคลอดมาตรฐาน 

(A/B) x100 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 

    

 

 

 

1.2) ปีงบประมาณ พ.ศ.2563-2564 ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์การประเมินการคลอด  

       มาตรฐาน 
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สถานบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

จ านวนสถานบริการสุขภาพ

ของรัฐ ระดับ F2 ขึ้นไปท่ีผ่าน

เกณฑ์การประเมิน 

 (A) 

จ านวนสถานบริการ

สุขภาพของรัฐทุก

ระดับทั้งหมด 

(B) 

ร้อยละสถานบริการสุขภาพ

ที่มีการคลอดมาตรฐาน 

(A/B) x100 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่

รายงาน) 

    

3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ.................................................................................................................................................... 

  (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวมจังหวัด)…………………………………………………..…………………..… 

4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key 
Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 

.............................................................................................. ....................................................................................................... 

5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับ

ตรวจ 

สิ่งที่ผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับ

ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

   

   

6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
.................................................................................................. ................................................................................................... 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
.................................................................................................... .................................................................................................

...... 

 

ผู้รายงาน...........................................................................................    
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ต าแหน่ง............................................................................................ 

หน่วยงาน..................................................................... ..................... 

วัน/เดือน/ปี.................................................................. ..................... 

          โทร.................................... e-mail…………….…………..………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัดที่ 13 ร้อยละของ Healthy Ageing 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 
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ด้านผู้สูงอายุ 
 

1. ชื่อตัวช้ีวัด: ร้อยละของ Healthy Ageing เพิ่มข้ึน (หรือคงท่ีเมื่อเทียบกับปีท่ีผ่านมา) 
2. จังหวัด.............................................  เขตบริการสุขภาพที่.................   
3. ข้อมูลแสดงผลการด าเนินงาน 
4. ข้อมูลทั่วไป (ณ วันที่รายงาน) 

4.1 จ านวนประชากรรวม   =.............................................คน 

 4.2 จ านวนผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่จริงในพื้นที่ =………………………………………...คน 

5. ข้อมูลผลการจ าแนกผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ (ภาพรวมทั้งจังหวัด) 
5.1 จ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง ADL =………………………....คน 
- จ านวนผู้สูงอายุ กลุ่ม 1 (Independent) =…………………………คน คิดเป็นร้อยละ.......... 
- จ านวนผู้สูงอายุ กลุ่ม 1 (Partial-dependent) =…………………คน คิดเป็นร้อยละ.......... 
- จ านวนผู้สูงอายุ กลุ่ม 1 (dependent) =…………………………… คน คิดเป็นร้อยละ.......... 

6. รายงานผลการจ าแนกผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ (รายอ าเภอ) 

 
จ านวนผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่

จริงในพื้นที่ 

ผลการคัดกรอง ความสามารถในการด าเนนิกิจวัตรประจ าวันพื้นฐาน 
(Activity of Daily Living: ADL) 

 
กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 

อ าเภอ 1 
 จ านวน 

   ร้อยละ 

   
อ าเภอ 2 

 จ านวน 

   ร้อยละ 

   รวม      

7. ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการ
ตรวจติดตาม 

....................................................................................................................................................................... ............................. 

............................................................................................................................. ....................................................................... 

 

8. ปัญหา อุปสรรค  และข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับ
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ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์  ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

   

   

9. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
.............................................................................................................. ...................................................................... 

10. นวัตกรรมท่ีสามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
......................................................................................................................... ........................................................... 

 

      ผู้รายงาน.................................................................................. 

      ต าแหน่ง................................................................................... 

      วัน/เดือน/ปี............................................................................. 

      โทร....................................E-mail………………..…………………… 
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ตัวช้ีวัดที่ 21 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย 
 

 

 

เข
้าข

่าย
โร

งง
าน

ไม
เ่ข

้าข
่าย

โร
งง

าน

หม
วด

ที ่
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หม
วด

ที ่
2

หม
วด

ที ่
3

หม
วด

ที ่
4

หม
วด

ที ่
5

หม
วด

ที ่
6

คะ
แน

นร
วม

ข้อ
บก

พร่
อง

รุน
แร

ง

ชื่อและท่ีต้ัง

ของผู้ผลิต

เลขสถานที่

ผลิต/น าเข้า

รหัส

สัญลักษณ์

หรือรูปแบบ

ใดๆบ่งชี้รุ่น

การผลิต

สถานะ

สถานท่ี

ท่ีต้ัง
ชนิดผักและผลไมส้ดท่ีคัดและ

บรรจุ

บนัทกึการตรวจ
การจดัท าฉลาก

หมายเหตุ : หากมขี้อสงสัยกรุณาติดต่อ .......นางสาวจุไรรัตน์ ถนอมกจิ / 02-590-7406........................                                                 

หมายเหตุ

ผลการตรวจประเมนิสถานท่ีผลิตอาหาร (ตส.13(59)) (ร้อยละ)

ภายใตต้วัชี้วัด : ร้อยละของผักและผลไม้สดมีความปลอดภัยจากสารเคมีก าจดัศัตรูพืช

แบบรายงานกิจกรรมการส ารวจและประเมินความพร้อมของผู้ประกอบการ ณ สถานทีผ่ลติ (คัดและบรรจุ) ผักและผลไม้สด ตามขอบข่าย (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสขุ 

ส านักงานสาธารณสขุจังหวัด ...............................................................................

ชื่อ-สกลุ ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………

วนัท่ีรายงาน................................................................

ล าดับ ชื่อสถานท่ีผลิต
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ตัวช้ีวัดที่ 34 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคหลอดเลือดสมอง 
 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  

(1) ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (เป้าหมาย:  ร้อยละ 7) 
2. สถานการณ์............................................................................................................................................. 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ.............................................................................................................................  

      (1) ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (เป้าหมาย:  ร้อยละ 7) (เป้าหมายปี 2560 –   
           2564) 

สถานบริการ
สุขภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย
เหตุ 

จ านวนครั้งของการจ าหน่าย
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ตายจากทุกหอผู้ป่วย 
(รหัส ICD-10 =I60-I69) 

 (A) 

จ านวนครั้งของการจ าหน่ายทุก
สถานะของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองจากทุกหอผู้ป่วย ในช่วงเวลา
เดียวกัน 

(B) 

ร้อยละอัตราตาย
ของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง 
 (A/B) x100 

จังหวัด 1     
จังหวัด 2     
จังหวัด 3     
จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ 

วันที่
รายงาน) 

    

 
3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ.............................................................................................................................. 

  (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวมจังหวัด)…………………………………………………..… 
4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key 
Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 
......................................................... .....................................................................................................................  
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5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ
ตรวจ 

 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการ
รับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 
   
   
 

6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
............................................................................................................................. ................................................. 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
..................................................................................................................................................................... ......... 

 
ผู้รายงาน....................................................................... 
ต าแหน่ง........................................................................ 
วัน/เดือน/ปี................................................................... 
โทร................................ e-mail……………………………... 
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ตัวช้ีวัดที่ 35 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
(1) อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(เป้าหมาย: ไม่เกิน 130 ครั้ง ต่อแสน    

     ประชากร) 

2. สถานการณ์............................................................................................................................................ 

3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

   (1) อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(เป้าหมาย: ไม่เกิน๑๓๐ ครั้ง ต่อแสนประชากร) 

สถานบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

 
จ านวนครั้งของการเข้ารับ
การรักษาที่ห้องฉุกเฉินและ
หรือต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลด้วย 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรค
หลัก (PDx = J440-J441) 

(A) 

จ านวนประชากรกลาง
ปี อายุ15ปีขึ้นไปในเขต

รับผิดชอบจาก
ฐานข้อมูลประชากร 

 (B) 

อัตราการเกิดการ
ก าเริบเฉียบพลันใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง 
(A/B) x100,000 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่

รายงาน) 

    

ผู้รายงาน....................................................................... 
ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร................................... e-mail…………………………… 
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ตัวช้ีวัดที่ 38 อัตราตายทารกแรกเกิด 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านทารกแรกเกิด 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
(1) อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วนั  

     (เป้าหมาย : ลดอัตราตายของทารกแรกเกิดอายุต่ ากว่าหรือเท่ากับ 28 วันให้น้อยกว่า 5 ต่อ 1,000         

      ทารกเกิดมีชีพ) 

2. สถานการณ์............................................................................................................................................. 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

(1) อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 

(เป้าหมาย: ลดอัตราตายของทารกแรกเกิดอายุต่ ากว่าหรือเท่ากับ 28 วันให้น้อยกว่า 5 ต่อ 1,000  

ทารกเกิดมีชีพ) 

สถานบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

จ านวนทารกแรกเกิดที่

เสียชีวิตภายในอายุ 28 วัน 

(A) 

จ านวนทารกแรก

เกิดมีชีพ 

(B) 

อัตราตายทารกแรกเกิด 

อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 

28 วัน 

(A/B) x1,000 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่

รายงาน) 

    

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

หน่วยงาน...................................................................... 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร............................... e-mail……………………..……….. 
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ตัวช้ีวัดที่ 39 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) 

แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 
ด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
(2) ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง 
(เป้าหมาย: โรงพยาบาลทุกระดับ (A,S,M,F) มีระบบการดูแลแบบประคับประคองตามเกณฑ์ (ผ่านตามขั้นตอนการ
ประเมินผล)  
2. สถานการณ์............................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................. 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   
3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

(1) ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง 
         (เป้าหมาย: โรงพยาบาลทุกระดับ (A,S,M,F) มีระบบการดูแลแบบประคับประคองตามเกณฑ์ (ผ่านตาม  
          ขั้นตอนการประเมินผล) ) 

จังหวัด 

รายการข้อมูล 

หมาย
เหตุ 

จ านวนโรงพยาบาล (ระดับ 
A,S,M,F)ด าเนินการผ่านระดบั

ความส าเร็จตามขั้นตอนที่
ก าหนดในวิธีการประเมินผล 

(A) 

จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด 
(ระดับ A,S,M,F) ในเขต

สุขภาพ 
(B) 

ร้อยละของ
โรงพยาบาลที่มีการ

ดูแลแบบ
ประคับประคอง 

(A/B)x100 
จังหวัด 1     
จังหวัด 2     
จังหวัด 3     
จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ  

วันที่รายงาน) 

    

 
3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ.............................................................................................................................. 

  (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวมแต่ละจังหวัด)…………………………………………..… 
 
4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key 
Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 
......................................................... .....................................................................................................................  
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5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ
ตรวจ 

 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการ
รับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 
   
   

 
6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
............................................................................................................................. ................................................. 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
..................................................................................................................................................................... ......... 

 
ผู้รายงาน....................................................................... 
ต าแหน่ง........................................................................ 
วัน/เดือน/ปี................................................................... 
โทร.......................... e-mail………..........………………… 
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ตัวช้ีวัดที่ 44 ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับF2ข้ึนไปสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด(Fibrinolytic drug)ในผู้ป่วย 
STEMI ได้ 

แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคหัวใจ 
1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  

 (1) ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไปมีการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) ในผู้ป่วย     

      STEMI ได้จริง (เป้าหมาย: 100%) 

2. สถานการณ์
........................................................................................................................................................................ 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ

......................................................................................................................................................... 

     (1) ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับF2 และF2 ขึ้นไปมกีารให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) ใน 

         ผู้ป่วย STEMI ได้จริง (เป้าหมาย: 100%) โดยด าเนินการครบทั้ง 4 ข้อ ดังนี้ 

1. โรงพยาบาลมีแนวทางในการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) โดยมีระบบการให้   ค าปรึกษาตลอด 

24 ชั่วโมงทุกวัน 

2. โรงพยาบาลมียาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) และมีระบบการบริหารยาละลายลิ่มเลือด  

 โดยต้องมีพร้อมให้ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวันและมีระบบหมุนเวียนยาระหว่างโรงพยาบาลศูนย์แลโรงพยาบาลชุมชน 

3. มีการให้ยาละลายลิ่มเลือดได้จริงและมีข้อมูลร้อยละของการให้ยาในผู้ป่วย STEMI 

4. มีความพร้อมของหน่วยงานและทีมงาน มีอุปกรณ์เครื่องช่วยชีวิต มีรถพยาบาลพร้อมส่งในกรณีฉุกเฉินตลอด 

24 ชั่วโมงทุกวันI 

สถานบริการสขุภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

รพ.ต้ังแต่ระดับ F2 และ F2 ขึ้น
ไปในเขตที่มีการให้ยาละลายลิ่ม
เลือดในผู้ป่วย STEMI ได้จริง 

(A) 

รพ. ต้ังแต่ระดับ F2 
และ F2 ขึ้นไป 

ทั้งหมดในเขตนั้นๆ 
(B) 

ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับF2 
และ F2 ขึ้นไปมีการให้ยาละลาย
ลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) ใน
ผู้ป่วย STEMI ได้จริง(A/B) x100 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมลู ณ วันที่

รายงาน) 
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3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ

....................................................................................................................................................... 

    (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวม

จังหวัด)………………………..............................………………………..… 

4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key 
Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 
............................................................................................................................. ..................................................................

............ 

5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ

ตรวจ 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับ

ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

   

   

 
6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
............................................................................................................ ...................................................................................

............ 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
............................................................................................................... ................................................................................

............ 

 

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร............................... e-mail……………………....……… 
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ตัวช้ีวัดที่ 45 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคหัวใจ 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
 (1) อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (เป้าหมาย: ลดลงรอ้ยละ 10 ในระยะ 5 ปี(ปี 2560 – 2564)) 

2. สถานการณ์
........................................................................................................................................................................ 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   
  3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ

.......................................................................................................................................................... 

 (1) อัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (เป้าหมาย: ลดลงร้อยละ 10 ในระยะ 5 ปี(ปี 2560 – 2564)) 

สถานบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

จ านวนประชากรที่ตายจาก

โรคหลอดเลือดหัวใจ  

(รหัส ICD-10 =I20-I25) 

 (A) 

จ านวนประชากรกลาง

ในช่วงเวลาเดียวกัน 

(B) 

อัตราการเสียชีวิตจาก

โรคหลอดเลือดหัวใจ 

(A/B) x100,000 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่

รายงาน) 

    

 

3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ

.......................................................................................................................................................... 

  (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวม

จังหวัด)………………..............................…………………………………..… 

4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key 
Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 
............................................................................................................. ..................................................................................

............ 
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5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ

ตรวจ 

 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการ

รับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 

   

   

 
6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
...............................................................................................................................................................................................

............ 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
...................................................................................... .........................................................................................................

............ 

 

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร.................................. e-mail……………………………. 
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ตัวช้ีวัดที่ 46 ลดระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบ าบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคมะเร็ง 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล   
(1) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ≥ 85%  

(2) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 85% 

(3) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 85% 

2. สถานการณ์
........................................................................................................................................................................ 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์    

 3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

 (1) ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ≥ 85% 

สถานบริการสุขภาพ 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ≥ 
85% 

หมาย
เหตุ 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการ
วางแผนการรักษาด้วย
การผ่าตัด ได้รับการ

ผ่าตัด  
ใน 4 สัปดาห์ (A) 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ
การวางแผนการ

รักษาด้วยการผ่าตัด 
ได้รับการผ่าตัด ใน 4 

สัปดาห์ (A) 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการวาง
แผนการรักษาด้วยการ

ผ่าตัด ได้รับการผ่าตัด ใน 4 
สัปดาห์ (A) 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่

รายงาน) 
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(2) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 85% 

สถานบริการสุขภาพ 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 

สัปดาห์ ≥ 85% 

หมายเหตุ 
จ านวนผู้ป่วยที่แพทย์
วางแผนรักษาด้วยเคมี
บ าบัด ≤ 6 สัปดาห์
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

(A) 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้อง
ได้รับการรักษาด้วย

เคมีบ าบัด 
(B) 

ร้อยละของผู้ป่วย
ได้รับการรักษาด้วย
เคมีบัดภายใน 6 

สัปดาห์ 
(A/B)*100 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 

    

 

(3) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 85% 

สถานบริการสุขภาพ 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 
6 สัปดาห์ 
 ≥ 85% 

หมายเหตุ 
 

จ านวนผู้ป่วยที่
แพทย์วางแผนรักษา
ด้วยรังสีรักษา ≤ 6 
สัปดาห์ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด (A) 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้อง
ได้รับการรักษาด้วย

รังสีรักษา (B) 

ร้อยละของผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาด้วย
รังสีรักษาภายใน

ระยะเวลา 
6 สัปดาห์ ≥ 85% 

(A/B)x100 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 

    

 

 



601 

 

 

3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ
............................................................................................................................. ..................................................................
................................................................. ........................................................................ ......................................................
........................ 
4. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
......................................................... .................................................................................................................................... ..
............................................................................................................................. ..................................................................
........................ 
 
5. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
............................................................................................................................. ..................................................................
................................................................. ............................................................................................................................. .
........................ 

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร................................... e-mail………………....……… 
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ตัวช้ีวัดที่ 47 อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคมะเร็ง 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล (ติดตามทุก 3 เดือน) 
(1) อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งตับ (เป้าหมาย: ลดลงร้อยละ 5 ในระยะ 5 ปี (ปี พ.ศ.2564) 

2. สถานการณ์
........................................................................................................................................................................ 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

 3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ  

      (1) อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งตับ (เป้าหมาย: ลดลงร้อยละ 5 ในระยะ 5 ปี (ปี พ.ศ.2564)) 

สถานบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 

หมายเหตุ 
 

จ านวนการตายจากโรคมะเร็ง
ตับ (รหัส ICD-10 = C220-

C229) 
 (A) 

จ านวนประชากร
กลางในช่วงเวลา

เดียวกัน 
(B) 

อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็ง
ตับ (A/B) x100,000 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 

    

 
3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ

............................................................................................................................. ..................................................................

................................................................. ..................................................................... .........................................................

........................ 
4. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
................................................................ ............................................................................................................................. ..
............................................................................................................................. ..................................................................
........................ 
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5. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
............................................................................................................................. ..................................................................
................................................................ ................................................................ ...............................................................
........................ 

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร............................... e-mail…………………………..… 
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ตัวช้ีวัดที่ 48 อัตราตายจากมะเร็งปอด 

แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคมะเร็ง 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล (ติดตามทุก 3 เดือน) 
(1) อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งปอด (เป้าหมาย:ลดลงร้อยละ 5 ในระยะ 5 ปี (ปี พ.ศ.2564)) 

2. สถานการณ์
........................................................................................................................................................................ 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์  

 3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

       (1) อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งปอด (เป้าหมาย:ลดลงร้อยละ 5 ในระยะ 5 ปี (ปี พ.ศ.2564)) 

สถานบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย
เหตุ 

จ านวนการตายจากโรคมะเร็ง
ปอด (รหัส ICD-10 = C330-

C349) 
 (A) 

จ านวนประชากร
กลางในช่วงเวลา

เดียวกัน 
(B) 

อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็ง
ปอด(A/B) x100,000 

จังหวัด 1     
จังหวัด 2     
จังหวัด 3     
จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 

    

 
3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ

............................................................................................................................. ..................................................................

................................................................. ...................................................................................................................... ........

........................ 
4. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
................................................................ ............................................................................................................................. ..
............................................................................................................................. ................................................................ ..
........................ 
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5. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
............................................................................................................................. ..................................................................
................................................................. ........................................................ ......................................................................
........................ 

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร............................. e-mail…………………...…………… 
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ตัวช้ีวัดที่ 49 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 

แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคไต 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
    (1) ร้อยละของผู้ป่วยCKD ทีม่ีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr  

          (เป้าหมาย: > 65% เมื่อสิ้นสุดปีงบฯ 2560) 

2. สถานการณ์
........................................................................................................................................................................ 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์    
   3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

 (1) ร้อยละของผู้ป่วยCKD ทีม่ีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr  

       (เป้าหมาย: > 50% เมื่อสิ้นสุดปีงบฯ 2559) 

จังหวัด 

รายการข้อมูล 

หมายเหตุ 

จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3-4 ที่มีอัตราการ

ลดลงของ eGFR< 4 
ml/min/1.73 m2/yr  

x 100  
(A) 

จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 
3-4 (B) 

Ax100/B 

จังหวัด 1     
จังหวัด 2     
จังหวัด 3     
จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 

    

 

3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ

.......................................................................................................................................................... 

  (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวม

จังหวัด)…………………………..……………............................…………..… 
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4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key 
Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 
......................................................... ...................................................................... ................................................................

............ 

5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ

ตรวจ 

 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการ

รับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 

   

   

 
6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
................................................................................... ............................................................................................................

............ 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
...............................................................................................................................................................................................

............ 

 

 

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร............................... e-mail…………………....………… 
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ตัวช้ีวัดที่ 50 ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านตา     

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
     (1) ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน  

          (เป้าหมาย: ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดมากกว่าหรือเท่ากับ  

           80% ของเป้าหมาย) 

2. สถานการณ์
........................................................................................................................................................................ 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์     

     (1) ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 

          (เป้าหมาย: ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดมากกว่าหรือเท่ากับ   

           80% ของเป้าหมาย) 

สถานบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

จ านวนผู้ป่วยตา

บอดจากต้อ

กระจก 

(Blinding 

Cataract) ที่

ได้รับการผ่าตัด 

(A) 

จ านวนผู้ป่วยตาบอดจากต้อ

กระจก(Blinding Cataract) ที่

ก าหนดเป็นเป้าหมาย โดย

คณะกรรมการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพสาขาตากระทรวง

สาธารณสุข 

(B) 

ร้อยละผู้ป่วยตาบอด

จากต้อกระจก 

(Blinding Cataract) 

ได้รับการผ่าตัด 

ภายใน 30 วัน 

(A/B) x100 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 

    

 

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร................................ e-mail…………………………… 



609 

 

 

ตัวช้ีวัดที่ 52 จ านวนการปลูกถ่ายไตส าเร็จ 

แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 
ด้านโรคไต 

8. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
สถานการณ์ด้านการปลูกถ่ายไต
...............................................................................................................................................................................
............ 

9. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   
3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

          จ านวนการปลูกถ่ายไตส าเร็จ (เป้าหมาย: > 650ต่อปีในปีงบฯ 2560) 

เขต เป้าหมาย 
รายการข้อมูล 

หมายเหตุ จ านวนการปลูกถ่ายไตส าเร็จ 

 1    

 2    

 3    

เขต ...    

ภาพรวมประเทศ 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 

 
  

 
3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ

....................................................................................................................................................................................

........... 
  (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวม
เขต)……….............................………………………………………………..… 

3 สรุปประเด็นส าคัญท่ีเป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ 
(Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 

..................................................................................................................................................................................... ..........

............ 
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4 ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ
ตรวจ 

 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการ
รับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 
   
   

5 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
.......................................................................................................................................................................... .....................
............ 
6 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
......................................................................................................................................................................... ......................
............ 
 

ผู้รายงาน....................................................................... 
ต าแหน่ง........................................................................ 
วัน/เดือน/ปี................................................................... 
โทร..................................... e-mail………………………… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 



611 

 

 

ตัวช้ีวัดที่ 61 ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุข ส าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

 หน่วยบริการสาธารณสุขในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ (24 แห่ง) ข้อมูลจากส านักโรคจากการประกอบอาชีพ
และสิ่งแวดล้อม ณ วันที่ 27 ก.ค.59 

สคร.  
ชื่อ รพศ., รพท., รพช. ในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ผลการประเมิน ปี 2558-2559  

จังหวัด รพศ./รพท. รพช. 
การจัดบริการอา

ชีวอนามัย 
การจัดบริการเวช
กรรมสิ่งแวดล้อม 

สคร. 1 

เชียงราย   รพช.แม่สาย     
  รพช.เชียงแสน     
  รพช.เชียงของ (รอผลประเมิน)   

สคร. 2 

ตาก รพท.แม่สอด    

  รพช.พบพระ (รอผลประเมิน)   
  รพช.แม่ระมาด     

สคร. 5 กาญจนบุร ี รพท.พหลพลพยุหเสนา        

สคร. 6 

ตราด   รพช.คลองใหญ ่     
สระแก้ว รพท.อรัญประเทศ       

  รพช.วัฒนานคร     

สคร. 8 

หนองคาย รพท.หนองคาย       
  รพช.สระใคร     

นครพนม รพท.นครพนม    

  รพช.ท่าอุเทน     

สคร. 10 

มุกดาหาร  รพท.มุกดาหาร    

  รพช. หว้านใหญ่     
  รพช. ดอนตาล     

สคร. 12 

สงขลา    รพช.สะเดา     
  รพช.ปาดังเบซาร ์     

นราธิวาส  รพท.นราธิวาสราชนครินทร ์       
รพท.สุไหงโกลก       

  รพช. ตากใบ 
   

  รพช. แว้ง     
  รพช. ยี่งอ 

   

รวม 10 8 16     
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ตัวช้ีวัดที่ 71 ระดับความส าเร็จในการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพของเขตสุขภาพ 
แบบท่ี  1  แบบประเมินความส าเร็จการจัดท าแผนก าลังคนด้านสขุภาพ 

ค าชี้แจง :  แบบท่ี 1 เป็นแบบประเมินความส าเร็จในการจัดท าแผนก าลังคนด้านสุขภาพ โดยด าเนินการประเมินในไตรมาสที่ 2 
(กุมภาพันธ์ 2559) และไตรมาสที ่4 (กรกฎาคม 2559) ของปีงบประมาณ  

 
เขตสุขภาพที่............................... 

ประเด็นการประเมิน 
มีการ

ด าเนินงาน 
ไม่มีการ

ด าเนินงาน 
ส่วนที่ 1 การมีส่วนร่วมในการจดัท าแผนก าลังคน   
1. มีการจัดประชุมผูร้ับผิดชอบการจัดท าแผนก าลังคนเพื่อจดัท าแผนก าลังคนของเขตสุขภาพ   
2. มีการประชาพิจารณ/์วิพากษ์ (ร่าง) แผนก าลังคนของเขตสุขภาพ   
ส่วนที่ 2  กระบวนการจัดท าแผนก าลังคน (HRP)   
    ระดับที่ 1 
3. มีการปรับปรุงฐานข้อมูลในระบบ HROPS ในแต่ละจังหวดั ให้มกีารบันทึกข้อมูลบุคลากร 
    ในระบบ HROPS ครบถ้วน > 90% 

  

   ระดับที่ 2 
4. มีการวิเคราะหส์ถานการณ์ แนวโน้มก าลังคนดา้นสุขภาพ ในแต่ละจังหวัด ไม่น้อยกว่าประเด็นท่ีก าหนด 

  

    4.1 จ านวนบุคลากรจ าแนกตามประเภทบุคลากร   
    4.2 ช่วงอายุของบุคลากร   
    4.3 ช่วงระยะเวลาการปฏิบตัิงาน   
    4.4 อัตราการสญูเสียของบุคลากร   
    4.5 อัตราก าลังแตล่ะวิชาชีพตอ่ประชากร   
5. มีการวิเคราะห์ความต้องการอัตราก าลัง (Demand) ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
    ของหน่วยบริการและเขตสุขภาพ (Service Plan & Excellence center)  อัตราส่วน 
    บุคลากรต่อประชากร และ/หรือ การกระจายเตียงต่อประชากร 

  

  ระดับที่ 3 
6. มีการวางแผนการกระจายก าลงัคน และแผนการแก้ไขปญัหาก าลังคน ในเขตสุขภาพ 
   สอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan & Excellence center)  
   อัตราส่วนบุคลากรต่อประชากร และ/หรือ การกระจายเตียงต่อประชากร 

  

   ระดับที่ 4 
7. มีการวางแผนการผลติ สรรหา และพัฒนาก าลังคน ของเขตสุขภาพ 

  

   ระดับที่ 5 
8. มีการก าหนดรูปแบบการติดตามและประเมินผล ของเขตสุขภาพ 

  

ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
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ตัวช้ีวัดที่ 21 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

So
fte

ne
r

RO

อื่น
ๆ 

(โป
รด

ระ
บ)ุ

UV โอ
โซ

น

อื่น
ๆ 

(โป
รด

ระ
บ)ุ

กระบวนการผลิต

สถานทีผ่ลิต (ก่อนการพัฒนา) สถานทีผ่ลิต (หลังการพัฒนา)

การด าเนินการเมื่อพบว่า
ผลิตภัณฑ์ไมเ่ป็นไปตาม

กฎหมาย

หม
วด

ที ่
6

หม
วด

ที ่
7

หม
วด

ที ่
8

การด าเนินการเมื่อพบว่า
สถานทีผ่ลิตไมเ่ป็นไปตาม

กฎหมาย
ล าดบั ชื่อผลิตภัณฑ์ ชื่อสถานทีผ่ลิต

เลขสารบบอาหาร 
(13หลัก)

ขนาดบรรจุ

โค
ลิฟ

อร
์ม 

(<
2.2

 M
PN

/m
l)

E. 
co

li 
  (

ไม
พ่บ

)

หม
วด

ที ่
6

หม
วด

ที ่
7

หม
วด

ที ่
8

หม
วด

ที ่
9

ระบบการกรอง ระบบการฆ่าเชื้อ

ผลิตภัณฑ์  (หลังการพัฒนา)

จ านวนผลิตภัณฑ์ (รายการ)

หม
วด

ที ่
2

หม
วด

ที ่
3

ผลตรวจ GMP (%) ผลตรวจ GMP (%)

หม
วด

ที ่
1

หม
วด

ที ่
2

หม
วด

ที ่
4

หม
วด

ที ่
9

หมายเหต ุ:   1. ขอ้มลูสถานทีแ่ละผลิตภัณฑ์ก่อนการพัฒนาส่งไปที ่e-mail ของกลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคในแตล่ะจังหวัด

หม
วด

ที ่
4

หม
วด

ที ่
5

ผลการตรวจวิเคราะห์
(ค่าจากการวิเคราะห)์

คะ
แน

นร
วม

 (%
)

ขอ้
บก

พร
่อง

รุน
แร

ง (
โป

รด
ระ

บ)ุ

หมายเหตุ

คะ
แน

นร
วม

 (%
)

หม
วด

ที ่
1

แบบรายงานตวัชี้วัด : ร้อยละของน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุทีป่ิดสนิทกลุ่มเป้าหมายมคุีณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ทีก่ าหนด 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ...............................................................................

ชื่อ-สกุล ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………
วันทีร่ายงาน................................................................

ผลิตภัณฑ์  (ก่อนการพัฒนา)

Sa
lm
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el
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(ไม
พ่บ

)

ขอ้
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พร
่อง

รุน
แร

ง (
โป

รด
ระ

บ)ุ

ผล
ิตภ

ัณ
ฑ์ท

ีร่อ
ผล

วิเ
คร

าะ
ห์

ผล
ิตภ

ัณ
ฑ์ท

ีเ่ก็
บท

ัง้ห
มด

หม
วด

ที ่
5

หม
วด

ที ่
3

S. 
au

re
us

  (
ไม

พ่บ
)

                 3. หากมขีอ้สงสัยกรุณาตดิตอ่ .......นางสาววรวลัญช ์พูลสวัสดิ์  โทร. 0-2590-7214.......................

                 2. ขอให้ทบทวนความถูกตอ้งของขอ้มลูสถานทีแ่ละผลิตภัณฑ์ก่อนการพัฒนาและแก้ไขให้เป็นปัจจุบัน กรณีทีจ่ังหวัดใดยังไมม่ขีอ้มลูสถานทีแ่ละผลิตภัณฑ์ก่อนการพัฒนา ขอให้เพ่ิมเตมิรายละเอียดให้เป็นปัจจุบัน
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ไมผ่่าน

กรุณาระบุหมวดและ
สาเหต/ุปัญหา

หมายเหตุ : หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ .......หัวหน้ากลุ่มก ากับดูแลหลังออกสู่ตลาด   / 02-590-7216........................       

การด าเนินการเมื่อ
พบว่าผลิตภัณฑ์ไม่
เป็นไปตามกฎหมายผลิตภัณฑ์ทีร่อ

ผลวิเคราะห์

แบบรายงานตวัชี้วัด : ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากเน้ือสัตว์ทีม่กีารใชว้ัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ทีก่ าหนด
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ...............................................................................

ชื่อ-สกุล ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………
วันทีร่ายงาน................................................................

หมายเหตุชื่อสถานทีผ่ลิต
เลขสารบบอาหาร 

(13หลัก)

จ านวนผลิตภัณฑ์ (รายการ)

ผ่าน
ล าดบั

การด าเนินการเมื่อ
พบว่าสถานทีผ่ลิตไม่
เป็นไปตามกฎหมาย

ผลการตรวจสถานทีผ่ลิต (GMP)

ชื่อผลิตภัณฑ์
ผลิตภัณฑ์ที่
เก็บทัง้หมด
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หมายเหตุ : หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ .......หัวหน้ากลุ่มก ากับดูแลหลังออกสู่ตลาด   / 02-590-7216........................       

เลขสารบบอาหาร 
(13 หลัก)

แบบรายงานตวัชี้วัด : ร้อยละของผลิตภัณฑ์เสริมอาหารมคีวามปลอดภัยจากการปลอมปนสารทีม่ฤีทธิ์ทางยา

การด าเนินการเมื่อ
พบว่าผลิตภัณฑ์ไม่
เป็นไปตามกฎหมาย

หมายเหตุ
ผลิตภัณฑ์ทีเ่ก็บทัง้หมด ผลิตภัณฑ์ทีร่อผลวิเคราะห์

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ...............................................................................
ชื่อ-สกุล ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………

วันทีร่ายงาน................................................................

จ านวนผลิตภัณฑ์ (รายการ)

ล าดบั ชื่อผลิตภัณฑ์
ชื่อสถานทีผ่ลิต/
สถานทีจ่ าหน่าย
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2/2559

1/2560

หมายเหตุ : หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ .......นางสาวโชตินภา เหล่าไพบูลย์   / 02-590-7206........................       

เทอมที่
จ านวนผลิตภัณฑ์ทีเ่ก็บ

(รายการ)
จ านวนผลิตภัณฑ์ทีไ่ดร้ับผลวิเคราะห์

(รายการ)

แบบรายงานตวัชี้วัด : ร้อยละของผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน ณ สถานทีผ่ลิต มคุีณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ทีก่ าหนด
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ...............................................................................

ชื่อ-สกุล ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………
วันทีร่ายงาน................................................................

จ านวนผลิตภัณฑ์ทีอ่ยู่ระหว่างการ
รอผลวิเคราะห์ (รายการ)
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ไมผ่่าน

กรุณาระบุหมวดและ
สาเหต/ุปัญหา

หมายเหตุ : หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ .......หัวหน้ากลุ่มก ากับดูแลหลังออกสู่ตลาด   / 02-590-7216........................       

ผ่าน

การด าเนินการ
เมื่อพบว่า

สถานทีผ่ลิตไม่
เป็นไปตาม
กฎหมาย

ชื่อสถานทีผ่ลิต
การด าเนินการเมื่อ
พบว่าผลิตภัณฑ์ไม่
เป็นไปตามกฎหมายผลิตภัณฑ์ทีเ่ก็บทัง้หมด

ผลิตภัณฑ์ทีร่อ
ผลวิเคราะห์

ล าดบั ชื่อผลิตภัณฑ์
เลขสารบบอาหาร 

(13หลัก)

ผลการตรวจสถานทีผ่ลิต
(GMP/PGMP แล้วแตก่รณ)ี

จ านวนผลิตภัณฑ์ (รายการ)

แบบรายงานตวัชี้วัด : ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากแป้งมกีารใชว้ัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ทีก่ าหนด

หมายเหตุ

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ...............................................................................
ชื่อ-สกุล ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………

วันทีร่ายงาน................................................................
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ผลิตภัณฑ์ทีเ่ก็บ
ทัง้หมด

ผลิตภัณฑ์ทีร่อ
ผลวิเคราะห์

ผลิตภัณฑ์ทีเ่ก็บ
ทัง้หมด

ผลิตภัณฑ์ทีร่อ
ผลวิเคราะห์

หมายเหต ุ โปรดระบุพฤตกิรรมการใชน้้ ามทัอดอาหารและการก าจัดน้ ามนั ใชว้ิธีสอบถามผู้จ าหน่าย รายละเอียดดงัน้ี

        (1) ลักษณะการเปลี่ยนถ่ายน้ ามนั ก าหนดให้  A1 เท่ากับ ไม่เปล่ียนเลย  / A2 เท่ากับ เปล่ียนบางส่วน / A3 เท่ากับ เปล่ียนใหม่ทัง้หมด
        (2) เหตผุลทีเ่ปลี่ยน ก าหนดให้  B1 เท่ากับ สภาพน้ ามันเปล่ียน / B2 เท่ากับ สภาพอาหารเปล่ียน / B3 เท่ากับ อื่นๆ โปรดระบุ.......
        (3) การก าจัดน้ ามนั ก าหนดให้  C1 เท่ากับ เก็บรวบรวมน้ ามันใช้แล้วขายต่อ โปรดระบุขายต่อให้กับใครด้วย / C2 เท่ากับ เก็บรวบรวมน้ ามันใช้แล้วมาทิง้เองในระบบสาธารณะ

แบบรายงานตวัชี้วัด : ร้อยละของน้ ามนัทีใ่ชท้อดอาหาร ณ สถานทีผ่ลิตกลุ่มเป้าหมายและสถานทีจ่ าหน่าย มปีริมาณสารโพลาร์เป็นไปตามเกณฑ์ทีก่ าหนด
ตรวจเฝ้าระวัง ณ สถานทีผ่ลิต โดยส านักงานสาธารณสุข จังหวัด.................................................................

ชื่อ-สกุล ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………
วันทีร่ายงาน................................................................

วัตถุดบิน้ ามนั น้ ามนัขณะทอด
เหตผุลที่

เปลี่ยน (2)
ชนิดของ
น้ ามนั

ทีอ่ยู่เลขสารบบอาหาร
แหล่งทีม่าของ

น้ ามนั

การด าเนินการเมื่อ
พบว่าไมเ่ป็นไปตาม

กฎหมาย
หมายเหตุ

              หากมขีอ้สงสัยกรุณาตดิตอ่ .......นางสาววรวลัญช ์พูลสวัสดิ์  โทร. 0-2590-7214.......................      

ล าดบัที่

ขอ้มลูสถานผลิตและผลิตภัณฑ์ ขอ้มลูน้ ามนัวัตถุดบิ พฤตกิรรมการใชน้้ ามนั ขอ้มลูน้ ามนัทีใ่ชแ้ล้ว

วัตถุประสงค์การรับซ้ือ
ปริมาณโดยเฉลี่ยตอ่การ

ขาย 1 ครั้ง (ลิตร/
กิโลกรัม)

การก าจัด
น้ ามนั (3)

แหล่ง/ผู้รับซ้ือ

จ านวนผลิตภัณฑ์ (รายการ)

ชื่อสถานทีผ่ลิต
ผู้ไดร้ับอนุญาต/
ผู้ประกอบการ

ทีอ่ยู่
ปริมาณการซ้ือโดย
เฉลี่ยตอ่ครั้ง (ลิตร/

กิโลกรัม)

ระยะเวลาทีใ่ช้
ทอดตอ่ครั้ง

ลักษณะการ
เปลี่ยนถ่าย
น้ ามนั (1)

  ความถ่ีในการ
เปลี่ยน    (ครั้ง/

วัน)

ชนิดอาหารทีใ่ช้
น้ ามนัทอด

เลขสารบบอาหาร 
(ถ้าม)ี
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ชือ่ร้าน ชือ่ตลาด ชือ่ผู้จ าหนา่ย ชนดิอาหาร ชนดิน้ ามัน

ชนดิ

ภาชนะ

บรรจุ

ตราสินค้า
เลขสารบบ

อาหาร
ซ้ือมาจาก

ระยะเวลา

ใชท้อด 

ต่อคร้ัง

ลักษณะการ

เปล่ียนถา่ย

น้ ามัน (1)

เปล่ียน

น้ ามันล่าสุด

เมื่อไหร่

ความถีใ่น

การเปล่ียน 

(คร้ัง/วัน)

เหตุผล

ทีเ่ปล่ียน

(2)

ค่าโพลาร์ 

(%)

สรุป 

(ผ่าน/ไม่ผ่าน)

ค่าโพลาร์ 

(%)

สรุป 

(ผ่าน/ไม่ผ่าน)

หมายเหตุ  โปรดระบพุฤติกรรมการใช้น้ ามัทอดอาหารและการก าจัดน้ ามัน ใช้วธิีสอบถามผู้จ าหน่าย รายละเอียดดังน้ี

          (1) ลักษณะการเปลี่ยนถ่ายน้ ามัน ก าหนดให ้ A1 เท่ากบั ไม่เปล่ียนเลย  / A2 เท่ากบั เปล่ียนบางส่วน / A3 เท่ากบั เปล่ียนใหม่ท้ังหมด

        (2) เหตุผลทีเ่ปลี่ยน ก าหนดให ้ B1 เท่ากบั สภาพน้ ามันเปล่ียน / B2 เท่ากบั สภาพอาหารเปล่ียน / B3 เท่ากบั อืน่ๆ โปรดระบ.ุ......

        (3) การก าจัดน้ ามัน ก าหนดให ้ C1 เท่ากบั เกบ็รวบรวมน้ ามันใชแ้ล้วขายต่อ โปรดระบขุายต่อใหก้บัใครด้วย / C2 เท่ากบั เกบ็รวบรวมน้ ามันใชแ้ล้วมาท้ิงเองในระบบสาธารณะ

จังหวดั

แบบรายงานตัวชี้วดั : รอ้ยละของน้ ามันทีใ่ช้ทอดอาหาร ณ สถานทีผ่ลิตกลุ่มเปา้หมายและสถานทีจ่ าหน่าย มีปรมิาณสารโพลารเ์ปน็ไปตามเกณฑ์ทีก่ าหนด

ตรวจเฝ้าระวงั ณ สถานทีจ่ าหน่าย โดยหน่วยเคลื่อนทีเ่พ่ือความปลอดภยัด้านอาหาร เขต.................................................................

ชื่อ-สกลุ ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………

วนัท่ีรายงาน................................................................

              หากมีข้อสงสยักรุณาตดิตอ่ .......นางสาวจิราภรณ์ ยอดเถ่ือน  / 02-590-7252.......................       

ล าดับ

ผลการตรวจ (Test kits)

วตัถุดิบน้ ามัน
การก าจัด

น้ ามัน (3)

สถานทีเ่ก็บน้ ามันทอดอาหาร น้ ามันทีใ่ช้ทอดอาหาร พฤติกรรมการใช้น้ ามันทอดอาหาร
น้ ามันขณะทอด
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ตัวช้ีวัดที่ 26 ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
สรุปผลการตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  

หน่วยงาน...................................................... 
ประเภทที่เก็บ รายการที่

เก็บ 
หัวข้อ

วิเคราะห์ 
สถานที่จัดเก็บ (โปรด

เลือก) 
จ านวน จ านวน 

ที่ได้รับ 
ผล

วิเคราะห์ 

ผลวิเคราะห์ สาเหตุท่ีไม่เข้า
มาตรฐาน 

การ
ด าเนินการ 
ในกรณีท่ีไม่

เข้ามาตรฐาน 
      ผลิต น า 

เข้า 
จ า 

หน่าย 
ที่เก็บ เข้า 

มาตร 
ฐาน 

ร้อย
ละ 

ไม่เข้า 
มาตรฐาน 

ร้อยละ  ระบุสาเหตุ ระบุ
จ านวน 

1. เฝ้าระวังปกติ                             
  1.1 เครื่องมือแพทย์ปราศจากเชื่อ - IV Set                           

  - Suction                           
                              
                              
                              
                              
                              
                              
                              
                              
                              
                              
                              
                              
ประเภทผลิตภัณฑ์ หมายถึง กลุ่มประเภทผลิตภัณฑ์ท่ีเก็บ           
รายการที่เก็บ หมายถึง รายการย่อยท่ีเก็บ เช่น IV Set, Suction เป็นต้น          
หากส านัก/กองใด ไม่แยกกลุ่มผลิตภัณฑ์ ก็สามารถใส่รายการย่อยท่ีเก็บได้เลย          

 

ตัวช้ีวัดที่ 29 จ านวนจังหวัดที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมเพื่อสุขภาพอย่างบูรณาการมีประสิทธิภาพและย่ังยืน 
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แบบฟอร์มรายงานตัวชี้วัด 
จังหวัดที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมเพื่อสุขภาพอย่างบูรณาการมีประสิทธิภาพและย่ังยืน 

ประเด็น รายละเอียด ผลการด าเนินงาน 

1. มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ   
1.1 มีข้อมูลประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อ
สุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม 
และ/หรือประเด็นปัญหาตาม
นโยบายประเทศ  อย่างเป็นระบบ 

1) มีข้อมูลประเด็นพื้นที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม กรณีท่ีมีพ้ืนที่
เสี่ยงใน 46 จังหวัดที่ก าหนด หรือหากไม่มี ให้ใช้พื้นที่เสี่ยงอ่ืนๆ ตามสภาพ
ปัญหาในพื้นที่นั้นๆ  โดยเกบ็รวบรวมอย่างเป็นระบบ 
* ข้อมูลประเด็นพื้นที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม คือ พ้ืนที่เสี่ยง
ตามแผนคุ้มครองสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม  ปี 2560-2569 ใน 46 
จังหวัด ที่เป็นมลพิษสิ่งแวดล้อม 3 กลุ่มหลัก คือ 1) พ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพ
จากสารเคมีและสารอันตราย (เหมืองทอง เหมืองเก่า ขยะอิเลคทรอนิกส์)  
2) พ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษ     ทางอากาศ  (ฝุ่นหน้าพระลาน จ.
สระบุรี หมอกควันภาคเหนือ และโรงไฟฟ้าชีวมวล)  และ 3) พ้ืนที่คาดว่าจะ
มีปัญหาสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ (พ้ืนที่เศรษฐกิจพิเศษ พ้ืนที่นิคม
อุตสาหกรรม เหมืองโปแตช และโรงไฟฟ้าถ่านหิน) 
2) หากไม่มีทั้งพ้ืนที่เสี่ยงใน 46 จังหวัดที่ระบุ และพ้ืนที่เสี่ยงอ่ืนๆ ที่เป็น
ปัญหาในพื้นที่ และควรมีด าเนินงานตามประเด็นตามนโยบายประเทศ เช่น 
ประเด็น ปัญหาตามนโยบายประเทศ ได้แก่ มูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอยทั่วไป 
สิ่งปฎิกูล การลด ละ เลิก การใช้ภาชนะโฟมบรรจุอาหาร เป็นต้น    

1) มีข้อมูลประเด็นพื้นที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษ
สิ่งแวดล้อม ตามประเด็นในแผนคุ้มครองสุขภาพจากมลพิษ
สิ่งแวดล้อม ปี 2560-2569  คือ............................................ 
2) ประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงอ่ืนๆ ตามสภาพปัญหาหรือบริบทของ
พ้ืนที่ ที่ด าเนินการ คือ
..............................................................................................   
3) ลักษณะการจัดเก็บของฐานข้อมูล คือ
.......................................... (ได้แก่ ตามแบบฟอร์ม/แบบ
ส ารวจของส่วนกลาง/ ไฟล์ Excel บันทึกขอมูล
สถานการณ์/ ระบบ NEHIS/ลักษณะอ่ืนๆ ) 

1.2  มีข้อมูลประเด็นปัญหาด้าน 
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพของจังหวัด
และมีข้อมูลประเด็นด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานที่ส าคัญของ
จังหวัด อย่างเป็นระบบ 

มีข้อมูลประเด็นปัญหาด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพท่ีจ าเป็นของจังหวัด ซ่ึง
มาจากการวิเคราะห์สภาพปัญหาจากสถานการณ์ที่มี/ข้อมูลข่าวสาร/
เหตุการณ์ที่เกิดข้ึน/เหตุร้องเรียนต่างๆ/การหารือกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
ฯลฯ  มีข้อมูลประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานที่ส าคัญระดับจังหวัด  
เช่น มูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอยทั่วไป การจัดการ สิ่งปฏิกูล การสุขาภิบาล

1) ประเด็นปัญหาด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพท่ีก าหนดใน
การจัดท าฐานข้อมูล คือ..................................................…… 
2) ประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานที่ส าคัญระดับ
จังหวัด ที่มีการจัดเก็บรวบรวมเป็นฐานข้อมูล 
คือ……………………...……………………………………………………… 
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ประเด็น รายละเอียด ผลการด าเนินงาน 
อาหาร น้ าบริโภค มาตรการด้านกฎหมาย สารเคมีและสารอันตราย เป็นต้น  
โดยเก็บรวบรวมอย่างเป็นระบบ 

3) ลักษณะการจัดเก็บของฐานข้อมูล คือ
....................................................(ได้แก่ ระบบ NEHIS/ 
ตามแบบฟอร์ม/แบบส ารวจของส่วนกลาง/ ไฟล์ Excel 
บันทึกข้อมูลสถานการณ์/ ลักษณะอ่ืนๆ ) 

1.3 มีรายงานสถานการณ์ด้าน
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 

มีรายงานสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ ทั้ง ในประเด็นพ้ืนที่เสี่ยง
ต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม และประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม
พ้ืนฐาน และ/หรือประเด็นปัญหาตามนโยบายประเทศ  

1) มีรายงานสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ ใน
ประเด็น
..............................................................................................  
2) วิธีที่ใช้ส าหรับการมีรายงานสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพ 
คือ………………………………………..…………………………………….                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
(เช่น ใช้ ระบบ NEHIS ในการวิเคราะห์ แปรผล และจัดท า
สถานการณ์ เป็นต้น) 

1.4 การเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพ 

มีการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ ทั้งประเด็นพื้นที่เสี่ยงต่อสุขภาพ
จากมลพิษสิ่งแวดล้อม และ ประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐาน และ/
หรือประเด็นปัญหาตามนโยบายประเทศ  

 - อธิบายวิธีการด าเนินงานเฝ้าระวัง และระบุประเด็นที่ท า
การเฝ้าระวังในพ้ืนที่ มีประเด็นอะไรบ้าง 

1.5 มีการใช้ประโยชน์ข้อมูล  มีการใช้ประโยชน์ข้อมูลจากฐานข้อมูลสถานการณ์และการเฝ้าระวังด้าน
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพ เช่น การสื่อสารความเสี่ยง/ เตือนภัย น าเข้าท่ี
ประชุม อสธจ. การใช้ข้อมูลในการวางแผน ตัดสินใจแก้ไขปัญหา เป็นต้น  

 - อธิบายวิธีการใช้ประโยชน์ของข้อมูล ว่าใช้ประโยชน์จาก
ข้อมูลใด อย่างไร  

1.3 มีรายงานสถานการณ์ด้าน
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 

มีรายงานสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ ทั้ง ในประเด็นพ้ืนที่เสี่ยง
ต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม และประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม
พ้ืนฐาน และ/หรือประเด็นปัญหาตามนโยบายประเทศ  

1) มีรายงานสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ ใน
ประเด็น
..............................................................................................  
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ประเด็น รายละเอียด ผลการด าเนินงาน 
2) วิธีที่ใช้ส าหรับการมีรายงานสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพ 
คือ………………………………………………..…………………………….                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
(เช่น ใช้ ระบบ NEHIS ในการวิเคราะห์ แปรผล และจัดท า
สถานการณ์ เป็นต้น) 

2. กลไกของคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด  (อสธจ.) 

2.1  มีผู้รับผิดชอบการด าเนินงาน
ฝ่ายเลขานุการ คณะอนุกรรมการ
สาธารณสุขจังหวัด  

หน่วยงานมีกลุ่ม/ฝ่ายงานอนามัยสิ่งแวดล้อม หรือกลุ่มงานอ่ืนที่ได้รับ
มอบหมายงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมหรือกฎหมายสาธารณสุข หรือมีค าสั่ง
มอบหมายให้รับผิดชอบงานฝ่ายเลขานุการ อสธจ.  

กลุ่มงานที่รับผิดชอบงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของจังหวัด คือ
....................................................................... ....................... 

2.2  มีแผนการจัดประชุม
คณะอนุกรรมการสาธารณสุข
จังหวัด  

มีแผนการจัดประชุมฯ หรือโครงการที่แสดงถึงจ านวนครั้งการจัดประชุม 
กิจกรรม และงบประมาณการประชุม อสธจ. ที่เป็นปัจจุบัน  

มีการก าหนดแผนปฏิบัติงานการจัดประชุม อสธจ. คือ 
..............................................................................................  

2.3  มีการจัดประชุม
คณะอนุกรรมการสาธารณสุข
จังหวัด 

มีการด าเนินการตามแผนการจัดประชุม หรือโครงการ ตามข้อ 2.2 จ านวน
ไม่น้อยกว่า 3 ครั้งต่อปี หรือตามความเหมาะสม 

ก าหนดแผนการจัดประชุม...................................ครั้งต่อไป 
และสามารถด าเนินการจัดประชุมได้...........................ครั้ง
ต่อปี (อธิบายปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงาน) 

2.4  มีการน าเสนอข้อมูลใน
ประเด็นที่ส าคัญของพ้ืนที่ ทั้ง
ข้อมูลด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ประเด็นทั่วไป หรือ ประเด็น
ปัญหาที่เป็นความเสี่ยงของพื้นที่ 
หรือ ประเด็นปัญหาตามนโยบาย
ประเทศ หรือประเด็นข้อกฎหมาย     

มีข้อมูลน าเข้าที่ประชุมในวาระเพ่ือพิจารณาในรูปแบบของเอกสาร หรือ
ไฟล์ข้อมูล ให้ที่ประชุมประกอบการพิจารณาเพ่ือมีมติต่อประเด็นดังกล่าว 
โดยข้อมลู ประกอบด้วยประเด็นงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม หรือประเด็น
ปัญหาพื้นที่เสี่ยง หรือประเด็นตามนโยบาย หรือประเด็นกฎหมาย  
ประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม เช่น ประเด็นมูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอยทั่วไป 
การจัดการ สิ่งปฏิกูล การสุขาภิบาลอาหาร น้ าบริโภค มาตรการด้าน
กฎหมาย สารเคมีและสารอันตราย เป็นต้น   
ประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษ เช่น ประเด็นมลพิษสิ่งแวดล้อม 3 

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 
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กลุ่มหลักคือ    
1) พ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากสารเคมีและสารอันตราย (เหมืองทอง เหมือง
เก่า ขยะอิเลคทรอนิกส์) 2) พ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ (ฝุ่น
หน้าพระลาน จ.สระบุรี หมอกควันภาคเหนือ และโรงไฟฟ้าชีวมวล) และ3) 
พ้ืนที่คาดว่าจะมีปัญหาสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ (พ้ืนที่เศรษฐกิจพิเศษ พ้ืนที่
นิคมอุตสาหกรรม เหมืองโปแตช และโรงไฟฟ้าถ่านหิน) 
ประเด็นปัญหาตามนโยบายประเทศ เช่น ประเด็นมูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอย
ทั่วไป สิ่งปฎิกูล การลด ละ เลิก การใช้ภาชนะโฟมบรรจุอาหาร เป็นต้น      
ประเด็นกฎหมาย เช่น 1) การออกข้อก าหนดท้องถิ่น/ใบอนุญาต/หนังสือ
รับรองการแจ้ง/การออกค าสั่งทางปกครอง/การเปรียบเทียบและด าเนินคดี  
2) การจัดการเหตุร าคาญ 3) หรือปัญหาข้อกฎหมาย เช่น การตีความ/
อ านาจการบังคับใช้/อ านาจหน้าที่ของเจ้าพนักงานตามกฎหมายสาธารณสุข 
ฯลฯ เป็นต้น 

2.5  มีมติและติดตามจากท่ีประชุม
คณะอนุกรรมการสาธารณสุข
จังหวัด  

1) มีมติจากท่ีประชุมในการด าเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมที่เป็นประเด็น
ส าคัญของจังหวัด 
2) ฝ่ายเลขาฯ มีการติดตามและรายงานผลการด าเนินงานจากมติจากการ
ประชุม  

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

2.6  มีการรายงานการประชุม มีการสรุปรายงานผลการประชุม และส่งข้อมูลให้แก่ศูนย์อนามัยในพ้ืนที่
รับผิดชอบ เพ่ือสรุปในภาพรวมของศูนย์อนามัยต่อไปตามแบบฟอร์มของศก
ม. ให้แก่ศูนย์อนามัยฯ ไม่น้อยกว่า 3 ครั้งต่อปี              

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

3. การส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการอนามัยส่ิงแวดล้อมได้มาตรฐาน   
3.1 มีนโยบายหรือตัวชี้วัดการ
ด าเนินงานระดับจังหวัดในการ

1) จังหวัดมีนโยบายหรือก าหนดตัวชี้วัดด้านสิ่งแวดล้อม และถ่ายทอด
สื่อสารนโยบายแก่บุคลากรภายในหน่วยงาน  

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 
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ส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการ
อนามัยสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน  

2) มีการถ่ายทอดสื่อสารนโยบายให้หน่วยงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น       

3.2 มีแผนการด าเนินงาน ควบคุม 
ก ากับ และติดตามการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น     

1) มีแผนการด าเนินงาน ควบคุม ก ากับ และติดตามการพัฒนาคุณภาพ
ระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
2) มีการแต่งตั้งคณะท างาน หรือมอบหมายผู้รับผิดชอบแผนงาน 
3) มีการติดตามประเมินผล และปรับปรุงแผนงาน เพ่ือผลักดันการท างานให้
ได้ตามแผนงาน 

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

3.3 มีฐานข้อมูลการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นในพ้ืนที่รับผิดชอบ  

1) มีการจัดท าฐานข้อมูลการพัฒนาคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่รับผิดชอบ  
2) มีการน าข้อมูลไปใช้ในการพัฒนางาน 
3) มีการทบทวนปรับปรุงระบบฐานข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน 

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

3.4 มีการส่งเสริม/สนับสนุนให้
บุคลากรของหน่วยงานได้รับการ
พัฒนาศักยภาพ  

บุคลากรของหน่วยงานผ่านการอบรม เพ่ือให้ค าปรึกษาแก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นและสามารถเป็นผู้ประเมินรับรองคุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในระดับพ้ืนฐานได้  

1) จ านวนบุคลกรของหน่วยงานที่รับผิดชอบงานอนามัย
สิ่งแวดล้อม......................คน 
2) จ านวนบุคลากรของหน่วยงานที่ผ่านการอบรม เพ่ือให้
ค าปรึกษาแก่อปท.และสามารถเป็นผู้ประเมินรับรอง
คุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในระดับพ้ืนฐานได้ จ านวน....................คน 

3.5 มีการประเมินรับรองคุณภาพ
ระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ตาม
เกณฑ์การรับรองคุณภาพฯใน
ระดับพ้ืนฐาน 

อปท. ที่สมัครฯ ได้รับการประเมินรับรองคุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ตามเกณฑ์การรับรองคุณภาพฯใน
ระดับพ้ืนฐาน 

1) จ านวนอปท.ที่สมัครเข้ารับการประเมินฯ
.......................................แห่ง 
2) จ านวนอปท. ที่ผ่านการประเมินฯ ระดับพ้ืนฐาน
..............................แห่ง 

3.6 มีการพัฒนายกระดับ 1) มีแผนในการลงพ้ืนที่ตรวจประเมินพัฒนายกระดับมาตรฐานองค์กร  - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 
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มาตรฐานองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ให้เป็นต้นแบบการ
จัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่มี
ประสิทธิภาพ 

ปกครองส่วนท้องถิ่น ให้เป็นต้นแบบการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมท่ีมี
ประสิทธิภาพ 
2) ลงพื้นที่ตรวจประเมินพัฒนายกระดับมาตรฐานองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ให้เป็นต้นแบบการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่มีประสิทธิภาพ 
3) มีการพัฒนายกระดับมาตรฐานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ให้เป็น
ต้นแบบการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมท่ีมีประสิทธิภาพแล้วเสร็จ อย่าง
น้อย 1 แห่ง 

4.  จังหวัดมีระบบและกลไกสนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของ รพ. สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ให้ถูกต้องตามกฎหมาย   

4.1 มีฐานข้อมูลการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อของสถานบริการการ
สาธารณสุข (ตาม พ.ร.บ.การ
สาธารณสุข พ.ศ.2535) ที่เป็น
ปัจจุบัน  

มีการจัดท าฐานข้อมูลการจัดการมูลฝอยติดเชื้อโดยใช้แบบฟอร์มการจัดเก็บ
ข้อมูลตามที่ก าหนด โดยมีฐานข้อมูลการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของ รพ.สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และ รพ. สังกัดกรมวิชาการอ่ืนๆ) 
และมีฐานข้อมูลของสถานบริการการสาธารณสุขอ่ืนๆ เพ่ือแสดงให้เห็นถึง
ภาพรวมของแหล่งก าเนิดมูลฝอยและการจัดการมูลฝอยติดเชื้อระดับจังหวัด 
ประกอบด้วย รพ.สต. รพ.รัฐ สังกัดหน่วยงานอื่นๆ รพ.เอกชน คลินิกเอกชน 
รพ.สัตว์ คลินิกสัตว์ รวมทั้งมีข้อมูลบริษิท่ีรับเก็บขนและก าจัดมูลฝอยติดเชื้อ 

1) ฐานข้อมูลการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ ที่มีข้อมูล คือ
..............................................................................................  

4.2 จัดให้มีกลไกบริหารจัดการ
และประสานความร่วมมือในการ
แก้ไขปัญหามูลฝอยติดเชื้อระดับ
จังหวัด อาทิ อสธจ.   

มีกลไกการด าเนินงานเพ่ือการจัดการมูลฝอยติดเชื้อระดับจังหวัด เพ่ือให้เห็น
ถึงการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการด าเนินงานแก้ไขปัญหา
มูลฝอยติดเชื้อของจังหวัด เช่น การใช้กลไก อสธจ. หรือกลไกอ่ืนๆ โดยต้อง
มีกลไกการประสานงานที่ชัดเจน เช่น มีการจัดประชุม การจัดท า
คณะท างาน เป็นต้น  

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 
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4.3 มีแผนและรายงานผลการ
ประเมินมาตรฐานการจัดการมูล
ฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข   

มีการจัดท าแผนการประเมินมาตรฐานการจัดการมูลฝอย ติดเชื้อของ รพ.
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขและอ่ืนๆ  และรายงานผลการด าเนินงาน ไปยัง
ศูนย์อนามัยเพ่ือรวบรวข้อมูลระดับศูนย์ และส่งต่อให้ส่วนกลางต่อไป 
 

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

5. จังหวัดมีการด าเนินงานเพื่อส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดต าบลท่ีมีชุมชนที่มีการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชน (Active Communities) 
5.1 จังหวัดมีแผนปฏิบัติการเพ่ือ
สนับสนุนให้ต าบลมีชุมชนที่มีความ
เข้มแข็ง 

มีแผนการด าเนินงานเพ่ือสนับสนุนให้ต าบลมีชุมชนที่มีความเข้มแข็งในการ
จัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชน (Active Communities) 

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

5.2 จังหวัดมีการด าเนินงานเพ่ือให้
เกิดต าบลที่มีชุมชนที่มีการจัดการ
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชน 
(Active Communities) อย่าง
น้อยต าบล ต าบลละ 1 ชุมชน  

1) สนับสนุนองค์ความรู้แก่อปท. ในการร่วมสร้างต าบลที่มีชุมชนที่มีการ
จัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมฯ 
2) ส่งเสริมให้เกิดแกนน าชุมชน และ/หรือ อสม. ด้าน อวล. อย่างน้อย 1  
คนต่อชุมชน 
3) ส่งเสริมให้ชุมชนมีข้อมูลที่สามารถระบุความเสี่ยง/สิ่งคุกคามของชุมชนได้ 
4) ส่งเสริมให้ชุมชนมีแผน/โครงการ/ กิจกรรมด าเนินการ/หรือข้อตกลง
ร่วมกันเพื่อการจัดการ อวล. ของชุมชน 
5) ส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมท่ีตอบสนอง
ต่อปัญหาของท้องถิ่นนั้นๆ และ/หรือส่งเสริมอนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชม
ให้เอ้ือต่อสุขภาพ อาทิ การจัดการปฏิกูลมูลฝอย/ น้ า /หรือประเด็นเฉพาะ
พ้ืนที่ ทั้งพ้ืนที่ทั่วไป  พ้ืนที่เสี่ยง และพ้ืนที่เขตเศรษฐกิจพิเศษ  ให้ความรู้ 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การรณรงค์  ฯลฯ  โดยกิจกรรมดังกล่าวมีความ
สอดคล้องกับค่ากลางระดับชุมชน  

1) อธิบายวิธีการด าเนินงาน 
2) จ านวน รายชื่อต าบล ชุมชน ที่มีการจัดการตัวเองด้าน    
    อนามัยสิ่งแวดล้อม 

5.3 จังหวัดมีต าบลที่มuมี
นวัตกรรมชุมชนในการจัดการ

มีการด าเนินงานสนับสนุนให้ต าบลมีชุมชนที่มีการจัดการด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมของชุมชน (Active Communities) และพัฒนาต่อยอดเป็น

ระบุวิธีการด าเนินงาน และรายชื่อต าบล ชุมชน ที่มี
นวัตกรรมชุมชนในการจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม
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ประเด็น รายละเอียด ผลการด าเนินงาน 
ปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
สุขภาพ 

ต าบลที่มีนวัตกรรมชุมชนในการจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
สุขภาพ 

เพ่ือสุขภาพ 

6. การส่งเสริมให้มีการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมได้ตามมาตรฐาน ใน 36 จังหวัดพื้นที่เสี่ยง   
6.1 สนับสนุนข้อมูลสถานการณ์
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพให้กับ
หน่วยบริการสุขภาพ  

มีการสนับสนุนข้อมูลสถานการณ์ผ่านช่องทางต่างๆ  ให้กับหน่วยบริการ
สุขภาพ ทุกระดับในพ้ืนที่ที่มีปัญหามลพิษสิ่งแวดล้อม ได้แก่ รพศ./รพท. /
รพช. /รพ.สต./ สสอ. หรือหน่วยงานที่เก่ียวข้องที่มีบทบาทในการป้องกัน 
และแก้ไขปัญหา เช่น  อสธจ. /ทสจ./ อสจ. /อปท./ สถานประกอบการ 
ฯลฯ  โดยท าหนังสือแจ้งเวียนข้อมูลรายงานสถานการณ์ฯ เว็บไซต์/
อินทราเน็ต (Intranet) ฯลฯ  

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

6.2 สนับสนุนให้หน่วยบริการ
สุขภาพมีการส ารวจทางสุขภาพ 
หรือ ตรวจคัดกรองสุขภาพตาม
ความเสี่ยง หรือ เฝ้าระวังสุขภาพ
ตามความจ าเป็น  

มีการสนับสนุน/มีส่วนร่วม เพ่ือการส ารวจข้อมูลหรือตรวจคัดกรองสุขภาพ
ในประชาชนกลุ่มเป้าหมาย เช่น แผนการด าเนินงาน การมีส่วนร่วม และ
สนับสนุนการด าเนินงาน โดย การประชุมชี้แจง การให้องค์ความรู้ การ
สนับสนุนงบประมาณและอุปกรณ์เก็บตัวอย่าง การร่วมลงพ้ืนที่ เป็นต้น 
พร้อมทั้งมีการสรุปผลการด าเนินงานและรายงานให้ผู้บริหารและหน่วยงาน
ที่มีบทบาทในการป้องกัน และแก้ไขปัญหา  

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

6.3 บริหารจัดการให้มีการสื่อสาร
ความเสี่ยงแก่ประชาชนและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง       

หลักฐานในการสนับสนุน/มีส่วนในการสื่อสารความเสี่ยงแก่ประชาชนและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น แผนการด าเนินงาน มีการสนับสนุนสื่อ
ประชาสัมพันธ์ เอกสารความรู้ การจัดประชุมให้ความรู้ พร้อมทั้งมีการ
สนับสนุนให้พื้นที่มีการจัดท านวัตกรรม หรือ กระบวนการ หรือ รูปแบบการ
สื่อสารความเสี่ยงตามบริบทของพ้ืนที่ ฯลฯ   

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

6.4 ประสาน สนับสนุนให้มีการ
จัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมใน 
รพศ./รพท. /รพช. และ รพ.สต. 

มีการสนับสนุน เช่น การถ่ายทอดองค์ความรู้ การฝึกอบรม การจัดประชุม
ชี้แจง การพัฒนาสื่อ/คู่มือ สร้างระบบเครือข่าย เพื่อให้ รพศ./รพท. รพช. 
และรพ.สต. เกิดการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม มีระบบการคัดกรอง ส่ง

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 
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ประเด็น รายละเอียด ผลการด าเนินงาน 
ในพ้ืนที่เสี่ยง ต่อผู้ป่วย/ผู้ที่อาจได้รับผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม ตาม

แนวทางการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมท่ีกรมควบคุมโรคก าหนด พร้อม
สรุปผลการด าเนินงานเสนอผู้บริหารทราบ  

6.5 ประสาน สนับสนุน ติดตาม 
ให้มีการจัดบริการเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมใน รพศ./รพท. ผ่าน
เกณฑ์ฯ ในระดับขั้นเริ่มต้นพัฒนา  

รพศ./รพท. ที่ได้รับการสนับสนุนการจัดบริการเวช 
กรรมสิ่งแวดล้อมตาม ข้อ 6.4 มีผลการประเมิน ผ่านเกณฑ์ในระดับ ขั้น
เริ่มต้นพัฒนา (ขั้นพ้ืนฐาน) ตามเกณฑ์ท่ีกรมควบคุมโรคก าหนด  

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

 
 
 

ตัวช้ีวัดที่ 33 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงท่ีขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
แบบรายงานผลการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน/โรคความดันโลหิตสูง 

สถานบริการ ..................................   อ าเภอ..........................จังหวัด .................................... ข้อมูลการประเมินเดือน..........................ถึงเดือน.............................. 

สถานบริการ 

จ านวนผู้ป่วย 

DM/HT 

ทั้งหมดที่ขึ้น

ทะเบียนใน

สถานบริการ 

จ านวนผู้ป่วย

DM/HTที่ได้รับ

การประเมิน 

CVD Risk 

คิดเป็น

ร้อยละ 

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน/โรคความดันโลหิตสูงจ าแนกกลุ่มตามความเสี่ยง 

จ านวนกลุ่มเสี่ยง

ปานกลาง 

(<20%) 

คิดเป็น 

ร้อยละ 

จ านวนกลุ่มเสี่ยงสูง  

(20-<30%) 

คิดเป็น 

ร้อยละ 

จ านวนกลุ่มเสี่ยงสูงมาก 

(≥30%) 

คิดเป็น 

ร้อยละ 
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รวม 
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ตัวช้ีวัดที่ 61 ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุข ส าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรม

สิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

แบบรายงานผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด  
“ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุข ส าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนา

เศรษฐกิจพิเศษ ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด............................................................................................ วันที่รายงาน................................. 
ผู้รายงาน (นาย/นาง/นางสาว.............................................................................................ต าแหน่ง...................................... 
กลุ่มงาน..............................................................................................................................เบอร์ติดต่อ.................................. 
 

ล าดับ รายช่ือ รพศ.,รพท.,รพช. เป้าหมาย 
ในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ 

ผ่านเกณฑ์การจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมฯ 

หมายเหตุ 

1    
2    
3    
4    
5    
    
    

รวม แห่ง แห่ง  
ร้อยละผ่านเกณฑ์ฯ  ร้อยละ............  
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ตัวช้ีวัดที่ 67 ร้อยละรายการยาและเครื่องมือแพทย์ท่ีได้รับการขึ้นทะเบียน 
รายงานสรุปผลการให้ค าปรึกษาการขึ้นทะเบียนยาระหว่างวิจัย 

รายการ ข้อบ่งใช ้ จ านวนคร้ังท่ีมารับ
ค าแนะน าฯ 

สถานะ 

ยาสมุนไพร 
แคปซูลสารสกัดขมิ้นชัน บรรเทาอาการอักเสบในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 3 ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนแล้ว 
ยาอมหญ้าดอกขาว อดบุหรี ่ 3 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 
สเปรย์พ่นคอแก้ไอ แก้ไอ  1 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 
สารสกัดล าไย บรรเทาอาการอักเสบของกลา้มเนือ้ 2 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 
ยาชีววัตถุ 
Acellular pertussis vaccine 
(aP) 

วัคซีนรวมเพื่อป้องกันไอกรน 2 ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนแล้ว 

Tetanus-Diptheria-acellular 
Pertussis (TdaP) 

วัคซีนป้องกัน คอตีบ ไอกรน บาดทะยัก 2 ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนแล้ว 

Factor 8 Hemophilia A 1 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 
IVIG - ภาวะที่มี Gamma globulin          ใน     

   ซีรัมต่ า 
- (Idiopathic Thrombocytopenic  
   Purpura : ITP) 
- Guillain-Barre Syndrome 
- Kawasaki Syndrome  

1 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 

Albumin  - รักษาสมดุลของปริมาตรการไหลเวียน 
    เลือด 
- รักษาปริมาตรของเหลวในร่างกายและ 
   รักษาสมดลุของของเหลวในระดับ 
   เนื้อเยื่อ 
- ใช้ในภาวะปริมาณโปรตีนในเลือดต่ า  
   และปริมาณอัลบมูินในเลือดต่ า 

1 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 

Allergen extract (diagnostic) ชุดทดสอบภูมิแพ้ 2 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 
Influenza vaccine, seasonal วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญต่ามฤดูกาล 4 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 
Peg-interferon alfa 2a ไวรัสตับอักเสบบี และ ซ ี 1 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 

ที่มา : ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
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ตัวช้ีวัดที่ 72 จ านวนเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคนได้ตามเกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนด 
 

แบบรายงานข้อมูลผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด 

เขตสุขภาพท่ี.........................วันท่ี....................................ช่ือผู้รายงาน............................................................................................ 

ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคนได้ตามเกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนด 

องค์ประกอบ ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การด าเนินงานในแต่ละระดับ รายละเอียดข้อมูล 
ผลการด าเนินงาน 

คะแนน
ที่ได้ 

1.การวางแผนพัฒนา
ก าลังคนของเขตสุขภาพ 

 

5 แผนพัฒนาก าลังคน(ทั้งจ านวนและ
ศักยภาพ) เชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ 4 
Excellence  และครอบคลุมทั้ง 5 กลุ่ม
สาขา/วิชาชีพ(ทุกสายงาน) ทุกระดับ
บริการ 

  

 4 แผนพัฒนาก าลังคนเชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลุมทั้ง 
5 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ (อาจไม่ครอบคลุม
ทุกสายงาน) ในทุกระดับบริการ 

  

 3 แผนพัฒนาก าลังคนเชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลุมทั้ง 
4 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ (อาจไม่ครอบคลุม
ทุกสายงาน) ในทุกระดับบริการ 

  

 2 แผนพัฒนาก าลังคนเชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลุมทั้ง 
3 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ (อาจไม่ครอบคลุม
ทุกสายงาน) ในทุกระดับบริการ 

  

 1 แผนพัฒนาก าลังคนเชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลุมทั้ง 
2 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ (อาจไม่ครอบคลุม
ทุกสายงาน) ในทุกระดับบริการ 
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องค์ประกอบ ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การด าเนินงานในแต่ละระดับ รายละเอียดข้อมูล 
ผลการด าเนินงาน 

คะแนนที่
ได้ 

2.การสร้างความร่วมมือ
ด้านการผลิตและพัฒนา
ก าลังคน 

5 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบันการ
ผลิตและพัฒนาก าลังคนที่ตั้งอยู่ในพื้นท่ี
ของเขตสุขภาพ ครอบคลุมร้อยละ100 

  

 4 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบันการ
ผลิตและพัฒนาก าลังคนที่ตั้งอยู่ในพื้นท่ี
ของเขตสุขภาพ ครอบคลุมร้อยละ80 

  

 3 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบันการ
ผลิตและพัฒนาก าลังคนที่ตั้งอยู่ในพื้นท่ี
ของเขตสุขภาพ ครอบคลุมร้อยละ60 

  

 2 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบันการ
ผลิตและพัฒนาก าลังคนที่ตั้งอยู่ในพื้นท่ี
ของเขตสุขภาพ ครอบคลุมร้อยละ40 

  

 1 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบันการ
ผลิตและพัฒนาก าลังคนที่ตั้งอยู่ในพื้นท่ี
ของเขตสุขภาพ ครอบคลุมร้อยละ20 

  

3.การบริหารงบประมาณ
ด้านการผลิตและพัฒนา
ก าลังคน 

5 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ100   

 4 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ90   
 3 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ80   
 2 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ 

70 
  

 1 การเบิกจ่ายงบประมาณต่ ากว่าร้อยละ 
60 

  

4.การบริหารจัดการด้าน
การผลิตและพัฒนาก าลังคน 

 

5 บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความ
ต้องการของเขตสุขภาพ ร้อยละ 100 
ของเป้าหมาย 

  

 4 บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความ
ต้องการของเขตสุขภาพ ร้อยละ 80 ของ
เป้าหมาย 
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องค์ประกอบ ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การด าเนินงานในแต่ละระดับ รายละเอียดข้อมูล 
ผลการด าเนินงาน 

คะแนนที่
ได้ 

 3 บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความ
ต้องการของเขตสุขภาพ ร้อยละ 60 ของ
เป้าหมาย 

  

 2 บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความ
ต้องการของเขตสุขภาพ ร้อยละ 40 ของ
เป้าหมาย 

  

 1 บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความ
ต้องการของเขตสุขภาพ ร้อยละ 20 ของ
เป้าหมาย 

  

5.การประเมินผลกระทบ
ของระบบการบริหารจัดการ
การผลิตและพัฒนาก าลังคน
ของเขตสุขภาพ 
 

5 ไม่มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนา
ก าลังคนของเขต หรือมีน้อยกว่าร้อยละ 
10 ของภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/อัตราการสูญเสีย
หลังการพัฒนา(ย้าย ลาออก) จ านวน
การขาดแคลนบุคลากร ในระดับเขต) 

  

 4 มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนา
ก าลังคนของเขตสุขภาพ น้อยกว่าร้อยละ 
15 ของภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/อัตราการสูญเสีย
หลังการพัฒนา(ย้าย ลาออก) จ านวน
การขาดแคลนบุคลากร ในระดับเขต) 

  

 3 มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนา
ก าลังคนของเขตสุขภาพ น้อยกว่าร้อยละ 
20 ของภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/อัตราการสูญเสีย
หลังการพัฒนา(ย้าย ลาออก) จ านวน
การขาดแคลนบุคลากร ในระดับเขต) 

  

 2 มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนา
ก าลังคนของเขตสุขภาพ น้อยกว่าร้อยละ 
25 ของภาพรวมกระทรวง 
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องค์ประกอบ ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การด าเนินงานในแต่ละระดับ รายละเอียดข้อมูล 
ผลการด าเนินงาน 

คะแนนที่
ได้ 

(จ านวนข้อร้องเรียน/อัตราการสูญเสีย
หลังการพัฒนา(ย้าย ลาออก) จ านวน
การขาดแคลนบุคลากร ในระดับเขต) 

 1 มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนา
ก าลังคนของเขตสุขภาพ น้อยกว่าร้อยละ 
30 ของภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/อัตราการสูญเสีย
หลังการพัฒนา(ย้าย ลาออก) จ านวน
การขาดแคลนบุคลากร ในระดับเขต) 
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ตัวช้ีวัดที่ 73 ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

แบบรายงานข้อมูลผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด: ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

ระดับบริการ................ชื่อ-สกุล....................................................................ต าแหน่ง...............................................ผู้รวบรวมข้อมูล 

1. ระดับปฐมภูมิ  2. ระดับทุติยภูมิ 3. ระดับตติยภูมิ 4. ระดับ Excellence 5. เขตเศรษฐกิจพิเศษ 

กลุ่มบุคลากร ชื่อวิชาชีพ จ านวนที่ต้องการ
พัฒนา(แผน) 

จ านวนที่ได้รับ
การพัฒนา(ผล) 

ร้อยละที่ได้รับ
การพัฒนา 

1.กลุ่มวิชาชีพ 1.แพทย์    
 2.ทันตแพทย์    
 3.เภสัชกร    
 4.พยาบาล    
 5.นักเทคนิคการแพทย์    
 6.นักกายภาพบ าบัด    
 7.นักวิชาการสาธารณสุข    
2.กลุ่มสหวิชาชีพ 8.นักรังสีการแพทย์    
 9.นักกิจกรรมบ าบัด    
 10.นักจิตวิทยาคลินิค/นักจิตวิทยา    
 11.นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย    
 12.นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก    
 13.นักฟิสิกส์รังสี    
 14.แพทย์แผนไทย    
 15.นักวิชาการทันตสาธารณสุข    
 16.นักโภชนาการ    
 17.นักวิทยาศาสตร์การแพทย์    
 18.นักสังคมสงเคราะห์    
 19.นักวิชาการศึกษาพิเศษ    
 20.นักกายอุปกรณ์    
 21.นักวิชาการอาหารและยา    
3.บุคลากรสนับสนุน 22.เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข    
 23.เจ้าพนักงานเภสัชกรรม    
 24.เจ้าพนักงานสาธารณสุข    
 25.เจ้าพนักงานเวชสถิติ    
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กลุ่มบุคลากร ชื่อวิชาชีพ จ านวนที่ต้องการ
พัฒนา(แผน) 

จ านวนที่ได้รับ
การพัฒนา(ผล) 

ร้อยละที่ได้รับ
การพัฒนา 

 26.เจ้าพนักงานรังสีการแพทย์    
 27.เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน    
 28.เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์    
4.บุคลากรสนับสนุน 1.นิติกร    
 2.นักทรัพยากรบุคคล    
 3.นักวิชาการ/เจ้าพนักงานการเงินและบัญชี    
 4.นักวิชาการ/เจ้าพนักงานพัสดุ    
 5.นักจัดการงานทั่วไป    
 6.นักวิชาการ/เจ้าพนักงานคอมพิวเตอร์    
 7.นักสถิติ    
 8.นักวิชาการ/เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษา    
 9.เจ้าพนักงานเผยแพร่ประชาสัมพันธ์    
 10.เจ้าพนักงานธุรการ    
5.ผู้บริหาร ระดับสูง    
 ระดับกลาง    
 ระดับต้น    
 รวมทั้งสิ้น    

หมายเหตุ   เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ 5    เท่ากับร้อยละ    80-100 
ระดับ 4    เท่ากับร้อยละ    60-80 
ระดับ 3   เท่ากับร้อยละ     40-60 
ระดับ 2    เท่ากับร้อยละ    20-40 
ระดับ 1    เท่ากับร้อยละ    ต่ ากว่าร้อยละ 20 
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