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1.1 ภาวะผู้น า การน า ธรรมาภิบาล (14)  - สัมภาษณ์ / บันทึก
และรายงานการประชุม 
- มีโครงสร้างองค์กร มี
คณะกรรมการ/ 
คณะท างาน  
มีระบบการท างาน 
การมอบหมายงาน 
ที่ชัดเจน 

ระบบการน า หมายถึง 
โครงสร้างและกลไกการตดัสินใจ
ของผู้น าในองค์กร การสื่อสาร 
การน าผลการตัดสินใจดังกล่าว
ไปสู่การปฏิบตัิ การเลือกสรร 
พัฒนาผู้น า/ผู้บริหาร การ
ปลูกฝังค่านิยม  ทิศทาง ความ
คาดหวัง รวมทั้งความสัมพันธ์
ระหว่างผู้น า 
 

คณะกรรมการสุขภาพอ าเภอ 
(DHS) หมายถึง องค์กรภาคีใน
พื้นที่ อาทิ โรงพยาบาลชุมชน 
(รพช.) ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ (สสอ.) โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) 
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อปท.) วดั โรงเรียน หน่วยงาน
เอกชน ส่วนราชการที่เกี่ยวข้อง 
และภาคประชาสังคม เป็นต้น 
โดยมีการท างานด้านสุขภาพ
ร่วมกันของทุกภาคส่วนท่ีมี
ลักษณะซับซ้อน มีความสัมพันธ์
สามารถประสานและสามารถ
เชื่อมโยงเข้ากันได้โดยมี
เป้าหมายเดียวกัน 
 

คณะกรรมการสุขภาพต าบล
หมายถึง ผู้แทนจาก 
โรงพยาบาลแม่ข่าย ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ (สสอ.) 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล (รพ.สต.) องค์การ

1.1.1 ภาวะผู้น าของผู้บริหารองค์กร (10)  
1.1.1.1มีการท างานร่วมกันของ

คณะกรรมการสุขภาพอ าเภอ(DHS)/ 
คณะกรรมการสุขภาพต าบล 

(2)  

- ไม่มีการประชุม ช้ีแจงนโยบายก าหนด
ทิศทาง ติดตามการด าเนินงานร่วมกัน 

0  

- ประชุมชี้แจงนโยบายก าหนดทิศทาง 
ติดตามการด าเนินงานร่วมกันน้อยกว่า 
ปีละ 4 ครั้ง 

1  

- ประชุมชี้แจงนโยบายก าหนดทิศทาง 
ติดตามการด าเนินงานร่วมกันปลีะ  4 ครั้ง 

2  

1 
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ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 
ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสาธารณสุข
อื่นๆ วัด โรงเรยีน หน่วยงาน
เอกชน ส่วนราชการที่เกี่ยวข้อง 
และภาคประชาสังคมซึ่งรวมถึง 
อสม.และผู้แทนชุมชนอื่นๆ 

1.1.1.2 การก าหนดและถ่ายทอดทิศทาง (2)  - พิจารณาจากข้อมลู 
CPP (Contracting 
Provider Profile) 
ร่วมกับการสัมภาษณ ์
ทีมน าผู้รับผิดชอบโดย
อธิบายแสดงพันธกิจ 
เป้าหมาย ค่านยิม  แผน
ยุทธศาสตร์ แผนงาน
และโครงการ ในการ
จัดบริการสาธารณสุข 
โดยพิจารณาความ
สอดคล้องกับสภาวะของ
ผู้รับบริการและ 
ตามบริบทของพื้นที่/          
มีแผนงานท่ีสอดคล้อง
กับแผนงานของ CUP ที่
ระบุเป็นลายลักษณ์
อักษรที่ชัดเจน 
- พิจารณาเอกสาร 
ร่วมกับการสัมภาษณ์
ผู้รับผิดชอบมีแผนงานท่ี
สอดคล้องกับแผนงาน
ของ CUP และ
สอดคล้องกับสภาวะ
สุขภาพของผู้รับบริการ 
- พิจารณาจากความรู้ 
ความเข้าใจของบุคลากร
และผูม้ีส่วนไดส้่วนเสยี
ในการน าวิสัยทัศน์ พันธ
กิจ แผนการด าเนินงาน

วิสัยทัศน์  
หมายถึงการมองไปในอนาคต
(Future Perspective) เป็นสิ่ง
ที่จะบอกถึงสิ่งที่องค์กรอยากจะ
เป็นในอนาคตและการก าหนด
วิสัยทัศน์ พันธกิจ ค่านิยมต้อง
ค านึงถึงความต้องการหรือ
ผลประโยชน์จากประชาชน 
ชุมชน สังคม และผูไ้ดร้ับ
ผลกระทบในพื้นที่รับผดิชอบ 
จุดอ่อน จุดแข็งขององค์กร 
ซึ่งวิสัยทัศน์และเป้าประสงค์ 
อาจกล่าวถึงผลลัพธ์ด้านสุขภาพ
ของประชาชนหรือรูปแบบ 
การบริการที่ปรารถนาในอนาคต  
3-5 ปี เป็นต้น 
 

การสื่อสารทิศทางขององค์กร 
หมายถึงการสื่อสารทิศทางของ
องค์กรในอนาคตที่ต้องการให้
บุคลากรในองค์กรได้รบัทราบ
และเข้าใจเมื่อได้จัดท าวิสัยทัศน์
และก าหนดเป้าประสงค์ ค่านยิม 
และความคาดหวังขององค์กร
แล้วจะต้องมีกระบวนการ
สื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เพื่อให ้
บุคลกรได้รบัทราบ ยอมรับและ
น าไป ปฏิบัติอย่างจริงจัง 
ผู้บริหารสามารถด าเนินการได้
หลายวิธีแต่วิธีการหนึ่งที่มี
ประสิทธิภาพได้แก่การสื่อสาร 

มีการก าหนดวิสัยทัศน์ พันธกจิ ค่านิยม 
เป้าหมาย แผนยุทธศาสตร์ มีแผนงานและ
โครงการ ที่สอดคล้องกับสภาวะสุขภาพของ
ผู้รับบริการ และบริบทของพ้ืนที่ มีการสื่อสาร
ให้บุคลากรและผู้มีส่วนได้ส่วนเสยีรับทราบที่
ระบุเป็นลายลักษณ์อักษรอย่างชดัเจน 

  

- ไม่มีการด าเนินงาน ไม่มีเอกสาร 0  
- มีการด าเนินงาน เอกสารไม่ครบถ้วน 

และไม่มีการวิเคราะหผ์ลการด าเนนิงาน 
1  

 
- มีการด าเนินงานมเีอกสารครบถว้น  

และมีการวิเคราะหผ์ล สรุปผลการด าเนินงาน 
2  

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 
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เพื่อน าไปสู่การปฏิบตั ิ แบบสองทิศทาง (Two Way 
Communication) สร้าง
บรรยากาศที่ดีในทุกรูปแบบท่ี
สามารถด าเนินการได้ กระตุ้นให้
บุคลากรในองค์กร และผูม้ีส่วน
ได้ส่วนเสียรับทราบ เข้าใจถึง
เจตนารมณ์ของทิศทางดังกล่าว
ร่วมกัน สามารถด าเนินการได้
อย่างมีประสิทธิภาพ และมี
ความผาสุก 
 
 

1.1.1.3 การก ากับดูแล (2)  - โครงสร้างการบริหาร 
- ระเบียบปฏิบัติ การ
ก ากับดูแลตนเอง 
- มาตรฐานหรืออื่น ๆ ท่ี
สอดคล้องกับโครงสร้าง
การบริหาร 
- กฎระเบียบ หรือ
นโยบายที่เกี่ยวข้อง 
- แนวทางการตรวจสอบ
ประสิทธิภาพการปฏิบัติ
ราชการ 

การก ากับดูแล  
หมายถึง การแสดงให้เห็น 
ระบบการก ากับดูแลกิจการที่ดี  
ในด้านความรับผิดชอบต่อ 
การกระท าของผู้บริหาร  
ความรับผิดชอบด้านการเงิน 
ความโปร่งใสในการด าเนินงาน 
การตรวจสอบที่เป็นอิสระทั้ง
ภายใน ภายนอกการพิทักษ์
ผลประโยชน์ของผู้มีส่วนได ้
ส่วนเสยี 

มีการควบคุมก ากับและตรวจสอบผลลัพธ์
ของงาน การเงินและการป้องกนัทุจริต 
ประพฤติมิชอบ จัดระบบให้บุคลากรที่
เกี่ยวข้อง ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
รับรู้ มีส่วนร่วม  ตรวจสอบได้ 

  

- ไม่มีการควบคุม ตรวจสอบ 0  
- มีการควบคุมตรวจสอบทุก 3 เดือน 1  
- มีการควบคุมตรวจสอบทุก 3 เดือนและ

มีการทบทวนพิจารณาผลการด าเนินงาน แก้ไข
ปัญหาอุปสรรค อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร 

2  

1.1.1.4 การจัดการข้อร้องเรียน (2)  1.หน่วยงานมีค าสั่ง
แต่งตั้งคณะกรรมการ
จัดการข้อร้องเรียนใน
ระดับหน่วยบริการ 
2.มีค าสั่งแต่งตั้ง
มอบหมายงานมี
ผู้รับผิดชอบชัดเจนใน
ระดับหน่วยบริการ 
3.มีการประชุม
คณะกรรมการและมี
รายงานการประชุม 
4.มีการรวบรวมบันทึก
ข้อมูลการร้องเรียนทุก

ข้อร้องเรียน  
หมายถึง ข้อร้องเรียนจากผู้ป่วย 
ญาติ ผูร้ับบริการทั้งจากภายใน/
ภายนอก ที่ไมไ่ด้รบัการ
ตอบสนองความต้องการ  
ท าให้ไม่พึงพอใจ และแจ้งขอให้
ตรวจสอบ แกไ้ข หรือ
ปรับเปลีย่นการด าเนินงาน 

มีโครงสร้างและระบบจัดการข้อร้องเรียน   

- ไม่มีระบบ 0  
- มีระบบโครงสรา้งการจัดการข้อ

ร้องเรียนในระดับหน่วยบริการอยา่งชัดเจนเป็น
รูปธรรม/มรีะบบบริหารจัดการความเสีย่ง
(RM)และระบบการจัดการข้อร้องเรียนมีการเก็บ
รวบรวมบันทึกข้อมลูการร้องเรียนทุกเรื่อง แต่ไม่
มีการวิเคราะหร์ะบุความเสี่ยง/ปัจจัยที่
ก่อให้เกิด/ประเมินโอกาส/ผลกระทบและน าสู่
กระบวนการเจรจาไกล่เกลีย่มีการน าข้อสรุปมา
พัฒนางานเพื่อป้องกันการเกิดซ้ า 

1  

3 
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- มีระบบโครงสรา้งการจัดการข้อ
ร้องเรียนในระดับหน่วยบริการอยา่งชัดเจนเป็น
รูปธรรม/มรีะบบบริหารจัดการความเสีย่ง
(RM)และระบบการจัดการข้อร้องเรียนมีการเก็บ
รวบรวมบันทึกข้อมลูการร้องเรียนทุกเรื่อง มีการ
วิเคราะหร์ะบุความเสี่ยง/ปัจจัยทีก่่อให้เกิด/
ประเมินโอกาส/ผลกระทบและน าสู่กระบวนการ
เจรจาไกลเ่กลี่ยมีการน าข้อสรุปมาพัฒนางาน
เพื่อป้องกันการเกิดซ้ า 

2  เรื่องโดยแยกเรื่องชัดเจน
สะดวกในการค้นหา 
5.มีการน าข้อมูลการ
ร้องเรียนมาวเิคราะห์
และน ามาสู่กระบวนการ
เจราจาไกลเ่กลี่ย 
6.มีการน าข้อสรุปมา
พัฒนางานเพื่อป้องกัน
การเกิดซ้ า 
-ไม่มีการฟ้องคดีและไม่
ต้องจ่ายเงินทดแทน 
-ไม่มีการฟ้องคดีและ
ผู้รับบริการได้รับการ
เยียวยาตามมาตรา 41 
 
 
 
 

   

1.1.1.5 การทบทวนผลการด าเนินการ (2)  แผนยุทธศาสตร/์
แผนปฏิบัติการ/ 
การวิเคราะห์และ
ปรับปรุงแผน 
การด าเนินงาน 

การทบทวนผลการด าเนินงาน 
หมายถึง การแสดงให้เห็นวิธีการ
ในการเลือกและรวบรวมข้อมลู
และสารสนเทศท่ีม ี

ความสอดคล้องและ 

เชื่อมโยงกัน เพื่อใช้ใน 

การติดตามผลการปฏิบตัิงาน 
และผลการด าเนินการและน าผล
การด าเนินงานมาทบทวน 
วิเคราะหเ์พื่อจัดท าแผนใน 
การด าเนินงานให้มปีระสิทธิภาพ
มากยิ่งข้ึน 

มีการทบทวนผลการด าเนินงานและจัดท า
แผน เช่น การบริหารงาน การจัดระบบ
สนับสนุนบริการ การให้บริการ การพัฒนา
วิชาการ การสร้างแรงจูงใจ ระบบประเมินผล
งาน การจัดล าดับความส าคัญของประเด็นที่ได้
จากการทบทวน และค้นหาโอกาสพัฒนาเพ่ือ
แก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชน 

  

- ไม่มีการทบทวนและจัดท าแผน 0  
- มีการทบทวนและจดัท าแผนเป็น      

ลายลักษณ์อักษรแต่ไมต่่อเนื่อง(ปีละ 1 ครั้ง) 
และไม่มผีลลัพธ์ของการพัฒนา 

1  

- มีการทบทวนและจดัท าแผนเป็น     
ลายลักษณ์อักษรอย่างต่อเนื่อง (ปีละ 2 ครั้ง)  
และมผีลลัพธ์ของการพัฒนาเชิงประจักษ ์
 
 
 

2  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.1.2 ความรับผิดชอบต่อสังคม (4)  เอกสารแสดงกฎและ
ระเบียบ  
ในการปฏิบัติงาน 

พฤติกรรมที่ปฏิบัติตามกฎหมาย
และจริยธรรม  : หน่วยบริการ/
องค์กร แสดงให้เห็นว่ามีการ
ระบุและคาดการณ์ความเสี่ยง /
ผลกระทบด้านลบต่อสังคม/ 
และความกังวลของสาธารณะ
เนื่องมาจากบริการ/ 
การด าเนินงานขององค์กร และ
มีการเตรียมการแกไ้ข  
รวมถึงการใช้กระบวนการที่ใช้
ทรัพยากรอย่างคุ้มคา่  
รักษาสิ่งแวดล้อม มีการก าหนด
กระบวนการ เพื่อให้มีการปฏิบตัิ
ตามกฎหมาย ข้อบังคับ รวมทั้ง
ลดความเสยีหายเหล่านั้น 

1.1.2.1 การด าเนินการอย่างมีจริยธรรม (2)  
มีกฎระเบียบข้อบังคับท่ีเป็นค่านยิมและ

วัฒนธรรมในการท างานของบุคลากรที่ใช้
ตัดสินความถูกต้องและความผิดของการ 
กระท าเป็นไปเพ่ือพิทักษ์สิทธิ์ของผู้รับบริการ
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

  

- ไม่มีกฎระเบยีบและข้อบังคับ 0  
- มีกฎระเบยีบและข้อบังคับเป็น 

ลายลักษณ์อักษร แตไ่มม่ีการน าไปปฏิบัติ 
1  

- มีกฎระเบยีบและข้อบังคับเป็น        
ลายลักษณ์อักษรและมีการน าไปปฏิบัติอย่าง
เป็นรูปธรรม 

2  

1.1.2.2 การให้การสนับสนนุต่อชุมชนที่
ส าคัญ 

(2)  รูปภาพกิจกรรม/ 
การบันทึกการให ้
การสนับสนุนชุมชน 

ชุมชน  (Community) 
ครอบคลมุทั้งชุมชน 
ทางภูมิศาสตร์ และชุมชนใน
ลักษณะอื่นๆ เช่น กลุ่มบุคคล 
ที่มาร่วมมีปฏิสมัพันธ์เพื่อบรรลุ
เป้าหมายเดียวกัน หรือเครือข่าย
สุขภาพ เป็นต้น 
การสนับสนุนชุมชน
(Community support) 
รวมถึงความพยายามในการ
สร้างความเข้มแข็งให้แก่ชุมชน
ท้องถิ่นในด้านการให้บริการ  
การให้สุขศึกษา เพื่อสุขอนามัย 
และการจัดการสิ่งแวดล้อม  
การส่งเสริมอาชีพ เป็นต้น 
การสนับสนุนสุขภาพของชุมชน  
ได้แก่ การให้ข้อมลูและความรู้
เกี่ยวกับปัจจัยท่ีจะมีผลต่อ
สุขภาพ การช่วยให้สมาชิกใน
ชุมชนพัฒนาทักษะและ
ความสามารถท่ีจ าเป็นเพื่อ

มีการสนับสนนุและมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินโครงการหรือกิจกรรมร่วมกับชุมชน
นอกเหนือหน้าที่รับผิดชอบโดยตรง เพ่ือให้เกิด
ภาพลักษณ์ท่ีดีต่อชุมชน 

  

- ไม่มีการสนับสนุนต่อชุมชน 0  
- มีการสนับสนุนต่อชุมชนแต่ไม่มกีาร

บันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร และไม่มีภาพหรือ
หลักฐานเชิงประจักษ ์

1  

- มีการสนับสนุนต่อชุมชนและมีการ
บันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร มภีาพเชิงประจักษ์ 

2  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

สามารถรับผิดชอบและตัดสินใจ
เกี่ยวกับสุขภาพของตนเอง 
ท างานร่วมกับผู้อื่นเพื่อส่งเสรมิ
ให้เกิดชุมชนที่มีสุขภาพด ี

หมวด 1  
การน าองค์กร                 
และ 
การจัดการดี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.2 แผนกลยุทธ์ด้านสุขภาพ (4)  สัมภาษณ์วิธีการจัดท า
แผน/การก าหนด
เป้าประสงค์/แผน 

กลยุทธ์ (strategy) มี
ความหมายในเชิงกว้างว่าอาจ
เป็นผลหรือผลมาจากหรือ
น าไปสูส่ิ่งต่อไปนี้ :  
การจัดบริการใหม่ รายได้ที่
เพิ่มขึ้น การลงทุน การสร้าง
ความร่วมมือกับพันธมิตร 
ความสัมพันธ์ใหม่ๆ กับบุคลากร
หรืออาสาสมัคร การเป็นศูนย์
ความเป็นเลิศ การเป็นผู้น าใน
การวิจัย การเป็นผู้ให้บริการ 
เชิงบูรณาการ การตอบสนอง 
ความต้องการและความคาดหวัง
ของผู้รับบริการ ชุมชนหรือ
ความต้องการด้านสาธารณสุข 
 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
(strategic objectives)
หมายถึงความมุ่งหมายที่ชัดเจน
ขององค์กรเป็นสิ่งท่ีองค์กร
ต้องการบรรลุเพื่อให้สามารถอยู่
รอดได้ในระยะยาว เป็นการ
ก าหนดทิศทางระยะยาวของ
องค์กร และใช้เป็นแนวทางใน
การจัดสรรหรือปรบัเปลีย่น 
การจัดสรรทรัพยากรขององค์กร 

1.2.1  การจัดท ายุทธศาสตร์และกลยุทธ ์ (2)  
1.2.1.1  เป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร์และ

กลยุทธ ์
(2)  

มีการก าหนดเป้าประสงค์ ตัวชี้วัด 
เป้าหมาย ระยะเวลาที่จะบรรลุเป้าประสงค์ 
กลวิธีเพ่ือให้บรรลุผลที่มีความชดัเจนและเป็น
รูปธรรมทั้งเชิงปริมารณและเชิงคุณภาพ 

  

- ไม่มีเป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตรแ์ละ    
กลยุทธ์ 

0  

- มีเป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร์และ      
กลยุทธ์แต่ไม่มีความชัดเจนเป็นรูปธรรมทั้ง      
เชิงปริมาณและคณุภาพ 

1  

- มีเป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร์และ       
กลยุทธ์มีความชัดเจนเป็นรูปธรรมทั้งเชิงปริมาณ
และคณุภาพ 

 
 
 
 
 

 

2  

1.2.2 การน ากลยุทธ์ไปปฏิบัติ (2)  สัมภาษณ์การน ากลยุทธ์
ไปสู่การปฏิบตั ิ

การถ่ายทอดกลยุทธ์ไปสู ่
การปฏิบัติ เช่นการจัดท า
แผนปฏิบัติการถ่ายทอดแผน
ไปสู่การปฏิบตัิเพื่อบรรลุ
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่ส าคญั 
สร้างความมั่นใจในความยั่งยืน

  1.2.2.1 การจัดท าแผนปฏิบัติการ 
ถ่ายทอดแผนไปสู่การปฏิบัติ 

(2)  

มีการจัดท าแผนปฏิบัติการที่ตอบสนอง 
สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ จดัสรร
ทรัพยากร(คน งบประมาณ) ให้เพียงพอต่อ

  

6 



 

 
 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 
 
 
 
หมวด 1  
การน าองค์กร                 
และ 
การจัดการดี 
 

การด าเนินงานได้ส าเร็จ ถ่ายทอดแผนไปสู่
บุคลากรทุกคนให้ตระหนักและมสี่วนร่วมใน
การน าไปปฏิบัติให้บรรลุ ก าหนดตัวชี้วัดที่ใช้
ติดตามความคืบหน้าของแผนปฏิบัติการ 

ของการเปลี่ยนแปลงที่ส าคญัที่
เป็นผลจากแผนปฏิบัติการ 
บุคลากรตระหนักในบทบาทและ
การมีส่วนร่วมต่อการบรรลุ
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
แผนปฏิบัติการ (Action plan)
หมายถึงแผนที่ระบุกิจกรรมเพื่อ
ตอบสนองต่อวัตถุประสงค์เชิงกล
ยุทธ์ รวมทั้งรายละเอียด
ทรัพยากรที่ต้องใช้ในช่วงเวลาที่
ต้องท าให้ส าเร็จ 

- ไม่มีการจัดท าแผนปฏิบัติการ และไม่มี
การถ่ายทอดแผนไปสู่การปฏิบัต ิ

0  

- มีการจัดท าแผนปฏิบัติการ แตไ่ม่มีการ
ถ่ายทอดสู่บุคลากรเพื่อปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม 
ไม่มตีัวช้ีวัดที่ใช้ติดตามความคืบหน้าของ
แผนปฏิบัติงาน 

1  

- มีการจัดท าแผนปฏิบัติการ  
มีการถ่ายทอดสู่บุคลากรเพื่อปฏิบตัิอย่างเป็น
รูปธรรม มีตัวช้ีวัดที่ใช้ติดตามความก้าวหน้าของ
แผนปฏิบัติการ 

2  

รวมคะแนน     
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แบบประเมิน รพ.สต. ติดดาว ป 2560 
หมวด 1 การนําองคกร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ 

หนวยบริการ..............................................................อําเภอ................................................จังหวัดสระแกว 
เกณฑ รายการตรวจประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนที่ได แนวทางการพิจารณา คําชี้แจง/คํานิยาม 

1.3.1 การ
จัดการการเงิน
และบัญชี 

มีการกํากับ ติดตาม ตรวจสอบ การเงิน การคลัง  
ปองกันการทุจริต ประพฤติมิชอบ 

1  พิจารณาจากหลักฐานการ
ดําเนินงาน เชน คําสั่ง
คณะกรรมการ / แผนการใช
เงินบํารุง / การควบคุมการ
รับจายเงิน / การจัดทําบัญชี 
/ การควบคุมการใช
ใบเสร็จรับเงิน / การใชเช็ค  
9 ขอ  =   9 คะแนน 
8 ขอ   =   8 คะแนน  
7 ขอ  =   7 คะแนน 
6 ขอ   =  6 คะแนน 
5 ขอ   =  5 คะแนน   
4 ขอ   =  4 คะแนน 
3 ขอ   =  3 คะแนน  
2 ขอ   =  2 คะแนน 
1 ขอ   =  1 คะแนน  
 

งานการเงินและบัญชี จัดเปน
งานสนับสนุนที่สําคัญของ
หนวยงานตาง ๆ เพื่อให การ 
ปฏิบัติงานเปนไปตามแผนงาน 
หรือนโยบายที่กําหนดไว อยาง
มีประสิทธิภาพ และเปนงานที่
จะตองปฏิบัติตามระเบียบ
กฎหมาย ขอบังคับตางๆ 
จําเปนอยางยิ่งที่ผูที่เกี่ยวของ 
จะตองศึกษาระเบียบวิธีปฏิบัติ
และนําไปปฏิบัติให ถูกตอง เกิด
ประโยชนสูงสุดแกหนวยงาน 
ตลอดจนมีการจัดการเกี่ยวกับ
การรับและจายเงินของ 
หนวยงานอยางมีประสิทธิภาพ 
สอดคลองกับหลักการทาง
เศรษฐศาสตร หลักทางการ
บริหาร และ รวมทั้งหลักการ
คลังทั่วไป 

1. มีคําสั่งคณะกรรมการเก็บรักษาเงินของ
หนวยงาน และเจาหนาทีที่รับผิดชอบงานการเงิน 

1  

2. มีและใชงบประมาณตามแผนการใชเงินบํารุง
ของ รพ.สต. ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2560
และไดรับอนุมัติจากนายแพทยสาธารณสุข
จังหวัดสระแกว 

1  

3. มีการใชโปรแกรมบัญชี รพ.สต. ครบถวน
ถูกตอง และเปนปจจุบัน 

1  

4. มีการพิมพรายงาน 401/404/407 1  
5. มีการจัดทําทะเบียนคุมการจายเช็ค 1  
6. มีการใชเช็คไดถูกตองตามระเบียบการเก็บ
รักษาเงินและการนําเงินสงคลังในหนาที่ของ
อําเภอและก่ิงอําเภอ พ.ศ. 2520 

1  

7. มีการสงงบทดลองใหแมขาย ภายในวันที่ 10 
ของเดือนถัดไป 

1  

8. มีสมุดคุมการใชใบเสร็จรับเงิน และสรุปการใช
ประจําป สงใหรพ.แมขาย 

1  
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แบบประเมินโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลติดดาว ป 2560   
หมวด 1 การนําองคกรและการจัดการที่ดี 

1.3  ระบบงาน/กระบวนการที�สาํคญั 

1.3.2  การจดัการอาคารสถานที�  สภาพแวดล้อม 

 

ตัวชี้วัด หลักฐานการพิจารณา 
คะแนน

เต็ม 
คะแนนที่ได 

1.3.2.1 กระบวนการพัฒนามีนโยบาย มีกลไกการขับเคลื่อน 
สนับสนุนการดําเนิน และแผนพัฒนาดานอนามัยสิ่งแวดลอม ของ
หนวยงาน (คะแนน จากการประเมินของ สสจ.สระแกว กลุมงาน
อนามัยสิ่งแวดลอม ประเมิน ราย รพ.สต.)   

หลักฐานเชิงประจักษ 
(นโยบาย กระบวนงาน 
แผนงาน/โครงการ ) 

12  

1.3.2.2 ผลการดําเนินงาน (คะแนน 35 คะแนน)  35  

1. การดําเนินงานกิจกรรม 5 ส (5 คะแนน) กิจกรรมตามเกณฑ 5 ส ที่
ปรากฎ 

5  

2. การดําเนินตามเกณฑประเมินสถานที่ทํางานนาอยู นา
ทํางาน (Healthy Work Place) กรมอนามัย (10 คะแนน) 

ผลการประเมินรับรอง
มาตรฐาน HWP จาก กรม
อนามัย 

10  

   2.1 ผานเกณฑการประเมิน HWP ระดับดี (5 คะแนน) 5  

   2.2 ผานเกณฑการประเมิน HWP ระดับ ดีมาก  (10 
คะแนน) 

5  

3.การดําเนินงาน GREEN & CLEAN (20 คะแนน) แบบรายงานผลการ
ดําเนินงาน ระบบ
โปรแกรม 
carbonfootprint ของ
กรมอนามัย G35 

20  

   3.1 มีการดําเนินงานตามกิจกรรม GREEN & CLEAN 
(10 คะแนน) 

10  

   3.2 มีการบันทึกขอมูล carbonfootprint และบันทึก
ขอมูล GREEN ในระบบโปรแกรม carbonfootprint ของ
กรมอนามัย (10 คะแนน) 

10  

 

เกณฑ์  ประเมิน  http://team.sko.moph.go.th/content/view/?id=164 
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 แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 

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

1.3 ระบบงาน/กระบวนการที่ส าคัญ 
     1.3.3 การจัดระบบบริการสนับสนนุ 
             1.3.3.1 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (IC) 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน 
ที่ได้ 

วิธีการประเมิน/
แนวทางพิจารณา 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

1.การออกแบบ 
ระบบและ 
การจัดการ
ทรัพยากร 
(รวม 4 
คะแนน)  

1.1 พยาบาลป้องกันและควบคุม                    
การติดเชื้อ 

(2)  พิจารณาจาก CUP 
จัดระบบสนับสนุน
ให้หน่วยบริการปฐม
ภูมิ และเครือข่ายมี
การจัดระบบการ
ป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อ 
 
 
 
 
 
 
 

*กรณีรพ.สต.ลูกข่ายไม่มี RN ให้รพ.
สต.แม่ข่ายเป็นผู้รับผิดชอบร่วมได ้
* กรณีไมม่ีพยาบาลวิชาชีพ รับผิดชอบ
ในรพ.สต. อนุโลมให้เป็นพยาบาล
ควบคุมการติดเชื้อโรงพยาบาล โดย
ขอให้มีค าสั่งแต่งตั้งว่าเป็นผู้รับผิดชอบ 
ให้ 1 คะแนนถ้าไม่มีให้ 0 
-หลักฐานมีอย่างใดอย่างหน่ึงก็ได้เช่น
หนังสือเชิญรับการอบรม รูปภาพการ
อบรม เนื้อหาในการอบรม 
 -ค าสั่ง โดยดูจากวันที่ลงนาม 
 

1.1.1 มีพยาบาลวิชาชีพเป็นผู้รับผดิชอบงาน
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในรพ.สต. 

1  

1.1.2 มีข้อ 1.1.1 และพยาบาลผู้รบัผิดชอบ
ได้รับการอบรมฟื้นฟูความรูด้้านการป้องกัน
และควบคมุการตดิเช้ืออย่างน้อยปีละ1ครั้ง 
(อย่างน้อย1วัน)  

0.6  

1.1.3 มีข้อ 1.1.2 และมีหลักฐานการไดร้ับ
การอบรมความรู้ของพยาบาลป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อและบุคลากรใน รพ.สต. 
และมีค าสั่งแต่งตั้งพยาบาลป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในภาพรวมของ CUP 
เป็นลายลักษณ์อักษรและเป็นปัจจบุัน     
(ยึดตามปีปฏิทิน) 

0.4  

1.2 คู่มือการปฏิบัติงานด้านการป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อ 

(2)  ดูแนวทางคู่มือ 
การป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อ 
และดูการก ากับ
ติดตามการใช้คู่มือ/
แนวทางปฏิบัติใน 
การป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อ  
ใน รพ.สต. ตาม 
บริบทของพื้นที ่

-คู่มือจัดท าในรูปของคณะกรรมการ
ด าเนินงานด้านการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อภาพรวมของCUP
นั้นๆและจัดท าภายใน 5 ปีก่อน 
การประเมิน 
-การถามอาจถามข้อใดข้อหนึ่ง    
อย่างน้อย 1 เรื่อง เช่นการล้างมือ  
การจัดการขยะ การเฝ้าระวังและ
ติดตามการติดเชื้อ หรือเรื่องที่
สอดคล้องกับ ODOP/OTOP 
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน 
ที่ได้ 

วิธีการ
ประเมิน 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

1.การ
ออกแบบ
ระบบและการ
จัดการ
ทรัพยากร 
 

1.2.1 มีคู่มือปฏิบตัิงานด้านการปอ้งกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในรพ.สต. แต่ไม่เป็น
ปัจจุบัน 

1   คู่มือ /แนวทางการปฏิบตัิงานท่ีเปน็
ปัจจุบันคือ มีการทบทวนและปรับปรุง
คู่มือการป้องกันและควบคุมการตดิ
เชื้อภายในระยะเวลา 5 ปี 1.2.2 มีข้อ 1.2.1 และสุ่มสอบถามเจ้าหน้าท่ี 

เกี่ยวกับแนวทางการปฏิบตัิที่ระบไุว้ในคู่มือ
ได้อย่างถูกต้อง 

1  

2.การ
ด าเนินงาน 
(รวมคะแนน 
16 คะแนน) 

2.1ระบบการเฝ้าระวัง (1.5)  - สอบถาม
และตรวจดู
รายงานการ
เฝ้าระวังและ
แนวทางการ
แก้ไขปัญหา
เป็นลาย
ลักษณ์อักษร
ไม่เน้นรูปแบบ
การบันทึกแต่
สามารถตอบ
การสื่อสารกัน
ได ้
- ดูผลการ
ตรวจสุขภาพ
ประจ าปีของ
เจ้าหน้าท่ี
เฉพาะราย 
-ดูแผนการ
ตรวจสุขภาพ 
-ผลการตรวจ
สุขภาพ 
-แผนการดูแล 
บุคลกรกลุ่มดี 
กลุ่มเสี่ยง กลุ่ม
ป่วย 

กลุ่มเป้าหมาย หมายถึง การก าหนด
กลุ่มเป้าหมายใหส้อดคล้องกับ 
ODOP/OTOP และปัญหาสุขภาพของ
ผู้รับบริการตามบริบทของ รพ.สต.
นั้นๆ และมีการด าเนินการเฝ้าระวงั
การติดเชื้อทั้งในรพ.สต.และในชุมชน 
การตรวจสุขภาพประจ าปีหมายถึง
กิจกรรมการตรวจประเมินสุขภาพ 
โดยที่ผูร้ับการตรวจยังไม่มีอาการ
ผิดปกติ ยังอยู่ในภาวะที่ร่างกายยงั
ปกติ และผู้ป่วยรูส้ึกว่าร่างกายยัง
สมบูรณ์ เป็นการตรวจที่ท าในทุกๆปี 
ปีละ 1 ครั้ง ซึ่งเป็นการตรวจท่ี
ประกอบด้วย การสัมภาษณ์/สอบถาม
ประวัติอาการ และประวัติทาง
การแพทย์ต่างๆ การตรวจร่างกายโดย
ละเอียด การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร
ที่จ าเป็น การให้วัคซีนป้องกันโรคตาม
ค าแนะน าของกระทรวงสาธารณสขุ 
และการใหค้ า ปรึกษาสุขภาพที่
สอดคล้องกับสภาวะของผูร้ับการ
ตรวจแตล่ะราย 
การวิเคราะห์การตรวจสุขภาพ 
หมายถึง การวิเคราะห์จากผลการ
ตรวจสุขภาพประจ าปีแล้วแบ่งกลุม่
เป็นกลุ่มดี กลุ่มเสี่ยง กลุม่ป่วย 

2.1.1 มีการเฝ้าระวังการตดิเช้ือผูป้่วย
กลุ่มเป้าหมายส าคญั 

0.5  

2.1.2 มีข้อ 2.1.1 และมีผลการเฝา้ระวังการ
ติดเชื้อผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายส าคญั 

1  

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

0.25  

2.2.2 บุคลากรตรวจสุขภาพประจ าปี 
ครบ 100% 

0.5  

2.2.3 มีผลการวิเคราะห์การตรวจสุขภาพ 0.25  
2.2.4 มีแผนการดูแลสุขภาพบุคลากร    
กลุ่มเสี่ยง 

0.25  

2.2.5 บุคลากรกลุ่มป่วยได้รับการดูแลรักษา 
และปรับเปลีย่นงานตามความเหมาะสม  

0.25  
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http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B9%8C/
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B9%8C/
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%A7%E0%B8%88%E0%B8%A3%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%84%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%99
http://haamor.com/th/%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%84%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%99
http://haamor.com/th/%E0%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/


 

 
เกณฑ ์  คะแนน

เต็ม 
คะแนนที่

ได้ 
วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 2.3 การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 1  ประเมินจากรอบปี
ปฏิทินมีทะเบียน
รายงานการฉดี
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
และรายงาน 
การฉีดวัคซีนตาม
การระบาดของ
โรคในพื้นที ่
(ให้กระตุ้นตาม
ความเหมาะสม 
เช่น คอตีบ) หรือ 
- การสอบถาม
เจ้าหน้าท่ี หรือ 
-สมุดบันทึกการ
ตรวจสุขภาพ
ประจ าปี 

การฉีดวัคซีนที่จ าเป็นหมายถึงการฉีด
วัคซีนไข้หวัดใหญ่และวคัซีนท่ีป้องกัน
กันโรคระบาดตามการระบาดของ    
แต่ละพื้นท่ี 

2.3.1 บุคลากรไดร้ับการสรา้งเสรมิภูมิคุม้กัน
โรคทีจ่ าเป็นตามนโยบายของกระทรวง 
น้อยกว่าร้อยละ 80 

0  

2.3.2 บุคลากรไดร้ับการสรา้งเสรมิภูมิคุม้กัน
โรคที่จ าเป็นตามนโยบายของกระทรวง 
ร้อยละ 80 ข้ึนไป 

1  

2.4 แนวทางการปฏิบัติ 2  ดูโปสเตอร/์ป้าย
แนวทางปฏิบัต ิ
-สุ่มถามบุคลากร 
1 คน 
-ขอดูรายงานการ
เกิดอุบัติเหตุเมื่อ
เกิดอุบัติเหตุไม่
เน้นรูปแบบเอา
ตามแนวทางที่
CUPก าหนด 
- กรณีที่ไมไ่ดร้ับ
อุบัติเหต ุ

แนวทางการปฏิบัติเมื่อเกิดอุบัตเิหตุ
หรือสัมผัสเลือดหรือสารคดัหลั่ง 
หมายถึงแนวทางที่ก าหนดแนว
ทางการปฏิบัติเมื่อเจ้าหนา้ที่ไดร้ับ
อุบัติเหตุจากเข็มทิ่มแทง เช่น ใบมีด
ผ่าตัด เข็มฉีดยาที่ใช้กับผู้ป่วยแล้ว 
หรือแนวทางการปฏิบัตเิมื่อเลือด  
หรือสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา จมกู
หรือผิวหนังสมัผสัเลือดหรือ             
สารคดัหลั่ง เป็นต้น 

2.4.1 มีการสื่อสารแนวทางปฏิบัตเิมื่อเกิด
อุบัติเหตสุัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งขณะ
ปฏิบัติงานโดยติดป้ายประกาศ/โปสเตอร์ใน
พื้นที่ท่ีมองเห็นชัดเจน 

0.5  

2.4.2 มีข้อ 2.4.1 และบคุลากรทราบและ
อธิบายแนวทางปฏิบัติได้ถูกต้อง 

0.5  

2.4.3 มีการบันทึกเมื่อเกิดอุบัตเิหตุ 1  
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เกณฑ ์  คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 2.5 ป้าย/โปสเตอร์แสดงขั้นตอนการท า
ความสะอาดมือ 

(2)  สังเกตป้ายแสดง
ขั้นตอนการล้าง
มือสุ่มบุคลากร 
1 คน ตอบ
ค าถามและ
สาธิตการล้างมือ
ได้ถูกต้องไม่เน้น
ว่าเป็นพยาบาล 

การท าความสะอาดมือ หมายถึง 
การขัดถูให้ท่ัวมือ รวมทั้งช่อง
ลายนิ้วมือด้วยสบู่หรือสารเคมีและน้ า 
แล้วล้างออกให้สะอาด เป็นวิธีการที่มี
ประสิทธิภาพสูงสดุ และคุ้มค่าทีส่ดุใน
การควบคุมโรคตดิเช้ือ การล้างมือ
อย่างถูกวิธีร่วมกับการใช้ผ้าเช็ดมอืท่ี
สะอาดทุกครั้ง สามารถลดการตดิเช้ือ
ในได้ การล้างมืออย่างถูกต้อง
เหมาะสมจะสามารถลดการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลได้ถึงร้อยละ 50 ดังนั้น
พยาบาลและบุคลากรทางด้านสุขภาพ 
จึงควรมีความรู้ความเขา้ใจเกี่ยวกบั
การล้างมืออย่างถูกวิธี มีความ
ตระหนัก และเห็นความส าคัญของ 
การล้างมือรวมทั้งมีพฤติกรรมการล้าง
มืออย่างถูกต้องและเหมาะสมจะ
สามารถช่วยป้องกันการติดเชื้อและ
แพร่กระจายเช้ือ 

2.5.1 มีการสื่อสารป้าย/โปสเตอรแ์สดง
ขั้นตอนการท าความสะอาดมือ และมี
อุปกรณ์ลา้งมือ เช่น สบู่ กระดาษ/ผ้าเชด็มือ
เพียงพอพร้อมใช้ 

1  

2.5.2 มีข้อ 2.5.1 และบคุลากรท าความ
สะอาดมือได้ถูกต้อง 

1  

2.6 การใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบคุคล (2)  - สังเกตภาพหรือ
ป้ายแสดงข้ันตอน
การสวมและถอด
อุปกรณ์ป้องกัน
ส่วนบุคคล 
-สุ่มบุคลากร 1 
คน ให้สาธิตและ
ตอบค าถามการ
ใช้ PPE 

อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล  
หมายถึง สิ่งหนึ่งสิ่งใดท่ีสวมลงบน
อวัยวะส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย
หรือหลายส่วนรวมกัน โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อป้องกันอันตราย
ให้แก่อวัยวะส่วนน้ันๆ ไม่ให้ต้อง
ประสบอันตรายจากสิ่งหนึ่งสิ่งใด คือ
เป็นการป้องกันอันตรายจากสภาวะ
แวดล้อมในการท างาน 

2.6.1 มีการสื่อสารการใช้อุปกรณป์้องกัน
ส่วนบุคคลและมีอุปกรณ์เพียงพอ พร้อมใช้
ตามบริบทของพื้นที ่

1  

2.6.2 มีข้อ 2.6.1 และ บุคลากรสามารถใช้
อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม 

1  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน 
ที่ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 2.7 การจัดแบ่งพ้ืนที่ในรพ.สต (2)  -สุ่มถาม 
-ตรวจสอบ
สถานท่ีจริง 
-ป้ายสื่อสาร 
การปฏิบัติกรณี
โรคตดิต่อท่ีต้อง
แยกพ้ืนท่ีเช่น 
โรควัณโรค, 
ไข้หวัดนก 
คอตีบ เป็นต้น 

การจัดแบ่งพื้นที่ในรพ.สต หมายถงึ 
การแบ่งพื้นที่ในการให้บริการ 
แบ่งเป็นพื้นที่สะอาด และพื้นท่ี
ปนเปื้อน และการจัดแบ่งพ้ืนท่ีใน 
การให้บริการเฉพาะผู้ป่วยกลุม่เสีย่ง
ต่อการแพร่กระจายเชื้อใน รพ.สต. 
เช่นผู้ป่วยไข้หวดัใหญ่ ผู้ป่วยวัณโรค
เป็นต้น 

2.7.1 บุคลากรทราบแนวทางการจัดการ
พื้นที่ เขตสะอาดและเขตปนเปื้อน ใน 
รพ.สต. เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ 

0.5  

2.7.2 บุคลากรทราบแนวทางการจัดการ
แบ่งพื้นที่ในการดูแลผู้ป่วยโรคติดต่อ/ 
โรคระบาดที่เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเช้ือใน 
รพ.สต. 

0.5  

2.7.3 มีข้อ 2.7.1และ2.7.2และมกีารจัดแบ่ง
พื้นที่เขตสะอาดและเขตปนเปื้อน ในรพ.สต.
เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเช้ือได้ถูกต้อง 

1  

2.8 การท าลายเชื้อและการท าให้
ปราศจากเชื้อ 

(2)  พิจารณาจาก
อุปกรณ์ และ
เครื่องมือสะอาด 
ปราศจากเชื้อ
พร้อมใช้งาน 

การควบคุมคณุภาพทางด้านชีวภาพ 
หมายถึงการท า Spore test  

2.8.1บุคลากรทราบแนวทางการท าลายเช้ือ
และท าให้ปราศจากเชื้อในอุปกรณเ์ครื่องมือ
แพทย์ด้วยเครื่องนึ่งไอน้ า และการควบคุม
คุณภาพการท าให้ปราศจากเชื้อทั้ง 3 ด้าน 

1  

2.8.2 มีข้อ 2.8.1  และมีการควบคุม
คุณภาพด้านกายภาพทุกครั้งก่อนนึ่ง 

0.20  

2.8.3มีการควบคุมคณุภาพด้านเคมีภายนอก
ทุกหีบห่อและควบคมุภายในห่ออปุกรณ์ใน
การท าหัตถการทีเ่สี่ยงต่อการตดิเช้ือได้แก่ 
set พื้นฐาน เช่น set suture, set คลอด, 
set I&D  

0.20  

2.8.4 มี ข้อ 2.8.3 และมีการควบคุมคุณภาพ
ด้านชีวภาพ(อย่างน้อย1 ครั้ง/เครือ่ง/เดือน) 

0.20  
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2.8.5 มี ข้อ 2.8.4และมีการจดัเกบ็ท่ีป้องกัน
การปนเปื้อนและการจดัเก็บ first in first 
out ถูกต้อง  

0.20  สังเกต/
สัมภาษณ์ /
สอบถามกรณี 
ห่ออุปกรณ์
ปราศจากเชื้อ
ช ารุด หรือ ไม่
พร้อมใช้ตัด 0.2 
คะแนน 

การท าให้ปราศจากเชื้อหมายถึง
กระบวนการในการท าลายหรือขจดั
เชื้อจุลชีพทุกชนิด รวมทั้งสปอร์ของ
เชื้อแบคทีเรียจากเครื่องมือทาง
การแพทย์ เครื่องมือท่ีจะต้องผ่าน 
เข้าสู่ส่วนต่างๆ ของร่างกายที่
ปราศจากเชื้อ ได้แก่ กระแสโลหิต 
หรือเนื้อเยื่อ เช่น เครื่องมือผ่าตดั  
เข็มฉีดยา รวมทั้งสารน้ าที่ใช้ฉีดเข้า
เส้น อุปกรณ์ที่ใช้ในการวินิจฉัยโรค 
ซึ่งต้องสัมผสักับเยื่อบุของร่างกายใน
ระบบทางเดินปสัสาวะหรือช่องท้อง
จะต้องไดร้ับการท าให้ปราศจากเชื้อ 

2.8.6 ไม่พบอุปกรณ์ปราศจากเชื้อหมดอาย ุ 0.20 

2.9 การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ (2)  สุ่มดมููลฝอยในถัง
มูลฝอยติดเชื้อ 
 -สอบถาม/
สังเกต เช่นกรณี
ไม่มรีถขนมูล
ฝอยติดเชื้อ
โดยเฉพาะแต่
ต้องใช้รถคัน
เดียวกันขน 
มูลฝอยทั่วไป 

“มูลฝอยติดเชื้อ” หมายความว่ามูล
ฝอยท่ีมีเช้ือโรคปะปนอยูใ่นปริมาณ
หรือมีความเขมขนซึ่งถ้ามีการสัมผสั
หรือใกลชิดกับมูลฝอยนั้นแลวสามารถ
ท าใหเกิดโรคไดกรณมีูลฝอยดังตอไปนี้
ที่เกิดขึ้นหรือใชในกระบวนการตรวจ
วินิจฉัยทางการแพทยและการ
รักษาพยาบาล การใหภูมิคมุกันโรค
และการทดลองเกี่ยวกับโรค และการ
ตรวจชันสูตรศพหรือซากสตัวรวมทั้ง
ในการศึกษาวิจัยเรื่องดังกลาว 

2.9.1บุคลากรทราบแนวทางการจดัการ    
มูลฝอยติดเชื้อ ในรพ.สต. 

1 

2.9.2การจดัเก็บมลูฝอยติดเชื้อในพื้นที่/
ห้องพักมูลฝอยตดิเช้ือท่ีสามารถปอ้งกันสัตว์
แมลงคุ้ยเขี่ยได ้

0.25  

2.9.3มีการจัดการมูลฝอยตดิเช้ือผูป้่วยท่ี
นอนรักษาท่ีบ้านท่ีอยู่ในความดูแลถูกต้อง  

0.25  

2.9.4การขนส่งมลูฝอยติดเชื้อไปท าลายนอก
รพ.สต. โดยรถขนย้ายมลูฝอยติดเช้ือเท่าน้ัน 
*กรณีไม่มีรถที่ใช้ขนส่งมลูฝอยติดเช้ือ 
โดยเฉพาะขั้นต่ า ต้องมีกล่อง หรือถัง ไม่มีรู 
มีฝาปิด ล๊อคฝาได้ ใช้ส่งมลูฝอยตดิเช้ือ 

0.25  

2.9.5 มีการเผาท าลายที่อุณหภูมสิงูอย่างน้อย 
760 องศาเซลเซยีสหรือน าส่งให้หน่วยงาน/
ผู้ด าเนินการที่สามารถก าจดัมลูฝอยติดเชื้อได้
มาตรฐาน 

0.25  

 รวม 20    
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แบบประเมินมาตรฐานงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ รพ.สต./สอ.................................อําเภอ..........................จ.สระแกว 

มาตรฐาน 
คะแนนที่ประเมินได 

หมายเหตุ ไมไดทาํ 
   (0) 

ปรับปรุง 
(1) 

พอใช 
(2) 

ดี 
(3) 

ดีมาก 
(4) 

หมวด 1 คลังยาและเวชภัณฑ 
1.1.สถานที่เก็บยา คลงัยา และหองยา  

 1.1.1 สถานที่เก็บยา คลังยาแยก
เปนสัดสวน มัน่คง ถาวร และ
เพียงพอ (คลังใหญ) 

 
 

ไมมีทั้ง
ขอ 

1,2,3 

มีครบ 
1 ขอ 

มีครบ 
2 ขอ 

มีครบ 
3 ขอ 

มีอื่นๆ
เพิ่มเติม 

1.คลังยาควรเปนพืน้ที่เฉพาะสําหรับการเก็บยาและ
เวชภัณฑเทานัน้ ไมมวีัสดุหรืออุปกรณอ่ืนๆ 
2.กรณีไมแยกคลังยาและหองยาควรแยกใหเปนสัดสวน 
เหมาะสม  
3.มีพื้นที่เพียงพอตอการจัดเรียงเวชภัณฑไดอยางเปน
หมวดหมู ยากิน ยาฉีด ยาใชภายนอก 
เพิ่มเติม** ภาพรวมคลัง การจัดวาง เชน ยาไมวางของใต
แอร  แยกยาออกจากเวชภัณฑชัดเจน  

  1.1.2 มีระบบปองกันการ สญู
หาย 

 

ไมมีทั้ง
ขอ 

1,2,3 

มีครบ 
1 ขอ 

มีครบ 
2 ขอ 

มีครบ 
3 ขอ 

มีครบ   
4 ขอ 

1.มีประตูที่ล็อคกุญแจไดแนนหนา  
2.มีผูรับผิดชอบกุญแจชัดเจน (จํากัดการเขาถึง) 
3.มีเครื่องดับเพลิงที่พรอมใชงาน (สามารถใชกับจุดอื่นๆ) 
4. ประตูมีกุญแจล็อค 2 ชั้น (มกีุญแจ 2 ดอก และมี
คําสั่งมอบหมายใหเจาหนาที่ถือกุญแจคนละดอกมาพรอม
กัน) และสาํหรับผูอยูเวรตองมีหนังสือมอบหมายใหถือ
กุญแจ 

1.1.3 สะอาด เปนระเบียบ ไมมีทั้ง
ขอ 
1,2 

 มีครบ 
1 ขอ 

 มีครบ 
2ขอ 

1.สังเกตความสะอาดของคลังยา ไมมีฝุนเกาะ ไมมี
หยากไย แมลงและสัตวกัดแทะ 
2.ประเมินตามหลัก 5 ส 

1.1.4 ปองกันแสงแดดและ
ความชื้น มีอากาศถายเทสะดวก 
(คลังใหญ) 
  
 

ไมมีทั้ง
ขอ 

1,2,3 

มีครบ 
1 ขอ 

มีครบ 
2 ขอ 

มีครบ 
3 ขอ 

มีอื่นๆ
เพิ่มเติม 

1.วางชั้นยาไมสัมผสัแสงแดดโดยตรง 
2.ไมมีทอน้ําวิ่งผาน หรือน้ํารั่วในหองเก็บยา 
ไมมีกลิ่นอับชื้น  
3.มีพัดลมระบายอากาศ/เครื่องปรับอากาศ 
เพิ่มเติม* ผูดูแลคลังยามีแผนการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นได 
(เชน ไฟดับ ไฟไหม อุณหภูม-ิความขื้น 
ออกนอกชวงที่กําหนด)  

1.1.5 มีการควบคุมอุณหภูมิ
ของคลังยาและคลังยอย 
 
 
 
 

ไมมีทั้ง
ขอ 

1,2,3 

มี 1 ขอ 
(ขอ1 
หรือ 2 
หรือ 3) 

 
 
 

มีครบ 
2 ขอ 

 
 
 
 
 
 

มีครบ 
3 ขอ 

1. มีบันทึกอุณหภูมิ และความชื้นของคลังยา และคลัง
ยอย วันละ 2 ครั้ง ทุกวนัตอเนื่องอยางนอย 6 เดือน 
2. มีเคร่ืองวัดอุณหภูมิและความชื้นทีไ่ดรับการสอบ
เทียบอยางนอยปละ 1 ครั้ง (มสีัญลักษณ) 
3.ควบคุมอุณหภูมิ ไมเกิน 300C และความชื้นไมเกิน
รอยละ 70 
*** คลงัยามีตองมีเคร่ืองวัดอุณหภมูิและความชืน้ คลัง
ยายอยตองมีเครื่องวัดอุณหภูมิ อาจมี/ไมมีที่วัดความชืน้ 
*** กรณีคลังยาพบ over stock (> 3 เดือน) 
คะแนน=0 
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มาตรฐาน 

คะแนนที่ประเมินได  
หมายเหต ุไมไดทาํ 

   (0) 
 ปรับปรุง 

(1) 
พอใช 

(2) 
ดี 

(3) 
ดีมาก 
(4) 

2.การจัดเก็บเวชภัณฑมีความเหมาะสม 
1.2.1 คลังยามีพื้นที่เพียงพอ
สําหรับจัดเก็บ รับเขา และ
เบิกจายเวชภัณฑไดสะดวก 

ไมมีขอ 
1 

มีขอ 1 มีขอ 
1+2
หรือ 
1+3 

 มีครบ 

3 ขอ 

1.ไมวางยาบนพื้นโดยตรง***  
2. มีชั้นวางยาเพียงพอ 
3.ไมวางยาบนชัน้ที่สูงจนอาจเกดิอันตราย 

1.2.2 มีตูหรือชั้นเก็บยาและ
เวชภัณฑ จัดเก็บยาเปนหมวดหมู
ชัดเจน เรียงตามอักษร หรือกลุม
ยา 

ไมมี 1 
และ 2 

มี 1 
หรือ 2 

มีขอ 
1+2+

3 

มีขอ 
1+2 

มีอื่นๆ
เพิ่มเติม 

1.จัดเก็บยาตามหมวดหมูหรือตัวอักษร  
2.มีปายชื่อยาที่ชัน้วางยา  
3.มีการดําเนินการครบตามเกณฑแตยังไมสมบูรณ 
เพิ่มเติม** มีปาย/สัญลักษณ ยากันแสง-LASA  

1.2.3 เก็บยาในสภาวะที่ถูกตอง
ตามหลักวิชาการ 
 

ไมมีทั้ง
ขอ 

1,2,3 

มีครบ 
1 ขอ 

 มีครบ 
2 ขอ 

มีครบ 
3 ขอ 

1.มีรายการยาที่ตองเก็บพนแสง   
2.มีรายการยาที่ตองเก็บในตูเยน็ 2oC-8oC  
3.ไมมีรายการยาทีไ่มควรเก็บในตูเย็น 

1.2.4 ยาฉุกเฉิน 
 มีพยาบาล 
 ไมมีพยาบาล 
 

ไมมีทั้ง
ขอ 
1,2 

มีขอ 
1+2 
+3 

 มีขอ 
1+2 
+4 

มีขอ 
1+2 
+5 

1.มียาฉุกเฉิน เหมาะสมตามบรบิทของ CUPS พรอมใช
งาน (มองเห็น หยิบงาย)  
2.ระบบการ consult แพทย หรือคูมือแนวทางปฏิบัติ
กรณีฉุกเฉิน (ไมใช 1669) 
3.มีครบตามเกณฑ แตยังไมสามารถนําไปปฏบิัติได 
4.มีครบตามเกณฑ แตรูเฉพาะผูมีหนาที่รับผิดชอบ
เทานั้น 
5.มีครบตามเกณฑ และสามารถปฏิบัติไดเหมือนกันทุก
คน 
 
แนะนาํ** adrenaline มีอายไุมเกิน 6 เดือนนับจาก
วันที่นาํออกจาก temp ที่ควบคมุ 

หมวด 2 การบริหารงานเวชภัณฑ 
2.1 มีบัญชีควบคุมการเบิกจาย
ยา (Stock card) และบนัทึก
ขอมูลถูกตอง ครบถวนเปน
ปจจุบนั หรือโปรแกรมที่ควบคุม
การเบิกจายได 
 

ไมมีขอ 
1 

มีขอ 
1+2 

 มีขอ 
1+3 

มีขอ 
1+4 

1.ตรวจสอบ stock card ลงรายละเอียดครบถวน 
ไดแก วัน เดือน ป จาํนวนรับ-จาย-คงเหลือ หนวยงานที่
รับมาหรือจายไป 
 
สุมนับยาในคลงั 5 รายการตองตรงกับจํานวนในบัญชี  
2.มีขอ 1+ แตยังไมครบถวนในรายละเอียด stock 
card 
3.มีขอ 1+ ครบถวนในรายละเอียด stock card+สุม
จํานวนไมตรงกบับัญชีต่ํากวา 4 รายการ 
4.มีขอ 1 +ครบถวนในรายละเอียด stock card+จํานวน
ตรงกับบัญชี 4 รายการขึ้นไป 
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มาตรฐาน 

คะแนนที่ประเมินได  
หมายเหตุ ไมไดทาํ 

   (0) 
ปรับปรุง 

(1) 
พอใช 

(2) 
ดี 

(3) 
ดีมาก 
(4) 

2.2 ยาในคลังยามี อัตราคงคลัง
ไมเกิน 2 เดือน  
 
(***)ตองมีขอมูลการใชยาที่
จายใหรับบริการที่ดึงจาก 
JHCIS ใชชวงเดือนที่กําหนด 
 

ไมมีขอ 
1 

มีขอ 
1+2 

มีขอ 
1+3 

มีขอ 
1+4 

มีขอ 
1+5 

1.สุมนับยาในคลังเวชภัณฑ 5 รายการตองอัตราคงคลัง
ไมเกิน 2 เดือน(***) 
2.มีขอ 1+ พบรายการยามากกวา 2 เดือน จํานวน ≥ 
4 รายการ  
3. มีขอ 1+ พบรายการยามากกวา 2 เดือน  
จํานวน 3 รายการ 
4.มีขอ 1+ พบรายการยามากกวา 2 เดือน  
จํานวน ≤ 2  รายการ 
5.มีขอ 1+ ทุกรายการไมเกิน 1 เดือน 

2.3 การสํารองยาและเวชภัณฑ 
มียาในคลังจาํนวนเพียงพอ 

มีขอ 
1.1 

 ตองไม
มีขอ 
1.1 

 
มีขอ 
1.2 
หรือ 
1.3 

 ไมมีขอ 
1.1, 
1.2, 
1.3 

1. สุมตรวจ รบ.301 (Stock Card) และตรวจนบัยาใน
คลังหรือจุดจายยา 
1.1 ยา Lifesaving drug หรือ ยาฉุกเฉินขาด stock 
1.2  ยาปฏิชีวนะขาด stock 
1.3 ยาโรคเร้ือรังขาด stock 
*** กรณีสุมนับแลวยาขาดใหขอดูใบเบิกจาก รพ. วา
จายไมครบตามจาํนวนเบิกหรือไม 

2.4 การจัดวางยาและหยิบยา
เปนไปตามหลัก first expire in 
first expire out 

ไมมีทั้ง
ขอ 

1,2,3 

มีขอ 
1+2+

3 

มีขอ 
1+2+
3+4 

มีขอ 
1+2
+3+
5 

มีอื่นๆ 
เพิ่มเติม 

1.สุมดูยาบนชัน้วาง  5 รายการ  
2.สอบถามจากผูปฏิบัต ิ
3.อายุของยาในคลัง ≥ อายุยาที่จุดบริการ 
4.มีขอ 1+2+3 แตสุมแลวพบวาไมจัดตาม FIFO > 2 
รายการ 
5.มีขอ 1+2+3 สุมแลวพบวาไมจัดตาม FIFO ≤ 2 
รายการ 
เพิ่มเติม**มีสัญลักษณ/นวัตกรรม FIFO 

2.5 ไมมีเวชภัณฑเสื่อมสภาพ
หรือหมดอายุ ทั้งในคลังยาและ
จุดบริการผูปวย 
 

ไมมีขอ 
1 และ 

2 

  มีขอ 
1 

มีขอ 
1+2 

1.สุมตรวจวันหมดอายุยา 5 รายการ ตองไมหมดอาย ุ
2.มีระบบตรวจสอบยาหมดอาย ุกําหนดวันที่อยางนอย
ทุก 3  เดือน พรอมบันทึกรายการยาที่ใกลหมดอายุ 6 
เดือน และระบบแจงเตือน เชน สติ๊กเกอรเตือน ปฏิทิน
แจงเตือน  

2.6 ใบเบิกยาจากคลังยา
ครบถวน ถูกตอง 
 

ไมมีขอ 
1.1, 
1.2 

 มีขอ 
1.1 
หรือ 
1.2 

 มีทั้ง 
1.1 
และ 
1.2 

1. ตรวจสอบใบเบิกจายยามีการลงรายละเอียดครบถวน 
1.1 ลงขอมูลวัน/เดือน/ป, จาํนวนคงเหลือ, ขอเบิกจาย 
1.2 ลงนามครบถวน ผูเบิก, ผูจาย, ผูรับ, ผูอนุมัต ิ

หมวด 3 งานบริการทางเภสัชกรรม 
3.1 เจาหนาที่ รพ.สต.ที่
รับผิดชอบการจัดยาและสงมอบ
ยา ไดรับการอบรมเกี่ยวกับ
ความรูเรื่องการใชยาและความ
ปลอดภัยดานยา (อยางนอยป
ละ 1 ครั้ง) 

ไมมีขอ 
1 

มีขอ 
1+2 

X มีขอ 
1+3 

มีอื่นๆ 
เพิ่มเติม 

1.รายงานการอบรม หรือแผนการอบรม  
2. มีขอ 1 +แตไมไดไปอบรมเลย 
3. มีขอ 1+ และมีการอบรมอยางนอยปละ  
1 ครั้ง 
เพิ่มเติม* เชน มีแผนการอบรมในปหนา  
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มาตรฐาน 
คะแนนที่ประเมินได 

หมายเหตุ ไมไดทาํ 
   (0) 

 ปรับปรุง 
(1) 

พอใช 
(2) 

ดี 
(3) 

ดีมาก 
(4) 

3.2 มีเคร่ืองมือเพื่อสงเสริมการ
ใชยาของผูปวยใหถูกตอง 
ปลอดภัย และจุดบริการจายยา
ควรมี “ความรูคูยา” ที่จําเปน 
เพื่อชวยผูปฏิบัตงิาน สงมอบยา
ไดถูกตอง 
 
 

ไมมีทั้ง
ขอ 1,2 

มีขอ 1
หรือ 2 

มีทั้งขอ 
1+2+

3 

มีขอ 
1+2
+4 

มีอื่นๆ 
เพิ่มเติม 

1. มีฉลากชวย ยาเทคนิคพิเศษ  แผนพับ เอกสาร
ความรูเรื่องยา 
2. มีเอกสารที่มองเห็นชัดเจน เชน ยาในหญิงมีครรภ 
และใหนมบุตร ขนาดยาเด็ก ยาที่ตองระวัง G-6-PD 
และปฏิกิริยาระหวางยา-ยา,ยา-อาหาร 
3.มีขอ 1+2 +แตยังไมครบถวนสมบูรณ 
4.มีขอ 1+2 +ครบถวนสมบูรณ 
เพิ่มเติม* สุมถามจากความรู แลวตอบได หรือคนหา
ได  

3.3 ยาที่สงมอบใหผูปวยมี
ฉลากที่มีขอมูลครบถวน โดย
ระบุ ชื่อสถานบริการ ชื่อผูปวย 
วันที่จายยา ชื่อยา ขอบงใช 
วิธีใช คําเตือนหรือขอควรระวัง
ในการใชยา  
และวันหมดอาย ุ

ไมมีขอ 
1 

 มีขอ 
1+2 

มีขอ 
1+2
+3 

มีขอ 
1+2+
3+4 

1.กรณีแบงบรรจุยาใหระบุวันหมดอายุของยาไมเกิน 1 
ปที่ซองที่แบงบรรจ ุ(ถาไมมี prepack ใหสุมถาม)  
2.ภาชนะของยาทุกชนิดที่เปดแลวใหระบุวันหมดอายุ 
สุมดู ยาเม็ด ยาฉีด ยาใชภายนอก 
3.สุมดูฉลากยา 5 รายการ วามขีอมูลครบถวนหรือไม  
4.มีซองกันแสงสําหรับยาปองกนัแสง 
**แนะนํา: ยาที่เปดแลว ไมควรอยูในคลัง 

3.4 มีระบบปองกันและเฝาระวงั
อาการไมพึงประสงคจากยา 
 

ไมมีขอ 
1,2,3 

มีแคขอ 
 3 

มีขอ 
1,2,3,

4 

มีขอ 
1,2,
3,5 

มีขอ 6 1.สุมดูเวชระเบียนที่มปีระวัติแพยาวามีการเฝาระวังโดย 
sticker และใน JHCIS/Hosxp PCU 
2.สอบถามการดําเนนิการของผูปฏิบัต ิ
3.หองตรวจและหองจายยามีปายแสดงเตือนใหผูปวย
แจงการแพยา สามารถเห็นไดชดัเจน) 
4.มีเวชระเบียน แตทํายังไมครบถวนสมบูรณ 
5.มีเวชระเบียน และทําครบถวนสมบูรณ 
6. Update ขอมูลแพยาตามแนวทาง CUPs 

หมวด 4 งานคุมครองผูบริโภค 
4.1 ขอมูลพื้นฐานงานคุมครอง
ผูบริโภคไดแก ทะเบียนสถานที่
ผลิต/จาํหนายอาหาร/สถานที่
ผลิต/ขายเครื่องสําอาง รานชาํ 
รานขายยา สถานีวิทยชุุมชน ภาคี
เครือขาย 

ไมมี มีแตไม
ครบ 

มีครบ 
ไม

ปจจุบนั 

มีครบ
เปน

ปจจุบั
น 

มี
เพิ่มเติม  

 

1. ตรวจสอบทะเบียนขอมูลพื้นฐานตางๆ เชน 
- ทะเบียนรานชํา  
- รานขายยา  
- สถานทีผ่ลิต/จําหนายอาหาร 
- สถานทีผ่ลิต/จําหนาย เคร่ืองสําอาง 
***เพิ่มเติม เชนมีกิจกรรมใหความรูจากรพ.สต.หรือ รพ. 

4.2 มีแผนปฏิบัติงาน และ
โครงการแกไขปญหาผลิตภัณฑ
สุขภาพในชุมชน 

ไมมี  มีแตยัง
ไมได

ดําเนิน
การ 

 มีและ
ดําเนิน
การ 

1. ตรวจสอบแผนปฏบิัติงาน/โครงการฯ 
 

4.3 มีการตรวจสอบผลิตภัณฑ
สุขภาพ 

ไมมี มีขอ 1
หรือ 2 

 มีทั้ง
ขอ 
1,2 

เพิ่มเติม 1.บันทึกการตรวจแนะนํารานคาและสถานประกอบการ 
บันทึกรับเรื่องรองเรียน 
2. รายงานการตรวจสารปนเปอน 
**เพิม่เติม เชน มีกิจกรรมใหความรูจากรพ.สต.หรือ รพ. 

คะแนนรวม ทั้งหมด 22 ขอ 
(ทั้งหมด 88 คะแนน ) 

…….. ……… …….. …..... ……. คะแนนรวม =……….…คะแนน...........%  
80% ผานคือ 70.4  
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แบบประเมินการบริหารวัคซีน และระบบลูกโซความเย็น 

 
ที่ 

 
รายการประเมิน 

คะแนนที่ประเมินได 

ขอเสนอแนะ  
ไมไดทาํ(0) 

ดี 
(ยังไมสมบูรณ) 

(1) 

ดีมาก 
(สมบูรณ

ครบถวน)(2) 
1 การจัดทําใบเบิกวัคซนี  
 1.1 ใชใบเบิก ว.3/1 ที่กรมควบคุมโรคกําหนด (ใช

สูตรคํานวณ) 
    

1.2 กรอกขอมูลในใบเบิก ว.3/1 ครบถวนทุกชอง 
(กรอกทุกชอง ยกเวน "ที่ตองการใช" "ที่ขอเบิก" 
"อัตราการสูญเสีย" ใชสูตรคํานวน) 

    

1.3 คํานวณจํานวนที่ขอเบิก และอัตราสูญเสียได
ถูกตอง  
(จากสูตรคํานวน และ DTP-HB+DTP =OPV) 

    

1.4 ความสอดคลองของปริมาณการเบิกและการใช
วัคซีน โดยพิจารณาจากจํานวนเปาหมายการเบิก
วัคซีนใกลเคียงกับจํานวนผูรับบริการ 

    

2 การจัดทําทะเบียนรบั-จายหรือ Stock card (ตรวจสอบวัคซีนทกุชนิด )  
 2.1 แยกเปนรายวัคซีน     

2.2 บันทึก เลขที่วัคซีน ทุกครั้งที่ รับ-จาย วัคซนี     

2.3 บันทึก วันหมดอายุ ทุกครัง้ที่ รับ-จาย วัคซีน     

2.4 จายวัคซีนแบบ First Expire First Out 
(FEFO) 

    

2.5 วัคซีนที่มีอยูในตูเย็นมี ยอดคงเหลือเปน
ปจจุบนั (จาํนวนวัคซีนในตูเย็นตรงกับทะเบียนรับ-
จาย และตรงกบัใบเบิก ว.3/1) 

 
 

   

2.6 ปริมาณวัคซีนในตูเย็นมี ไมเกิน 1 เดือน หลัง
วันใหบริการ  (ดูอัตราการใชเฉลี่ยยอนหลัง 3 เดือน
จากทะเบียนรับ-จาย หรือ Stock card) 

    

2.7 ไมมีวัคซีนหรือตัวทําละลายที่หมดอายุในตูเย็น     

3 ตูเย็น  
 3.1 ตูเย็นที่มีฝาประตูทึบแสงขนาดความจุ ไมตํา่

กวา 5 คิว 
    

3.2 บันทึกอุณหภูมิตูเย็นทุกวัน วันละ 2 ครั้ง เชา-
เย็น (ไมเวนนหยุดราชการ) ทั้งชองธรรมดา และชอง
แชแข็ง โดยใชแบบบนัทึกอุณภมูิแบบกราฟของcup 

    

3.3 อุณหภูมิตูเย็นอยูในระหวาง +2 ถึง +8 °C 
(จาก data loggerและแบบบนัทึก) 

    

3.4 อุณหภูมิตูเย็นชองแชแข็ง อยูในระหวาง -15 
ถึง -25 °C  (จากแบบบนัทึก) 
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ที่ 

 
รายการประเมิน 

คะแนนที่ประเมินได 

ขอเสนอแนะ 
 

ไมไดทาํ 
(0) 

ดี 
(ยังไม

สมบูรณ) 
(1) 

ดีมาก 
(สมบูรณครบถวน) 

(2) 

 3.5 ในชองแชแข็งไมมีนํา้แข็งเกาะหนาเกิน 5 มม.     

3.6 ใสขวดนํ้าที่มีฝาปด (ปริมาณนํ้าไมตํ่ากวา 3 ใน 
4 ของขวด) หรือ Cool Pack ไวใหเต็มในชองแชผัก 
หรือ ฝาประตูตูเย็น เพื่อเก็บรักษาอุณหภูมิตูเย็น 

    

3.7 ตั้งตูเย็นใหมีระยะหางจากฝาผนัง ทั้ง 3 ดาน 
ไมตํ่ากวา 6 นิ้ว 

    

3.8 ปลั๊กตูเย็น มีลักษณะอยางใดอยางหนึ่ง ตอไปนี้ 
มี Breaker เฉพาะของตูเย็น หรือ  ตูเย็นใชเตาเสียบ
ชนิดเดี่ยว (ไมใชปลั๊กตอพวง) พนัเทปกาวปดทบัให
แนน หรือ  ตูเย็นใชหลายเตาเสยีบ (ไมใชปลั๊กตอ
พวง) ใหใชเทปกาวปดชองที่เหลือ 

    

3.9 ไมมีอาหารหรือยาอื่นเก็บในตูเย็นวัคซีน  
**ยกเวน น้ํากลั่น และจุกที่ใชหยด OPV สามารถ
เก็บได 

มีอาหาร 
มียาที่ตองแช
เย็น (ที่ CUP 

กําหนด) 
ไมมีทั้งคู  

4 การจัดเก็บวัคซีนในตูเย็นตามมาตรฐาน  
 4.1 เก็บวัคซีนแยกเปนสัดสวนแตละชนิด     

4.2 มีปายแสดงชื่อของวัคซีนแตละชนิด     
4.3 เก็บวัคซีนมีชองวางใหความเย็นไหลเวียนได
ทั่วถึง 

กลองปดฝา กลองเปดฝา ตะกรา  

4.4 เก็บวัคซีนชนิดไวตอแสง (BCG, MMR, M) ไว
ในกลองทึบแสง เชน กลองวัคซนี/กลองกระดาษ 
หรือซองสีชาที่ปองกันแสง 

    

4.5 ถาดใตชองแชแข็ง ชองผัก และประตูตูเยน็ ไม
เก็บ วัคซีนทุกชนิด (ยกเวนตัวทาํละลาย)  

    

4.6 เก็บวัคซีนตามแผนผังของกรมควบคุมโรค     
4.7 ในชองแชแข็งเก็บ OPV   ** หามแชแข็ง 
IPV** 

    

4.8 ชั้นที่ 1 (นบัจากบน) เก็บวคัซีน  MMR, M, 
BCG 

    

4.9 ชั้นที่ 2,3,4 เก็บวัคซีนทุกชนิด ยกเวน OPV     

4.10 วัคซีนที่เปดใชแลวใหเก็บในตูเย็นเหมือน
วัคซีนปกต ิโดยแยกจากวัคซีนอืน่ๆ ที่ยังไมไดใช ไว 
1 เดือน 
 
 
 
 

 
มีขวดลมหรือ 
นอนปนเปอน

กัน 

ตั้งขวด/ 
ใสซองซิบแยก

ชนิด 
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ที่ 

 
รายการประเมิน 

คะแนนที่ประเมินได 

ขอเสนอแนะ 
 

ไมไดทาํ 
(0) 

ดี 
(ยังไม

สมบูรณ) 
(1) 

ดีมาก 
(สมบูรณครบถวน) 

(2) 

5 กระติกวัคซีน และ Ice pack     

5.1 มีกระติกวัคซีนที่มีมาตรฐาน (สนับสนุนจาก 
สปสช.) 

    

5.2 มีฟองน้ําปดดานบน และไดใชประโยชนเมื่อ
ใหบริการผูปวย  

ฟวเจอร
บอรด/ ไมมี

ฟองน้ํา 

   

5.3 มี Ice pack อยางนอย 4 อัน ที่ขนาดพอดีกับ
กระติก 

    

5.4 Ice pack ทั้ง 4 อัน บรรจนุํ้าอยูในชองแชแข็ง 
สภาพพรอมใชงาน 

    

6 Data logger  
 6.1 วาง data logger ไวกับ DTP-HB ในตูเย็น 

และ Probe อานอุณหภูมิลอยกลางอากาศ 
 Probe ไมลอย Probe ลอย  

6.2 วาง data logger ไวกับ DTP-HB และวัคซีน
อื่นๆ ในกระติกขณะใหบริการ 

    

7 การบริหารจัดการวัคซีนดานอื่นๆ  
 7.1 มีผังควบคุมกํากับการปฏบิตัิงานกรณีเกิด

เหตุการณฉุกเฉินในระบบลูกโซความเย็น ติดไวในที่
มองเห็นชัด โดยระบชุื่อและเบอรโทรของ
ผูรับผิดชอบ 

    

คะแนนรวม (ทัง้หมด 74 คะแนน) ทัง้หมด 37 ขอ 
80% ผาน คือ 59.2 คะแนน 

…………… ………………… ………………………. รวม..................
คะแนน 
............................% 
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เอกสารที่ รพ.สต. ตองเตรียมพรอมเพื่อประกอบการประเมิน 
- อัตราการใชยาชวงวันที่ 1 ถึง 30 มิถุนายน 2560 ที่ print จาก JHCIS 
- คําสั่งมอบหมายใหเจาหนาที่ถือกุญแจคนละดอกมาพรอมกัน /หนังสือมอบหมายใหถือกุญแจสําหรับผูอยูเวร 
- แบบบนัทึกอุณหภูม/ิความชืน้ คลังยาใน/นอก , แบบบันทึกอณุหภูมิตูเย็น / Data logger/ ชองแชแข็ง 
- รายการยาที่ตองเก็บพนแสงหรือปองกันแสง /รายการยายาที่ตองเก็บในตูเย็น 2oC-8oC 
- คูมือแนวทางปฏบิัติกรณีฉุกเฉิน (ถามี) 
- บัญชีควบคุมการเบิกจายยา (Stock card) ของยาและวัคซีน กรณีไมมี ใหเตรียมแบบ บส. 10, รบ. 301 ลงรายละเอียด

ครบถวน ไดแก วัน เดือน ป จํานวนรับ-จาย-คงเหลือ หนวยงานที่รับมาหรือจายไป 
- ใบเบิกจายยามีการลงรายละเอียดครบถวน ลงขอมูลวนั/เดือน/ป, จํานวนคงเหลือ, ขอเบิกจาย, ลงนามครบถวน ผูเบิก, ผูจาย, 

ผูรับ, ผูอนุมัต ิ
- เอกสารใหความรู (ฉลากชวย/ยาเทคนิคพิเศษ /ยาในหญิงมีครรภและใหนมบุตร/ ขนาดยาเด็ก/ ยาที่ตองระวัง G-6-PD/ 

ปฏิกิริยาระหวางยา-ยา,ยา-อาหาร) 
- เวชระเบียนผูปวยแพยา 
- รายงานการอบรม หรือแผนการอบรมเกี่ยวกับความรูเรื่องการใชยาและความปลอดภัยดานยา 
- ทะเบียนขอมูลพืน้ฐานตางๆ เชน ทะเบียนรานชาํ รานขายยา สถานทีผ่ลิต/จําหนายอาหาร สถานที่ผลิต/จาํหนาย 

เคร่ืองสําอาง 
- แผนปฏบิัติงาน และโครงการแกไขปญหาผลติภัณฑสุขภาพในชุมชน 
- บันทึกการตรวจแนะนาํรานคาและสถานประกอบการ/บนัทึกรับเรื่องรองเรียน/รายงานการตรวจสารปนเปอน 
- แบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 
- อื่นๆ ที่ รพ.สต. ไดจัดทาํขึ้นเพื่อใชในการบริหารระบบยาของตนเอง 

สรุปการประเมินดานระบบยา 

สิ่งที่นาชืน่ชม 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

โอกาสการพัฒนา 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………................................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ผูตรวจประเมิน ลงชื่อ ……………………………..………        ผูตรวจประเมิน ลงชื่อ ……………………………..…………………….. 

 

                                                                                                                  วันที่ ……../………../2560 
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แบบประเมินระบบคุณภาพและมาตรฐานทางหองปฏิบัติการดานการแพทยและสาธารณสุข 
ตามเกณฑ รพ.สต.ติดดาว ป 2560 (ฉบับแกไข) 

หนวยบริการ......................................................อําเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-2 LAB 

(โปรดทําเครื่องหมาย ในชองที่เลือก และ/หรือเติมขอความใหครบถวน) 
สวนที่ : 1 ขอมูลทั่วไป 
1. ชื่อหนวยบริการ 
 

6. ประเภทหนวยงาน    
(   ) โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตาํบล (รพ.สต.) 
ขนาด รพ.สต. (   )เล็ก  (   )กลาง  (   )ใหญ 
(   )รพ.สต.เฉลมิพระเกียรติฯ  
ขนาด รพ.สต. (   )เล็ก  (   )กลาง  (   )ใหญ 
(   )ศูนยสุขภาพชุมชน ของ รพ. 
(   ) รพศ. (ระบุชื่อ รพ.)................................ 
 (   ) รพท. (ระบุชื่อ รพ.)............................... 
(   ) ศูนยสุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) 
(   )ศูนยบริการสาธารณสุข 
(   )สถานบริการสาธารณสุขชุมชน 
(   ) อื่นๆ (ระบุ) ................................................. 

2. ที่อยู 

3. เครือขายบริการสุขภาพที…่………………………….  
4. รหัสหนวยงาน (5 หลัก) 
5. สังกัด   
(   ) สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สป.) 
(   ) กรม (ระบุ) .................................................  
(   ) อื่นๆ (ระบุ) ......................................................  
7. อัตรากําลังของบุคลากร  
7.1 ขาราชการจํานวน ........... คน 
7.2 พนักงานราชการ   จํานวน ....... คน 
7.3 ลูกจางประจํา    จํานวน ........... คน 
7.4 ลูกจางช่ัวคราว  จํานวน ........... คน 
7.5 พนักงานกระทรวงสาธารณสขุ.......คน 
7.6 อ่ืนๆ (ระบุ)....................................จํานวน ........... คน 
     รวมทั้งหมด ................ คน 

8. ตําแหนงบุคลากร (ท่ีปฏิบตัิงานเปนการประจํา) ดังนี ้
8.1 นักวิชาการสาธารณสุข      จํานวน ....... คน 
8.2 พยาบาลวิชาชีพ              จํานวน ........คน 
8.3 พยาบาลเวชปฏิบัติ      จํานวน........คน 
8.4 เจาพนักงานสาธารณสุขชุมชน จํานวน.... คน 
8.5 ทันตาภิบาล                    จํานวน .......คน 
8.6 นักแพทยแผนไทย จํานวน ......คน 
8.7 อื่นๆ เชน นักจัดการทั่วไป, ลกูจาง ฯลฯ   จํานวน ...... คน 
รวมทั้งหมด ........................ คน                                

สวนที่ 2 : ขอมูลศักยภาพการใหบริการ          
งานบริการทางหองปฏิบัติการดานการแพทยและสาธารณสุข 

1. การตรวจวิเคราะหนํ้าตาลในเลอืดจากปลายนิ้ว (   ) มี         (   ) ไมมี 

2. การตรวจวิเคราะหนํ้าตาลและโปรทีนในปสสาวะ (   ) มี         (   ) ไมมี 

3. การตรวจวิเคราะหการตั้งครรภ (HCG ในปสสาวะ) (   ) มี         (   ) ไมมี 

4. การตรวจหาปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแนน (Hematocrit) (   ) มี         (   ) ไมมี 
  5. การเก็บตัวอยาง Rectal swab                                               (   ) มี         (   ) ไมมี 
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สวนที่ 3 : ขอมูลคุณภาพและมาตรฐานการบริการ 
โปรดดําเนินการตรวจประเมิน และ ระบุคะแนบ ตามความเปนจริง และนําคาคะแนน (ข) ที่ประเมินได คูณ กับ น้ําหนัก (ก) ใสในชอง ผลคะแนน (ค) ให
ครบถวนทุกขอ 

ขอที ่ ระบบคณุภาพ/มาตรฐานงานบริการ 
 

น้ําหนัก 
(ก) 

คาคะแนน (ข) หลักฐาน คะแนนที่ได 
มีครบ มีบางสวน ไมม ี

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
        1. บุคลากร    
1 1.1 ผูปฏิบัติงานตรวจทางหองปฏิบัติการดานการแพทยและ

สาธารณสุขตองผานการอบรมหรอืไดรับการฟนฟูทางวิชาการ 
 ผูมีหนาที่ตรวจวิเคราะหทางหองปฏิบัติการทุกคน

ตองมีหลักฐานการไดฝกอบรม จากรพ.พี่เลี้ยง หรือ ผูตรวจ
วิเคราะหสามารถรับการฝกอบรมจากผูรับผิดชอบหลักในรพ.
สต.ที่ผานการฝกอบรมได โดยมีหลักฐานการฝกอบรม 
1.2 มีบันทึกประวัติการอบรม 
 มีใบประกาศหรือเอกสารบันทึกการสอนหนางาน 

(On the job training) ผูที่จะทําหนาที่สอนหนางาน ควร
เปนบุคลากรที่รับผิดชอบงานเทคนิคการแพทยใน รพ.สต. ท่ี
ผานการอบรมโดยนักเทคนิคการแพทยของ รพ. ท่ีเปนพี่เลี้ยง
โดยครอบคลุมทุกคนที่ปฏิบัติงานใน รพ.สต. ครอบคลมุ 4 
test หลักที่ใหบริการและเปนปจจบุัน 

3 
 

 
 
 
 
 
 

ผูปฎิบัติ
ทุกคน
ไดรับการ
อบรม  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูปฏิบัติ
หลักไดรับ
การอบรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ไมมีคน
ไดรับการ
อบรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 หลักฐานการ
อบรม/สอน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

2 1.3 มีการมอบหมายผูรับผิดชอบหลักดานการตรวจทาง
หองปฏิบัติการฯ 

 คําสั่งมอบหมายการปฏิบัติงานตองระบุใหชัดเจนวา
ทําหนาท่ีตรวจวิเคราะหรายการทดสอบใดและเปนปจจุบัน 

1  มี    ไมม ี  มีหลักฐาน
ระบุชัดเจน 

 

3 1.4 มีที่ปรึกษาทางวิชาการเชน นักเทคนิคการแพทย จพง.
วิทยฯ ของโรงพยาบาลทุตยิภูม/ิตติยภูม ิ

 มีคําสั่งแตงตั้งและมีหลักฐานการ รับคําปรึกษาจาก
พี่เลี้ยงสามารถคดัลอกขอความการรับคําปรึกษาจาก
โทรศัพท/ line / face book ได 

1  มีพรอม
บันทึกการ
ขอรับ
คําปรึกษา 

  ไม ม ี  มีหลักฐาน
ระบุชัดเจน 
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ขอที ่ ระบบคณุภาพ/มาตรฐานงานบริการ 
 

น้ําหนัก 
(ก) 

คาคะแนน (ข) หลักฐาน คะแนน
ที่ได มีครบ มีบางสวน ไมม ี

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
2. สถานที่ทําการทดสอบ/พ้ืนที่ปฏิบัติงาน       
4 2.1 มีพื้นท่ีปฏิบัติงานเพียงพอมีการแยกพื้นท่ีหองทํางาน จาก

พื้นท่ีปฏิบัติการ 
 พื้นท่ีตรวจปสสาวะ ควรเปนสดัสวน ไมตรวจที่หนา

หองน้ํา 

1 แยกเปน
สัดสวน  

   ไมเปนที่
เปนทาง 

 ดู,สังเกต,ถาม  

5 2.2 มีพื้นท่ีจัดวางเครื่องมือวิทยาศาสตรทีจ่ําเปนในการตรวจ
วิเคราะหอยางเหมาะสม 

 พื้นท่ีวางเครื่องปน Hematocrit แข็งแรง จับโยก
ไมได     
 

1 Hct 
Centrifug
e วางที่
มั่นคง
สะดวกใช
งาน 

 มั่นคงแตมี
ความชื้น 
แดดสอง 

ไมมั่นคง   ดู,สังเกต,
ถาม,ลองขยับ 

 

3. วัสดุ น้ํายาและเคร่ืองมือทดสอบ   

  3.1 วัสดุน้ํายา  

6 3.1.1 มีระบบการเลือก การจดัซื้อ การเบิกจาย การจัดเก็บ
วัสดุ และชุดน้ํายาทดสอบ 

 ในกรณีรพ.สต.มีการจดัซื้อวัสดุเองขอดูระบบการ
คัดเลือกหลักฐานการเบิกจายตองมีหมายเลขการผลิต (lot 
number) วันหมดอายุ จํานวนรับเขา จายออก ใหขอมูล
ตรงกันกับของที่มีอยูในคลังจัดเกบ็ในอุณหภูมิถูกตอง 

2 มีระบบ
และ
หลักฐาน
การ
เบิกจาย  

 หลักฐาน
การเบิกจาย
ไมสมบูรณ 

ไมมี
หลักฐาน
การเบิกจาย 

   ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

 

7 3.1.2 มีการระบุวันเริ่มใชวันหมดอายุของนํ้ายาและ
ตรวจสอบทุกครั้งกอนทําการทดสอบ 

 มีการระบุวันเปดใช และวันหมดอายุตามเอกสาร
กํากับนํ้ายา 

1 มีระบุ ไม
หมดอาย ุ

 มีไมทุกช้ิน  ไมม ี    ดู,สังเกต,
ถาม 
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ขอที ่

 
 

ระบบคณุภาพ/มาตรฐานงานบริการ 
 

 
 
น้ําหนัก (ก) 

คาคะแนน (ข)  
 

หลักฐาน 

 
 

คะแนนที่
ได 

มีครบ มีบางสวน ไมม ี

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

  3.2 เครื่องมือทดสอบ   

8 3.2.1 มีทะเบียนประวตัิเครื่องมือ 
 ทะเบียนประวัติเครื่องมือใหมีรายละเอียดที่

สําคัญเชน ช่ือ เครื่องมือ หมายเลขเครื่อง วันท่ีรับ  บริษัท
จําหนาย ราคาเปนตนเครื่องปน Hct ควรมีหมายเลข
ครุภณัฑ กรณีที่ไมมี ไมหักคะแนนแตเสนอแนะใหจัดทําให
ครบถวน 

1 มี  
 

 มีไม
สมบูรณ 

 ไมม ี    ดู
เอกสาร
,สังเกต,
ถาม 

 

9 3.2.2 มีแผนการสอบเทยีบและบํารุงรักษา 
 สามารถใชแผนสอบเทียบรวมของ CUP หรือ 

รพ.สต. อาจยกขอมูลมาจัดทําเฉพาะของ รพ.สต. เองก็ได
ตอง รวม นาฬิกาจับเวลาดวย   ในกรณีมีวสัดุงาน
หองปฏิบัติการเกบ็ในตูเย็นใหมีการสอบเทียบ
เทอรโมมเิตอรดวย  

1  มี   มีไม
สมบูรณ 

  ไมม ี ดูเอกสาร
,สังเกต,
ถาม 

 

3. วัสดุ น้ํายาและเคร่ืองมือทดสอบ (ตอ)  

10 3.2.3 มีการบันทึกการสอบเทียบ และบํารุงรักษาเครื่องมือ
ที่เปนปจจุบัน 

 มีบันทึกการสอบเทยีบที่เปนรายละเอียดจากการ
สอบเทียบ  หรือสําเนาจากหนายงานที่สอบเทียบ  

 เครื่องปน Hctสอบเทียบความเร็วรอบ ทําอยาง
นอยปละ 1 ครั้งมีบันทึกการสอบเทียบเวลาเครื่องปนดวย 
ถาไมมีการสอบเทียบเวลา เมื่อใชงานตองนํานาฬิกาท่ีผาน
การเทียบเวลาแลวมาจับเวลาเสมอ  

 นาฬิกาจับเวลา สอบเทียบทุก 6 เดือน ตามคาที่
ใชงาน สามารถทําไดเอง มีขอมูลบันทึกครบถวน และมี
ฉลากติดการสอบเทียบแตละคาตองจับเวลาอยางนอยคา
ละ 3 ครั้ง 

 มีการใชนาฬิกาจับเวลา หรืออุปกรณอื่นท่ีมีการ
สอบเทียบเวลา (ละเอียดวินาที) 

3  มีครบ 
 
 
 
 
 
 
 
 
มีและสอบ
เทียบ  
มีหลักฐาน
แสดง 

  มีแตไม
สมบูรณ 
 
 
 
 
 
 
 
มีไมสอบ
เทียบ 

  ไมม ี
 
 
 
 
 
 
 
 
ไมมีหลักฐาน
แสดง 

ดูเอกสาร
,สังเกต,
ถาม 
 
 
 
 
 
 
 
หยิบดู 
ทดสอบ 
สังเกต
,ถาม 
ดูเอกสาร
หรือ
sticker
แสดง 
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ขอที ่

 
 

ระบบคณุภาพ/มาตรฐานงานบริการ 
 

 
 
น้ําหนัก(ก) 

คาคะแนน (ข)  
 

หลักฐาน 

 
 

คะแนน
ที่ได 

มีครบ มีบางสวน ไมม ี
(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

  3.3 การตรวจวิเคราะหน้ําตาลในเลือดจากปลายนิ้ว  
11 3.3.1 มีแผนทดสอบ (Test strip) น้ําตาลในเลือดไม

หมดอาย ุ
1 มีและ ไม

หมดอาย ุ
มี ปนกัน  ไมมีหรือมีแต

หมด 
อาย ุ
 

   หยิบดู
,สังเกต,
ถาม 

 

12 3.3.2 มีแบตเตอรีส่ํารองพรอมใชงาน 1 มีอยางนอย 
1 อัน  

   ไมม ี     หยิบดู
,สังเกต,
ถาม 

 

 3.4 การตรวจวิเคราะหน้ําตาลและโปรตีนในปสสาวะ 

13 3.4.1 มีแถบวัดSugar,Proteinในปสสาวะ ไมหมดอายุและ 
มีการใชนาฬิกาจับเวลา 

1 มีและ ไม
หมดอาย ุ

มี ปนกัน  ไมมีหรือ
หมดอาย ุ

    หยิบดู
,สังเกต,
ถาม 

 

 3.5 การตรวจวิเคราะหการตั้งครรภ (HCG ในปสสาวะ) 

14 3.5.1 มีแถบตรวจหาการตั้งครรภ ไมหมดอายุและ 
มีการใชนาฬิกาจับเวลา 

1 มีและ ไม
หมดอาย ุ

มี ปนกัน  ไมมีหรือมีแต
หมดอาย ุ

    หยิบดู
,สังเกต,
ถาม 

 

15 3.5.2 มีภาชนะใสปสสาวะ (สะอาด,แหง,ใชครั้งเดียว) 
 ภาชนะใสปสสาวะ สามารถใชแบบถวยน้ํา

พลาสติกได  ตองตรวจทันทีไมมีฝาไมหักคะแนนแตไมควร
เปนแบบกระดาษเคลือบไข 

1  มี สะอาด
แหงใชครั้ง
เดียวทิ้ง 

   ไมมีหรือมี ไม
สะอาดไมแหง
ไมใชครั้งเดยีว
ทิ้ง 

 หยิบดู 
ถาม 

 

 การตรวจหาปรมิาตรเมด็เลือดแดงอัดแนน (Hematocrit) 

16 3.6.1 มีแผนสเกลอานคา Hematocrit คมชดัไม
จําเปนตองเปนโลหะ 

1 มี ใชงานได
ดี 

 ไมมีหรือมีแตไม
สมบูรณ 

 หยิบดู 
ถาม 

 

3. วัสดุ น้ํายาและเคร่ืองมือทดสอบ (ตอ) 

17 3.6.2 บันทึกการตรวจสอบแปรงถาน/ฟวส/มีแปรงถาน
สํารอง (carbon brush) กรณีไมใชแปรงถานแตใชฟวสให
มีฟวสสํารองหรือมรีะบบสํารอง 

 เครื่องปน Hematocrit ที่มีฟวส ใหมีฟวสสํารอง 
เครื่องปน Hematocrit ที่มีแปรงถานใหพี่เลี้ยงสํารองแปรง
ถาน 

 

1 มีตรวจสอบ
และมสีํารอง
ประจํา
เครื่องหรือมี
ระบบสาํรอง 

มีการ
ตรวจสอบ
แตไมมี
สํารอง
ประจํา
เครื่อง
หรือไมมี
ระบบสาํรอง 
 

ไมมีการ
ตรวจสอบ 

    ดู
เอกสาร
,สังเกต,
ถาม 
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ขอที ่

 
 

ระบบคณุภาพ/มาตรฐานงานบริการ 

 
 
น้ําหนัก(ก) 

คาคะแนน (ข)  
 

หลักฐาน 

 
คะแนน

ที่ได 
มีครบ มีบางสวน ไมม ี

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

18 3.6.3 Tube Hematocrit ชนิด Heparin (มีแถบคาดสี
แดงท่ีปลายหลอด) 

 capillary tubeสําหรับใชตรวจHctตองไม
หมดอายุ กรณีมี แตหมดอายุ ให 0 คะแนน (เดิมให 1 
คะแนน) 

1 มีและไม
หมดอาย ุ

_ ไมม ี  หยิบดู 
ถาม 

 

19 3.6.4 ดินน้ํามันสําหรับอดุปลาย Tube Hematocrit และ
คุณภาพพรอมใช 

 ดินน้ํามันไมใชดินน้ํามันธรรมดา ใหสาธิตการใช
งานจริง 

1 มี ลักษณะ
ใชงานไดด ี

 ไมมีหรือมีแตใช
งานไมได 

 หยิบดู 
ถาม 

 

20 3.6.5 มีอุปกรณเจาะเลือด 
 
 

1 มีเปน
lancetหรือ
เข็มเฉพาะ
เจาะปลาย
นิ้ว 

 ไมมีหรือใชเข็ม
เจาะแขนมา
เจาะปลายนิ้ว 

 หยิบดู 
ถาม 

 

21 3.6.6 เครื่องปน Hematocrit มีการสอบเทียบความเร็ว
รอบและเวลาถาไมไดสอบเทียบเวลาที่เครื่องตองใชนาฬิกา
จับเวลา 

1 มีและสอบ
เทียบอยาง
นอยปละ1 
ครั้ง 

มีแตไมได
สอบเทียบ 

ไมม ี ดูเอกสาร
หรือ
sticker
สอบเทียบ
สังเกตถาม 

 

  4. ขั้นตอนกอนการทดสอบ 

22 4.1 มีคูมือการเก็บตัวอยางที่มรีายละเอียดแสดงวิธีการเก็บ
ตัวอยางแตละชนิดปริมาณตัวอยาง เวลาที่เก็บ และ วิธีการ
เก็บรักษาตัวอยาง กรณีไมไดตรวจทันที 

 ใชคูมือของกรมวิทยาศาสตรการแพทยหรือของ
กลุมงานเทคนิคการแพทยได 

2 มีคูมือ     ไมม ี ดู
เอกสา
ร
,สังเกต
,ถาม 

 

23 4.2 ใบสงตรวจมีรายละเอียดครบถวน ไดแก ช่ือ-สกุลเลข
ประจําตัวผูปวย(ถามี)อายุ เพศ ผูสงตรวจ รายการตรวจ 

 กรณีตรวจวิเคราะหเองในพื้นที่  มีการสั่งตรวจ 
โดยใหอีกจุดเปนผูตรวจ ตองมีการเขียนใบสงตรวจระบุ 
ชื่อ-นามสกุล เพศ รายการตรวจ  กรณีบริการจดุเดยีว
เบ็ดเสร็จ สั่งเอง ตรวจเองไมตองเขียนใบสงตรวจ 
 
 
 

1 มี รายละเอียด
ครบ 

 มีแตไมมี
รายละเอียด
ที่ไมสําคัญ 
 
 

 ไมมีหรือมีแตไม
มีรายละเอียด
ครบตามทีร่ะบ ุ

 หยิบดู 
ถาม 
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ขอ
ที ่

 
 

ระบบคณุภาพ/มาตรฐานงานบริการ 
 

 
 
น้ําหนัก(ก) 

คาคะแนน (ข)  
 

หลักฐาน 

 
 

คะแนน
ที่ได 

มีครบ มีบางสวน ไมม ี

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

  4. ขั้นตอนกอนการทดสอบ(ตอ) 

24 4.3 มีอุปกรณเก็บตัวอยางท่ีสะอาดและแหง เชน หลอด
เก็บเลือด ภาชนะใสปสสาวะ เปนตน 

1 มีและแหง
สะอาด ใชครั้ง
เดียว 

   ไมมีหรือมีแต
ไมสะอาดไม
แหงไมใชครั้ง
เดียว 
 

 หยิบดู 
ถาม 

 

25 4.4 ฉลากติดภาชนะบรรจุตัวอยางมีรายละเอียดตรงตามใบ
สงตรวจ ประกอบดวยช่ือ-สกลุเลขประจําตัวผูปวย วันเวลา
ที่เก็บตัวอยาง และผูเก็บตัวอยาง 

 กรณีตรวจเองในพื้นที่ ภาชนะบรรจุตัวอยาง ระบุ 
ชื่อ-นามสกุลสามารถใชปากกาเคมีแบบถาวรเขียนไดกรณี
สงตอให รพ.พี่เลีย้งตรวจ ระบุ ช่ือ-นามสกุล หนวยงานทีส่ง  
วันท่ีโดยใชฉลากตดิเทานั้น 

 

1 มี รายละเอียด
ครบ 

 มีแต
รายละเอียด
ไมครบ 

 ไมม ี  หยิบดู 
ถาม 

 

5. ขั้นตอนการทดสอบ   

26 5.1 มีคูมือการทดสอบตัวอยางครบทุกรายการที่เปด
ใหบริการ 

 คูมือการตรวจวิเคราะห/การเก็บสิง่สงตรวจ
นอกจากของกรมวิทยาศาสตรการแพทย แลว  CUP 
สามารถจัดทําขึ้นเองไดโดยนักเทคนิคการแพทย และ ตอง
มีเอกสารกํากับน้ํายา / ชุดตรวจ ที่เปนปจจุบันอยูดวยเสมอ 
 

2 มีครบทุกการ
ทดสอบ  

 มีแตไมครบ  ไมม ี หยิบดู 
ตรวจสอบ
ถาม  

 

27 5.2 ปฏิบัติตามขั้นตอนท่ีระบไุวในคูมืออยางเครงครดั 
 บุคลากรผูรับผิดชอบตองสาธติวิธกีารตรวจ

วิเคราะหใหดูทั้ง 4 รายการทดสอบและมีการสุมเลือกผู
สาธิต 

 
 
 
 
 
 

2  ปฏิบัติตาม
ขั้นตอน
ถูกตอง 

   ไมปฏิบตัิ
ตาม
ขั้นตอน 
หรือ
ปฏิบัติไม
ถูกตอง 
 
 

     ใหปฏิบัติ
หรือบรรยาย
ขั้นตอน 
สังเกต,ถาม 
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ขอที ่

 
 

ระบบคณุภาพ/มาตรฐานงานบริการ 

 
 
น้ําหนัก(ก) 

คาคะแนน (ข)  
 

หลักฐาน 

 
คะแนนที่

ได 
มีครบ มีบางสวน ไมม ี

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

6. การประกันคุณภาพการทดสอบ      

28 6.1 มีการควบคุมคณุภาพภายใน (Internal Quality 
Control, IQC) ควบคูกับการทดสอบ 

 ควบคุมคุณภาพภายใน (IQC) ทําเมื่อมีการ
เปลี่ยน Lot. และการบันทึกผล IQC ใน Worksheet 
สามารถบันทึกแยกแบบฟอรม หรอื บันทึกใน Worksheet 
การปฏิบัติงานประจําตอจากผูปวย ไมตองแยกแบบฟอรม
ดังกลาว สวนการทดสอบ Hematocrit ใหควบคมุปจจัย
นําเขาและกระบวนการ(input &process)ตรวจวิเคราะห
แทนการสงตัวอยางเลือดทํา IQC 

3 ทําIQC ทุก
การทดสอบ
ความถี่เดือน
ละ1ครั้ง  

ทําไมครบ
หรือครบทุก
การทดสอบ
แตหรือ
ความถี่ไมได
ตามกําหนด 

 ไมมีการ
ทําIQCเลย 

ดู  ,สังเกต
,ถาม 
ดูหลักฐาน 

 

6. การประกันคุณภาพการทดสอบ (ตอ)     

29 6.2ควรมีการควบคมุคุณภาพโดยองคกรภายนอก 
(External Quality Assessment, EQA) หรือเปรยีบเทียบ
ผลระหวางหองปฏิบัติการ 

 มีการทําเปรียบเทียบผลระหวางหองปฏิบัติการ
อยางนอยปละ 2 ครั้ง มีสรุปผลการเปรียบเทียบ มีบันทึก
ทบทวนผลการเปรียบเทียบ กรณขีณะที่ออกตรวจ อาจไม
ครบทั้ง 2 ครั้ง ตองมีแผนรองรับ 

2 ทําEQAหรือ
Lab 
comparison
sทุกการ
ทดสอบ 
  

 มีแตทําไม
ครบทุกการ
ทดสอบ 

 ไมมีการ
ทําเลย 

       ดู
,สังเกต,ถาม 
ดูหลักฐาน 

 

30 6.3กรณีที่พบวาการควบคมุคุณภาพภายใน หรือ การ
ควบคุมคุณภาพโดยองคกรภายนอกมีผลดําเนินการออก
นอกเกณฑการยอมรับ ใหมีการหาสาเหตุปญหา ดําเนินการ
แกไขและปองกันไมใหเกิดซ้ํา โดยมีบันทึกไวเปนหลักฐาน 

 มีบันทึกการทบทวนกรณผีลการควบคุมคุณภาพ
ออกนอกเกณฑที่ยอมรับ 

1  มีการหา
สาเหตุ แกไข
และปองกัน 

 มีแตไม
สมบูรณ 

 ไมมีการ
ดําเนินกา
ร 

 ขอดูบันทึก
การ
ดําเนินการ 

 

7. ขั้นตอนหลังการทดสอบและความปลอดภัย 

31 ปฏิบัติตามกระบวนการหลังการทดสอบและความปลอดภัย
ทางหองปฏิบัติการไดอยางถูกตอง 
7.1 ทําลายตัวอยางหลังการทดสอบอยางถูกตองตาม
มาตรฐานความปลอดภัยในหองปฏิบัติการมีน้ํายาฆาเชื้อ
โรค 
7.2 มีคูมือหรือแนวทางการปฏิบตัหิลังการทดสอบและ
ความปลอดภัยทางหองปฏิบัติการ เชน กรณีเลือดหก เข็ม
ทิ่มตํา ปฏิบัตติามไดถูกตอง เปนตน 

 
 
1 
 
 
1 
 

 
 มีการทําลาย
ตัวอยาง
ถกูตอง  
มีการใช 
มีคูมือหรือWI  
 

  ไมมี
แนวทาง
หรือทําไม
ถูกตอง 
 
ไมมี  

 ถาม ให
อธิบาย สังเกต
หลักฐาน
แวดลอม 
 
ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกตอง  
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ขอ
ที ่

 
 

ระบบคณุภาพ/มาตรฐานงานบริการ 

 
 
น้ําหนัก(ก) 

คาคะแนน (ข)  
 

หลักฐาน 

 
คะแนนที่

ได 
มีครบ มีบางสวน ไมม ี

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

8. การรายงานผลการทดสอบ 

32 8.1 มีทะเบียนผลการทดสอบ จัดทํารายงานผลการทดสอบ
กรณีที่ทําการทดสอบไดเองและมบีันทึกการรายงานคา
วิกฤติ 

 มี work sheet การทดสอบปสสาวะ บันทึกการ
อานปฏิกิริยา UPT,น้ําตาลและโปรตีนในปสสาวะ กรณี
ทะเบียนผลการตรวจน้ําตาลปลายนิ้วไมไดทําในรูปแบบ 
worksheet ตองสามารถทวนสอบไดวา ณ วันที่ตรวจ ใคร
เปนผูตรวจใหมีการลงลายมือชื่อผูตรวจ/ผูตรวจสอบรับรอง
รายงานผล ถาระบุช่ือไมได เชน ในหมูบาน อสม. 2 คน
ชวยกันตรวจ แตทวนสอบขอมลูอืน่ๆ ได ให 1 คะแนนท้ังน้ี
ใหดูหลักฐานการควบคุมกํากับอสม. ของรพ.สต.ในการ
เจาะปลายนิ้วตรวจน้ําตาลในเลือดดวย 

2 มีทะเบียน
หรือ เอกสารที่
ตรวจสอบผล
หรือรายงาน
ได 

 มีแตไม
สมบูรณ 

 ไมมีหลักฐาน
แสดง 

 ถามหา
เพื่อดู
ตรวจส
อบ 
ความ
ถูกตอง  

 

33 8.2 ใบรายงานผลการทดสอบมีรายละเอยีดของผูปวย
ครบถวนผลการทดสอบชื่อผูทดสอบ วันเวลาที่รายงานผล 
ผูตรวจสอบผลและลงนามกํากับไวเปนหลักฐาน 

 กรณสีงตอใหดูใบรายงานจากรพ.ที่สงผลกลับมา
กรณีตรวจเองใหดูจาก ขอ 8.1 ได 

2 
 
 
 
 
 

ใบรายงานมี
ขอมูล
ครบถวน 

มีแตขอมูล
ไมครบถวน 

ไมมีใบรายงาน
ผล 

ถามหา
เพื่อดู
ตรวจส
อบ 
ความ
ถูกตอง  
 

 

34 8.3 เก็บสําเนารายงานผลการทดสอบไว เพ่ืออางอิงตาม
ระยะเวลาที่กําหนด 

 เก็บสําเนาผลการตรวจ อยางนอย 5 ป 

1 มีสําเนา
รายงานผล 

 ไมม ี ถามหา
เพื่อดู
ตรวจส
อบ 
ความ
ถูกตอง  

 

35 8.4 มีระบบทะเบียนบันทึกการสงตรวจตอ และผลการ
ตรวจกรณีสงสิ่งตรวจไปยังโรงพยาบาลแมขาย 

2 มีทะเบียนการ
สงตอและผล
การตรวจ  

 ไมมี
ทะเบียนแต
สามารถ
คนหาจาก
ระบบได
ครบถวน 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ไมมีและคนหา
ไมได 

 ถามหา
เพื่อดู
ตรวจส
อบ 
ความ
ถูกตอง  
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(    ) ไมผานเกณฑ (    ) ผานเกณฑ ไดคะแนน รอยละ 8๐ ขึ้นไป  

โปรดลงชื่อตัวบรรจง 
1.).....................................................................................................ผูตรวจวิเคราะห/ใหขอมูล/รับการตรวจ
ประเมิน 
ตําแหนง............................................................................................ 
2.).....................................................................................................ผูตรวจวิเคราะห/ใหขอมูล/รับการตรวจ
ประเมิน 
ตําแหนง............................................................................................. 
3.).....................................................................................................ผูตรวจวิเคราะห/ใหขอมูล/รับการตรวจ
ประเมิน 
ตําแหนง............................................................................................. 
วันที่ใหขอมูล .....................................................................................                           
1.)......................................................................................................  ผูนิเทศ/ตรวจประเมิน/เสริมพลัง 
ตําแหนง............................................................................................. 
2.).......................................................................................................  ผูนิเทศ/ตรวจประเมิน/เสริมพลัง 
ตําแหนง.............................................................................................. 
วันที่นิเทศ/ตรวจประเมิน.................................................................... 
 
 
หมายเหตุ สําหรับผูประเมินและพี่เลี้ยง 
1.ศักยภาพ และเครื่องมือ/อุปกรณในการใหบริการของแตละหนวยบริการปฐมภูมิ  
อาจตางกัน ดังนั้น การคิดคะแนนเต็มใหคิดตามบริบทการใหบริการตรวจวิเคราะหจริง ของหนวยบริการปฐม
ภูมิแตละแหง 
2.  แนวทางการทําIQC 3 การทดสอบใหทําอยางนอยเดือนละ 1 ครั้งหากผลวิเคราะหไมไดตามเกณฑให
ปรึกษานักเทคนิคการแพทยที่ดูแลทันที 
3.การจัดหา IQC material ใหรพช./รพท./รพศ./คปสอ.ดําเนินการเพื่อให รพ.สต ทํา IQC สงผลให นัก
เทคนิคการแพทยผูดูแล เพื่อดู trend หรือแนวโนมเพ่ือวางแผนปองกันหรือแกไข 
4.การทําIQCของHctใหควบคุมปจจัยนําเขาและกระบวนการ(input &process)ไดแก การฝกอบรม การสอบ
เทียบเรื่องปนและเวลา ระดับเลือดและดินน้ํามัน เครื่องวัด หรือ อาจใช known Control ใหทําเปนครั้งคราว 
ทําควบคูไปดวยก็ได 

รวม  
ผลรวมคะแนน 
สรุปผลการตรวจติดตามและประเมินผล 
คะแนนเตม็   
คะแนนที่ได   
คิดเปนรอยละ  
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5.การทดสอบที่ไมมี EQA ใหทําการเปรียบเทียบผลระหวางหองปฏิบัติการ (Interlab Comparisons) โดย
รพช./รพท./รพศ./CUPเปนผูสนับสนุนพรอมดําเนินการและวิเคราะห โดยทํา EQA หรือเปรียบเทียบผล
ระหวางหองปฏิบัติการ (interab Comparisons) อยางนอยปละ 2 ครั้ง(สมป.รับทํา 1 ครั้งสําหรับหนวยงานที่
ไดรับการรับรองป2557) 
6.ขอเสนอแนะในการตรวจประเมิน มีขอเสนอแนะอยางนอยดังนี้ 

6.1 การรักษาความลับของผูใชบริการ 
6.2 การเบิกวัสดุใชงานไมเกิน 3 เดือน 
6.3 การสุมตรวจรายงานผล 
6.4 การนําสงตรวจตอมีอปุกรณนําสงที่มีฝาปดมิดชิดและมIีce pack หรือน้ําแข็งสําหรับควบคุมอุณหภูมิ 
6.5 กรณีมีการเก็บ rectal swab ใหแนะนําการเก็บ 
6.6 การเก็บตัวอยางจากแผลเพื่อเพาะเชื้อในกลุม Long Term Care 
6.7 การจัดทําบัญชีผูบริจาคโลหิตเพื่อรองรับอุบัติเหตุ 

 
ขอเสนอแนะ(ผูประเมิน) 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
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 แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 

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

1.3 ระบบงาน/ กระบวนการที่ส าคัญ 
1.3.3 ระบบสนับสนนุ 
        1.3.3.4 ระบบข้อมลูสารสนเทศด้านสุขภาพ 

ส่วนท่ี 1 ระบบคุณภาพข้อมูล (20 คะแนน) 

ส่วนท่ี 2 ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ (20 คะแนน) 

ส่วนท่ี 3 การวิเคราะห์และประเมนิผลการด าเนินงาน (20 คะแนน) 

ส่วนที่ 1 ระบบคุณภาพข้อมูล (20 คะแนน) 

ประเด็น การประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ 

1.1 การจัดการระบบบันทึกข้อมูล  
(10 คะแนน) 

1. โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้ในการบันทึกข้อมูลบริการของ           
รพ.สต. มีประสิทธิภาพและปรบัปรุงเป็นปัจจุบัน 
2. บันทึกข้อมูลบริการ (OP) ขณะให้บริการหรือบันทึกเสร็จสิ้น
ภายในวันท่ีให้บริการโดยสุ่มข้อมลูบริการ ( 1 เดือน ก่อนการ
ประเมิน) และตรวจนับร้อยละการบันทึกข้อมูลจากตาราง Visit 
ของ JHICS หรือตาราง visit 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 การตรวจสอบและการจัดส่งข้อมูล       
(5 คะแนน) 

1. มีการจัดส่งข้อมูล 43 แฟ้มสม่ าเสมอ  
- ส่งข้อมูล 1 ครั้งต่อเดือน = 1 คะแนน 
- ส่งข้อมูล 1 ครั้งต่อสัปดาห ์= 2 คะแนน 
- ส่งข้อมูลทุกวัน = 3 คะแนน 

2. มีการตรวจสอบคณุภาพข้อมลูก่อนส่งให้อ าเภอ/จังหวัดอย่าง
ต่อเนื่อง มีเอกสารหรือข้อมลูประกอบการตรวจสอบข้อมูล 

- มีการตรวจแต่ไม่มีเอกสาร = 1 คะแนน 
- มีการตรวจและมีเอกสาร = 2 คะแนน 

 
       3 
 
 
       2 

 

1.2 คุณภาพของข้อมูล  
(5 คะแนน)  

ข้อมูล 43 แฟ้ม ผ่านการตรวจคณุภาพด้วยโปรแกรม OPPP-2010 
(ตุลาคม 2559 – ปัจจุบัน) 

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

สุ่มตรวจ 1 เดือน (ตุลาคม 2559 – เดือนก่อนการประเมิน) 

5  

                                                    รวม         20  
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ส่วนที่ 2 ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (20 คะแนน) 

ประเด็น คะแนนเต็ม คะแนนได้ 

1. มีเครื่องคอมพิวเตอรเ์พียงพอตอ่การท างานของเจ้าหน้าท่ีทุกคนใน รพ.สต. และพร้อมใช้งาน           
ทั้งคอมพิวเตอร์ Notebook และ PC  (ไม่รวมเครื่องส่วนตัว) (ประเมินจากสดัส่วนเจา้หน้าท่ีต่อ 
เครื่องคอมพิวเตอร์โดยไม่นับรวมเรื่องแม่ข่าย 
          - น้อยกว่า 1:0.50 = 1 คะแนน     - 1:0.50 – 0.59 = 2 คะแนน 
          - 1:0.60 – 0.69 = 3 คะแนน         - 1:0.70 – 0.79 = 4 คะแนน 
          - มากกว่า 1:0.80 = 5 คะแนน          

5  

2. มีเครื่องคอมพิวเตอรแ์ม่ข่าย (Server) หรือเครื่องคอมพิวเตอร์ที่จดัเก็บข้อมูลเฉพาะ  
- ไม่มี = 0 คะแนน 
- มีเครื่อง PC ที่สามารถรับระบบฐานข้อมูลได้ ใช้เฉพาะกับฐานข้อมูล และไม่ใช้งานอ่ืน  
  = 1 คะแนน 
- มี = 3 คะแนน  

       3  

3. มีการส ารองฐานข้อมูลตามโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้ในการบันทึกข้อมูลบริการของ รพ.สต. (  1 
เดือน ก่อนการประเมิน) 

- มีส ารองข้อมูลทุก 30 วัน = 1 คะแนน 
- มีส ารองข้อมูลทุก 15 วัน = 2 คะแนน 
- มีส ารองข้อมูลทุก 7 วัน = 3 คะแนน 
- มีส ารองข้อมูลทุกวัน = 4 คะแนน 
- มีส ารองข้อมูลทุกวันบนอุปกรณ ์และเก็บรักษาไว้ท่ีปลอดภัย สามารถเรียกใช้ได้ = 5 คะแนน 

      5  

4. มีระบบการดูแลบ ารุงรักษาเครือ่งคอมพิวเตอร์ และแผนรองรับเมื่อเครื่องมือมีปญัหา 
4.1  มีแผนการดูแลรักษา และแกไ้ขปัญหา (ท า Flow Chart)  

-ไม่มี = 0 คะแนน   - มี 1 คะแนน 
4.2  มีโปรแกรม แอนตีไ้วรสัแท้ที่สามารถตรวจจับได้ส าหรับเครื่อง Sarver ยกเว้นระบบปฏิบตัิการ 

Linux 
- ไม่มี = 0 คะแนน   - มี 1 คะแนน 

4.3 มีเครื่องส ารองไฟฟ้า (UPS) ที่ใช้ได้ส าหรับเครื่องแม่ข่าย 
- ไม่มี = 0 คะแนน    - มี 1 คะแนน 

      3  

5. มีการพัฒนาทักษะด้านการบรหิารจัดการระบบข้อมูลและการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ 
- ไม่มีการจัดอบรมพัฒนาทักษะเจา้หน้าท่ี = 0 คะแนน 
- มีการจัดอบรมพัฒนาทักษะเจ้าหน้าท่ีปีละ 1 ครั้ง = 2 คะแนน 

2  

6. มีระบบการรักษาความลับและป้องกันการรั่วไหลของข้อมูลในบรกิารข้อมูลและสารสนเทศ 
 - ไมม่ีระบบ = 0  คะแนน     
 - มีระบบการรักษาความลับของข้อมูล = 2 คะแนน 

2  

รวม 20  
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ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์และประเมินผลการด าเนินงาน (20 คะแนน) 

ประเด็น คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ 

1. มีข้อมูลสุขภาพท่ีเป็นปัญหาส าคัญในพ้ืนท่ีตามประชากร 5 กลุ่มวัย 
- กลุ่มเด็กปฐมวยั (0 – 5 ปี) 
- กลุ่มเด็กวัยเรียน (5 – 14 ปี) 
- กลุ่มวัยรุ่น (15 – 21 ปี) 
- กลุ่มวัยท างาน (21 – 59 ปี) 
- กลุ่มวัยผูสู้งอายุ (6๐ ปี ข้ึนไป) 

มีข้อมูลปัญหาสุขภาพ 1 – 2 กลุ่มวัย = 3 คะแนน 
มีข้อมูลปัญหาสุขภาพ 3 – 5 กลุ่มวัย = 5 คะแนน 

5  

2. มีแผนงานโครงการที่ใช้แก้ไขปัญหาสุขภาพตามการวิเคราะหป์ัญหาของชุมชน 
- มีแผนงานโครงการที่แก้ไขปัญหาสุขภาพครอบคลุม 2 ล าดับปัญหา = 3 คะแนน 
- มีแผนงานโครงการที่แก้ไขปัญหาสุขภาพครอบคลุม 3 - 5 ล าดับปญัหา = 5 คะแนน 

5  

3. มีการสรุปผลการด าเนินงานตามโครงการที่ใช้แก้ไขปญัหาสุขภาพ 
- มีการสรุปแผนงานโครงการที่แก้ไขปัญหาสุขภาพ 2 โครงการ = 3 คะแนน 
- มีการสรุปแผนงานโครงการที่แก้ไขปัญหาสุขภาพ 3 - 5 โครงการ = 5 คะแนน 

5  

4. มีการทบทวนและประเมินผลงานตามตัวช้ีวัดของการด าเนินงานโครงการแกไ้ขปัญหาสุขภาพ
ในพื้นที่อย่างเป็นระบบและต่อเนือ่ง 

- มีผลลัพธ์การด าเนินงานตามตัวช้ีวัดของโครงการ ต่ ากว่าร้อยละ 70 = 3 คะแนน 
- มีผลลัพธ์การด าเนินงานตามตัวช้ีวัดของโครงการ ร้อยละ 71 - 80 = 4 คะแนน 
- มีผลลัพธ์การด าเนินงานตามตัวช้ีวัดของโครงการ ร้อยละ 81 ขึ้นไป = 5 คะแนน 

5  

                                     รวม 20  
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 แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ปี 2560 

หมวด 2 การให้ความส าคัญกับประชากรเป้าหมาย ชุมชน และผูม้ีส่วนได้ส่วนเสีย 

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

 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน 
เต็ม 

คะแนน 
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

หมวด 2 การให้
ความส าคัญกับ
ประชากร
เป้าหมาย ชุมชน 
และผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.1 การได้มาซ่ึงปัญหาของชุมชน 
(ODOP/OTOP) ประชากรกลุม่เป้าหมาย 
ฐานข้อมูลผู้รับบริการ 

(2)  สัมภาษณ์กระบวนการ
ได้มาซึ่งปัญหาของ
ชุมชน (ODOP/OTOP) 
วิธีการค้นหาปัญหาและ 
ความต้องการของชุมชน/ 
การบันทึกประเด็นปัญหา 
 

ODOP (One District One 
Project/Program)  หมายถึง
ประเด็นปัญหาสุขภาพของพื้นที่ 
ที่เป็นปัญหาร่วมและมีการแกไ้ข
ปัญหาทุกภาคส่วน 
ค าว่า One District One 
Project  ถูกน ามาใช้เป็น
ตัวกระตุ้น (trigger) เพื่อให้เกิด
การท างานร่วมกันของภาคี
เครือข่ายซึ่งสามารถท าได้ทั้งใน
ระดับต าบล อ าเภอ และจังหวัด
โดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ
และน าไปสู่การขยายผลในพื้นที่
ระดับอื่นๆและประเด็นปัญหา
สุขภาพอื่นๆ 
 
- มีการแก้ไขปัญหาสุขภาพตาม
ประเด็น ODOP อย่างน้อย  
1 เรื่อง และมีการแกไ้ขปัญหา
สุขภาพตามประเด็น OTOP 
 อย่างน้อย 1 เรื่อง 

ทราบความต้องการของประชาชน และ
ผู้รับบริการ (Health Need) ประเด็นปัญหา
หรือประเด็นที่ต้องพัฒนาที่ประชาชนและ
ผู้รับบริการ จ าเป็นต้องได้รับ มีกระบวนการ 
(ประชุม/ ประชาคม/ เร่ืองเล่า/ CBL/ SRM/ 
ธรรมนูญสุขภาพ) อย่างใดอย่างหนึ่งขึ้นอยูก่ับ
บริบทของพ้ืนที่นั้นๆเพ่ือให้ได้มาซ่ึงประเด็น
ปัญหาของชุมชน (ODOP/OTOP) มีการน า
ฐานข้อมูลมาจัดท าแผนงานโครงการเพ่ือ
ตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการ 

  

- ไม่มีการค้นหาความต้องการของ
ประชาชนเพื่อให้ไดม้าซึ่งประเด็นปัญหาของ
ชุมชน (ODOP/OTOP) 

0  

- ทราบประเด็นปัญหาของชุมชน 
(ODOP/OTOP) มีฐานข้อมูลประชากร
กลุ่มเป้าหมายและผู้มสี่วนไดส้่วนเสีย แตไ่ม่มี
การน ามาจดัท าแผนงานโครงการเพื่อตอบสนอง
ต่อปัญหาและความต้องการ 

1  

- ทราบประเด็นปัญหาของชุมชน 
(ODOP/OTOP) มีฐานข้อมูลประชากร
กลุ่มเป้าหมายและผู้มสี่วนไดส้่วนเสีย  
มีการน ามาจัดท าแผนงานโครงการเพื่อ
ตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการ 

 
 
 
 
 
 

2  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน 
เต็ม 

คะแนน 
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

หมวด 2 การให้
ความส าคัญกับ
ประชากร
เป้าหมาย ชุมชน 
และผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.2 ประสานงานภายในเครือข่าย (2)  - บันทึกการประชุมกลุ่ม 
 

“การประสานงาน” หมายถึง 
การจัดระเบียบวิธีการท างาน 
เพื่อให้งานและเจ้าหน้าท่ีฝ่าย 
ต่างๆ ร่วมมือปฏิบัติงานเป็น
หนึ่งเดียวกันเพื่อลดความขัดแย้ง
ในการท างาน ด าเนินไปด้วย
ความราบรื่นสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ในการท างาน
ร่วมกันหรือการติดต่อสื่อสารให้
เกิด ความคดิ ความเข้าใจ
ตรงกันในการร่วมมือปฏิบตัิงาน
ให้สอดคล้อง ท้ังเวลา และ
กิจกรรมที่จะต้องกระท าให้
บรรลุวตัถุประสงค์และมี
ประสิทธิภาพเพื่อให้งานด าเนิน
ไปด้วยความราบรื่น 
 

มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงาน
ระหว่าง คปสอ. และ รพสต. ในเครือข่าย ที่
เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ ทันสมัย มีผังการ
การสื่อสารประสานงานอย่างเป็นลายลกัษณ์
อักษรและบุคลากรสามารถน าไปปฏิบัติได้
อย่างเป็นรูปธรรม 

  

- ไม่มีการจัดช่องทางการสื่อสารภายใน           
คปสอ. และ รพ.สต. ภายในเครือข่าย 

0  

- มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงาน
ระหว่าง คปสอ. และ รพ.สต. ในเครือข่าย            
ที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ ทันสมัย มผีังการ
การสื่อสารประสานงานอย่างเป็นลายลักษณ์
อักษร บุคลากรไมส่ามารถน าไปปฏิบัติได้อย่าง
เป็นรูปธรรม 

1  

- มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงาน
ระหว่าง คปสอ. และ รพ.สต. ในเครือข่าย             
ที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ ทันสมัย มผีังการ
การสื่อสารประสานงานอย่างเป็นลายลักษณ์
อักษรและบุคลากรสามารถน าไปปฏิบัติได้อย่าง
เป็นรูปธรรม 

2  

2.3 ประสานงานภายนอก และภาคีเครือข่าย (2)  
มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงานกับ

ภายนอกและภาคีเครือข่าย เช่น สถานบริการ
สาธารณสุขนอกเครือข่าย อปท. ชุมชน 
หน่วยงานอื่น ฯลฯ ที่เหมาะสมกบับริบทของ
พ้ืนที่ ทันสมัย มีผังการการสื่อสารประสานงาน
อย่างเป็นลายลักษณ์อักษรและบคุลากร
สามารถน าไปปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม 

  

- ไม่มีการจัดช่องทางการสื่อสารกบั
ภายนอกและภาคเีครือข่าย เช่น สถานบริการ
สาธารณสุขนอกเครือข่าย อปท. ชุมชน 
หน่วยงานอ่ืน ฯลฯ 

0  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน 
เต็ม 

คะแนน 
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

หมวด 2 การให้
ความส าคัญกับ
ประชากร
เป้าหมาย ชุมชน 
และผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย 

- มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงาน
ภายนอกและภาคเีครือข่าย เช่น สถานบริการ
สาธารณสุขนอกเครือข่าย อปท. ชุมชน 
หน่วยงานอ่ืน ฯลฯ ที่เหมาะสมกับบริบทของ
พื้นที่ ทันสมัย มีผังการการสื่อสารประสานงาน
อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร แต่บุคลากรไม่
สามารถน าไปปฏิบัตไิด้อย่างเป็นรปูธรรม 

1  

- มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงาน
ภายนอกและภาคเีครือข่าย เช่น สถานบริการ
สาธารณสุขนอกเครือข่าย อปท. ชุมชน 
หน่วยงานอ่ืนฯลฯ ที่เหมาะสมกับบริบทของ
พื้นที่ ทันสมัย มีผังการการสื่อสารประสานงาน
อย่างเป็นลายลักษณ์อักษรและบคุลากรสามารถ
น าไปปฏิบตัิได้อย่างเป็นรูปธรรม 

2  

2.4 บทบาทของภาคีเครือข่ายท่ีมีส่วนร่วม (2)  สัมภาษณ์/สอบถามการ
สร้างการมีส่วนร่วมกับ
ภาคีเครือข่าย/ภาพถ่าย
หลักฐานในด าเนินงาน
ร่วมกัน/ระบบงานท่ีเกิด
จากการมสี่วนร่วมและ
บทบาทของภาคี
เครือข่ายตา่งๆที่มาร่วม
ในการด าเนินการ 

การมีส่วนร่วม หมายถึง 
กระบวนการ ที่ท าให้บุคคล
สมัครใจเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจเพื่อตนเอง และมีส่วน
ด าเนินการเพื่อให้บรรลุถึง
วัตถุประสงค์ตามที่ตั้งเอาไว้ 
ทั้งนี้ต้องไม่ใช่การก าหนดกรอบ
ความคิดจากบคุคล ภายนอก
หรือองค์กรที่บุคคลไดเ้ข้ามามี
ส่วนร่วมในการด าเนินงาน
กิจกรรมในข้ันตอนใดขั้นตอน
หนึ่งหรือทุกข้ันตอน 
 
ชุมชน ภาคีเครือข่ายภาคส่วน
ต่างๆเป็นทีมกับเครือข่าย
สุขภาพ 
หมายถึง ชุมชนคณะกรรมการ
ระบบสุขภาพอ าเภอ และ
คณะกรรมการบรหิาร รพ.สต. 
 
 

ชุมชน ภาคีเครือข่ายภาคส่วนต่างๆเป็นทีม
กับเครือข่ายสุขภาพ ร่วมด าเนินการอย่างครบ
วงจร รวมท้ังการประเมินผล มีการจัดระบบ
ดูแลสุขภาพอย่างบูรณาการ ส่งผลให้
ประชาชนมีสถานะสุขภาพดีอย่างเป็นรูปธรรม 

  

- ชุมชน ภาคีเครือข่ายไม่มสี่วนร่วมในการ
จัดระบบดูแลสุขภาพ 

0  

- ชุมชมภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมใน
กระบวนการดูแลสุขภาพ แต่ยังไมเ่กิดระบบและ
ยังไม่มีการประเมินผลที่เกดิกับสุขภาพของ
ประชาชนอย่างเป็นรูปธรรม 

1  

- ชุมชน ภาคีเครือข่ายภาคส่วนต่างๆเป็น
ทีมกับเครือข่ายสุขภาพ ร่วมด าเนนิการอย่าง
ครบวงจร รวมทั้งการประเมินผล มีการ
จัดระบบดูแลสุขภาพอย่างบรูณาการ ส่งผลให้
ประชาชนมีสถานะสุขภาพดีอย่างเป็นรูปธรรม 

 
 
 
 
 

2  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน 
เต็ม 

คะแนน 
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

2.5 ความสัมพันธ์ความพึงพอใจ ของ
ประชากรกลุม่เป้าหมาย ชุมชน ผู้มีส่วนได้ 
ส่วนเสีย และการจัดการข้อร้องเรียน 

(2)  สอบถามวิธีการสร้าง
ความสัมพันธ์กับชุมชน/
ผลการประเมินความพึง
พอใจ/ 
การวิเคราะหผ์ล/ 
การปรับปรุงวิธีการสร้าง
ความสัมพันธ์และ
ปรับปรุงในประเด็นท่ีไม่
พึงพอใจ 

ความพึงพอใจ หมายถึง
ความรูส้ึกภายในจติใจของ
มนุษย์ท่ีไม่เหมือนกัน ข้ึนอยู ่        
กับแต่ละบคุคลว่าจะม ี           
ความคาดหมายกับสิ่งหนึ่งสิ่งใด
อย่างไร ถ้าคาดหวังหรือม ี          
ความตั้งใจมากและได้รับ                    
การตอบสนองด้วยดีจะม ี           
ความพึงพอใจมากแต่ในทาง
ตรงกันข้ามอาจผิดหวังหรือไม่พึง
พอใจเป็นอย่างยิ่ง เมื่อไมไ่ด้รับ
การตอบสนองตามที่คาดหวังไว้
ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับสิ่งท่ีตั้งใจไว้ว่าจะ 
มีมาก 

มีวิธีการสร้างความสัมพันธ์กบัประชากร
เป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ท่ี
เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ มีการวัดความ
คิดเห็น การยอมรับ ความพึงพอใจและไม่
พอใจมีการติดตามข้อมูล มีกลไกที่ชุมชน
สามารถเข้าถึงข้อมูลหรือขอรับบริการหรือ
ร้องเรียน  

มีกระบวนการจัดการข้อร้องเรียนของ
ผู้รับบริการ/ผู้รับผลงานเพ่ือให้มีการแก้ไข
อย่างได้ผลและทันท่วงท ีลดความไม่พึงพอใจ
ม ีการรวบรวมและวิเคราะห์ค าร้องเรียนเพ่ือ
ใช้ในการปรับปรุงท่ัวท้ังองค์กร 

  

- ไม่มีวิธีการสร้างความสัมพันธ์ และ 
การวัดความพึงพอใจของประชากร เป้าหมาย 
ชุมชนผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และไม่มกีารจัดการข้อ
ร้องเรียน 

0  

- มีวิธีการสร้างความสัมพันธ์กับประชากร 
เป้าหมาย ชุมชน และผู้มสี่วนได้สว่นเสีย ท่ี
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่มีการวัดความ
คิดเห็น การยอมรับ ความพึงพอใจและไม่พอใจ 
มีการตดิตามข้อมูลมีกลไกท่ีชุมชน สามารถ
เข้าถึงข้อมูลหรือขอรับบริการหรือร้องเรียนแต่
ไม่มีกระบวนการการจดัการข้อร้องเรียนและ
น าไปพัฒนาองค์กร 

1  

- มีวิธีการสร้างความสัมพันธ์กับประชากร
เป้าหมาย ชุมชน และผู้มสี่วนได้สว่นเสีย ท่ี
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ มีการวัดความ
คิดเห็น การยอมรับ ความพึงพอใจและไม่พอใจ
มีการตดิตามข้อมูล มีกลไกท่ีชุมชนสามารถ
เข้าถึงข้อมูลหรือขอรับบริการหรือร้องเรียนมี
กระบวนการจดัการข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ/
ผู้รับผลงานเพื่อให้มีการแก้ไขอย่างได้ผลและ
ทันท่วงที ลดความไม่พึงพอใจมีการรวบรวมและ
วิเคราะหค์ าร้องเรยีนเพื่อใช้ในการปรับปรุงทั่ว
ทั้งองค์กร 

2  

รวมคะแนน 10    
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

หมวด 3  
การมุ่งเน้น
ทรัพยากรบุคคล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

3.1. มีการจัดอัตราก าลังด้านสุขภาพ (2)  สัมภาษณ์/สอบถาม /
เอกสารในการก าหนด
คุณลักษณะที่จ าเป็นของ
บุคลากร/แนวทางการ
สรรหาบุคลากร 
การมอบหมายหน้าที่
การงาน 

“ระบบงาน” หมายถึง 
วิธีการจัดโครงสร้างและระบบ
การท างานของบุคลากรใน
องค์กร ทั้งที่เป็นทางการและ 
ไม่เป็นทางการเพื่อให้การ
ปฏิบัติงานบรรลุพันธกิจ 
และเป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร ์
 
การจัดระบบการบริหารงาน 
หมายถึง  การจัดระบบงานทั้งที่
เป็นทางการและไมเ่ป็นทางการ 
เพื่อส่งเสริมให้บุคลากรเกดิความ
ร่วมมือความคิดรเิริ่มการ
กระจายอ านาจการตัดสินใจ 
นวัตกรรมความคล่องตัว และ
ทันต่อความต้องการของ
ผู้รับบริการและผู้มีส่วนไดส้่วน
เสียอยูเ่สมอ (การจัดระบบงาน
ทั้งที่เป็นทางการและไม่เป็น
ทางการ) 
 
การแบ่งระดบั รพ.สต. ดูได้จาก
เอกสารแนบท้ายหมวด 3 

1. มีการประเมินอัตราก าลังบุคลากรใน              
รพ.สต. ตามเกณฑ์การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ
ปฐมภูมิของ สปสช.ให้เหมาะสมกบัระดับของ 
รพ.สต. 

2. มีการจัดระบบบรหิารบุคลากรโดย
คณะกรรมการที่ถูกแต่งตั้งในรูปแบบต่างๆ ท้ังที่
เป็นทางการและไมเ่ป็นทางการตามภาระหน้าที ่

3. มีการก าหนดความรับผิดชอบอ านาจ
หน้าท่ีของบุคลากรแตล่ะคน ครอบคลุม
กระบวนการในการก ากับดูแลผู้ทีม่ี
คุณสมบัติเฉพาะต าแหน่งให้ครบตามที่ก าหนดไว้
มีวิธีการก าหนดคณุลักษณะและสมรรถนะที่
จ าเป็นของบุคลากรในการปฏิบตัิตามบทบาท
ภารกิจท่ีต้องการมีวิธีการสรรหา ว่าจ้าง และ
รักษา บุคลากรไดต้รงตามความตอ้งการมีวิธีการ
สร้างความก้าวหน้าในหน้าท่ีการงานให้แก่
บุคลากรอยา่งเป็นธรรม และมีแผนการพัฒนา
บุคลากร 

  

- ไม่มีการจัดระบบบริหารบุคลากร ไม่มี
แผนการจ้างงาน ความก้าวหน้า และไม่มี
แผนการพัฒนาบุคลากร 

0  

- มีการจัดระบบบรหิารบุคลากร แต่ไมม่ี
แผนการจ้างงาน ความก้าวหน้า และไม่มี
แผนการพัฒนาบุคลากร 

1  

- มีการจัดระบบบรหิารบุคลากร และมี
แผนการจ้างงาน ความก้าวหน้า และมีแผน           
การพัฒนาบุคลากร 

2  

3.2 มกีารสร้างความผาสุกและความพึงพอใจ
แก่บุคลากร 

(2)  ผลการประเมิน 
ความพึงพอใจ/
สัมภาษณ์วิธีการสร้าง
ความผูกพัน ความพึง
พอใจ และความผาสุก
ของหน่วยงาน 

ความผูกพันและความพึงพอใจ
ของบุคลากร หมายถึง ระดับ
ของความมุ่งมั่นท้ังทางอารมณ์
และสติปัญญา เพื่อให้งาน           
พันธกิจ และวิสัยทัศน์ของ
องค์กรบรรลุผล  ความผูกพัน                
อาจหมายถึง การผูกใจบุคลากร 
หรือใช้ค าว่า “ ร่วมด้วย 

มีการจัดบรรยากาศ และสภาพแวดล้อมใน
การท างานจัดระบบสนับสนุนการด าเนินงาน  
ท าให้บุคลากรในองค์กรมคีวามผาสุก              
ความพึงพอใจ และแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
ที่ด ีสร้างความปลอดภัยต่อผู้ให้บรกิารและ
ผู้รับบริการ 
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 
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แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 
หมวด 3  
การมุ่งเน้น
ทรัพยากรบุคคล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ไม่มีการจัดบรรยากาศและ
สภาพแวดล้อมในการท างาน บุคลากรไมม่ีความ
ผาสุกและไม่มีความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน 

0  ช่วยกัน” การสร้างความผูกพัน 
ครอบคลมุการสร้าง
ความสัมพันธ์ การสรา้ง             
ความพึงพอใจ การเสรมิสร้าง
วัฒนธรรมองค์กร การบริหาร
ค่าตอบแทน การสร้างแรงจูงใจ 
การฝึกอบรมบุคลากรที่ม ี
ความพึงพอใจและความผูกพัน
กับองค์กร จะรู้สึกว่าเป็นส่วน
หนึ่งขององค์กรงานท่ีได้รับ
มอบหมายเป็นงานท่ีมีคุณคา่ 
สอดคล้องกับค่านยิมส่วนตัว 
สอดคล้องกับทิศทางขององค์กร 
และมีความรับผิดชอบต่อ
ความส าเร็จของงาน 
 
ปัจจัยที่มีผลต่อความพึงพอใจ
ของบุคลากร  ควรพิจารณา
ประเด็นเรื่องค่าตอบแทน 
ความก้าวหน้าในต าแหน่งงาน 
การแก้ไขปัญหาและข้อร้องเรียน 
การพัฒนาความรูค้วามสามารถ 
สิ่งแวดล้อมในการท างาน  
การช่วยเหลือของผู้บริหาร  
การช่วยเหลือของผู้บริการ 
ความปลอดภัยในสถานท่ีท างาน 
ภาระงาน การสื่อสาร  
ความร่วมมือ การท างานเป็นทีม 
ความมั่นคงในงาน 

- มีการจัดบรรยากาศและสภาพแวดล้อม
ในการท างาน จัดระบบสนับสนุนการด าเนินงาน 
แต่บุคลากรในองค์กรไมม่ีความผาสุก ไม่พึง
พอใจต่อการปฏิบัติงาน 

1   

- มีการจัดบรรยากาศและสภาพแวดล้อม
ในการท างานจัดระบบสนับสนุนการด าเนินงาน 
ท าให้บุคลากรในองค์กรมคีวามผาสุก                 
ความพึงพอใจ และแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
ที่ด ีสร้างความปลอดภัยต่อผู้ให้บรกิารและ
ผู้รับบริการ 

2   

3.3 มีระบบพัฒนาการเรียนรู้ของบุคลากรและ
การประเมินผลการปฏิบัติงาน 

(3)  พิจารณาจากผลการ
ปฏิบัติงานของบุคลากร
แต่ละคน และผลการ
ด าเนินงานขององค์กร/

การพัฒนาและการเรียนรู้ 
หมายถึง การวิจัย และพัฒนา 
การประเมินและปรับปรุงวิธีการ
ท างาน  การแลกเปลีย่นวิธีการ

3.3.1 มีการจัดระบบพัฒนาและการเรียนรู้
ของบุคลากรตามความจ าเป็น 

(1)  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

หมวด 3  
การมุ่งเน้น
ทรัพยากร
บุคคล 
 
 
 

จัดให้มีระบบการเรียนรู้ของบุคลากรมกีาร
ค้นหาความจ าเป็น และความต้องการในการ
ฝึกอบรมการจัดท าแผนพัฒนา และด าเนินการ
พัฒนาบุคลากร ให้สอดคล้องกับพันธกิจรวมทั้ง
การประเมินผลส าเร็จของการด าเนินงานการ
พัฒนาตาม ท่ีก าหนด 

  สัมภาษณ์รูปแบบและ
วิธีการสร้างการเรยีนรู้
ของบุคลากร/ 
การจัดการเรื่อง
ความก้าวหน้าของ
บุคลากร  

ท างานท่ีดี และการจดัระดับ
เทียบเคียง (benchmarking)   
รูปแบบการพัฒนาบุคลากรอาจ
ท าได้ทั้งภายในและภายนอก
องค์กร อาจเป็นการฝึกอบรม
ระหว่างการปฏิบัติงาน การเรียน 
ในห้องเรียน การเรียนจาก
คอมพิวเตอร์ การเรียนทางไกล 
หรือรูปแบบของการศึกษาและ
ฝึกอบรมอื่นๆ การฝึกอบรม
อาจจะเกิดจากการไดร้ับ
มอบหมายให้ปฏิบัติงานในหรือ
นอกองค์กร                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

- ไม่มีระบบการพัฒนาและการเรยีนรู้ของ
บุคลากร 

0  

- จัดให้มีระบบการเรียนรู้ของบุคลากรมกีาร
ค้นหาความจ าเป็น และความต้องการในการ
ฝึกอบรมการจัดท าแผนพัฒนา และด าเนินการ
พัฒนาบุคลากร ให้สอดคล้องกับพันธกิจรวมทั้ง
การประเมินผลส าเร็จของการด าเนินงานการ
พัฒนาตามที่ก าหนด 

1  

3.3.2 มรีะบบการประเมินผล การ
ปฏิบัติงานของบุคลากร 

(2)  พิจารณาจาก 
1. ตัวช้ีวัดผล 
การปฏิบัติงาน 
2. ท าข้อตกลงในการ
ปฏิบัติงานร่วมกัน ซึ่ง
ถ่ายทอดตัวช้ีวัดระดับ
องค์กรสู่ระดับบุคคล 
(Individual 
Scorecard) โดย
ผู้บังคับบัญชาและ
ผู้ใต้บังคับบัญชา 
3. คณะกรรมการ
พิจารณากลั่นกรองผล
การประเมินเพื่อให้เกดิ
มาตรฐานและความเป็น
ธรรม 
4. หลักเกณฑ ์

 

มีการจัดระบบการประเมินผล                  
การปฏิบัติงานของบุคลากรอย่างโปร่งใส           
เป็นธรรมมีการสื่อสาร แจ้งผลการประเมินให้
บุคลากรทราบ เพ่ือให้เกิดการพัฒนาและ
ปรับปรุงการท างานมีแนวทางในการยกย่อง
ชมเชย การให้รางวัล และสิ่งจูงใจเพื่อสนับสนุน
ให้บุคลากรมีขวัญ ก าลังใจ มีการท างานท่ีมี
ประสิทธิผล มจีิตส านึกในการท างานท่ีมุ่งเน้นผล
ประโยชน์ และความต้องการของผู้รับบริการ
และผูม้ีส่วนไดส้่วนเสยี 

  

-  ไม่มีระบบการประเมินผล การปฏิบัติงาน
ของบุคลากร 

0  

- มีการจัดระบบประเมินผลการปฏิบัติงาน
ของบุคลากรอย่างโปร่งใส แต่ไม่มกีารแจ้งผล
การประเมินให้บุคลากรทราบ 

1  

44 



 

   

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

- มีการจัดระบบการประเมินผลการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรอย่างโปร่งใส เป็นธรรมมี
การสื่อสาร แจ้งผลการประเมินใหบุ้คลากรทราบ  

2  การประเมินและผล 
การประเมินให้บุคลากร
รับทราบ 
5. ผู้บังคับบัญชาน าผล
การประเมินไปพิจารณา
ในการเลื่อนขั้นเงินเดือน 
ให้รางวัลจูงใจ และ 
การบริหารงานบุคคล
เรื่องอื่นๆ และการน าผล
การประเมินแจ้งกลับไป
ยังบุคลากร รวมถึงการ
น าไปใช้ประกอบการให้
ค าปรึกษาแนะน าแก่
บุคลากรเพื่อให้ม ี
การแก้ไขปรับปรุง 
การปฏิบัติงาน และ
พัฒนาขีดสมรรถนะ 
และผลสัมฤทธ์ิ 
การปฏิบัติงานดียิ่งขึ้น 
 

หมวด 3  
การมุ่งเน้น
ทรัพยากรบุคคล 

3.4 มีการเสริมพลังประชาชนและครอบครัว
ให้มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเอง (self 
care) 

(3)  สัมภาษณ์/สอบถาม/
เอกสารเกี่ยวกับความรู้
ด้านสุขภาพ ตามหลัก  
3อ2ส/  
แผนการด าเนินงาน/  
ภาพกิจกรรม 
 
 

Health Empowerment หรือ 
"การเสริมพลังสร้างสุขภาพ" 
หมายถึง กระบวนวิธีที่จะให้
กลุ่มเป้าหมาย สามารถดึง
ศักยภาพที่มีอยู่ภายในตน มาใช้
ในการดูแลและสร้างเสรมิ
สุขภาพของตนได้อย่างต่อเนื่อง
และยั่งยืน 
 
Self care หรือการดูแลสุขภาพ
ตนเอง เพนเดอร (Pender, 
1987 :150) ให้ความหมายว่า  
คือการดูแลตนเองเป็น 
การปฏิบัติที่บุคคลริเริม่และ
กระท าในวิถีทางของตนเองเพื่อ
ด ารงรักษาชีวิต ส่งเสรมิสุขภาพ
และความเป็นอยทูี่ดีของตน 

บุคลากรมีการถ่ายทอดความรูด้้านสุขภาพ 
ตามหลัก 3อ2ส และการบริการทั้งภายในสถาน
บริการ การบริการในชุมชน เพื่อให้ประชาชน
น าไปดูแลครอบครัวและตนเองได ้

  

- ไม่มีการถ่ายทอดความรู ้ 0  
     - การวางแผนการถ่ายทอดความรู้ด้าน
สุขภาพ ตามหลัก 3อ2ส และการบริการทั้ง
ภายในสถานบริการ การบริการในชุมชน 

1  

- มีการถ่ายทอดความรู้ด้านสุขภาพ ตาม
หลัก 3อ2ส และการบริการทั้งภายในสถาน
บริการ การบริการในชุมชน 

2  

- มีการถ่ายทอดความรู้ด้านสุขภาพ ตาม
หลัก 3อ2ส และการบริการทั้งภายในสถาน
บริการ การบริการในชุมชน เพื่อให้ประชาชน

3  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

น าไปดูแลครอบครัวและตนเองได ้
รวมคะแนน                 10    

 
เอกสารแนบท้ายหมวด 3 

              ค านิยามการจัดขนาด รพ.สต ตามจ านวนประชากรที่รับผิดชอบและการจัดสรรอัตราก าลังเจ้าหน้าที่ 
รพ.สตขนาดเล็ก 
        คือ รพ.สต ที่รับผิดชอบประชากรน้อยกว่า 3,000 คนและมีอัตราก าลังของเจ้าหน้าที่ คือ 
1.พยาบาลวิชาชีพหรือพยาบาลเวชปฏิบัติ 1 คน 
2.นักวิชาการสาธารณสุข / เจ้าพนักงานงานสาธารณสุข 2 คน 
3.ทันตภิบาล 1 คน หรือมีการจัดบริการทันตกรรมหมุนเวียนไม่น้อยกว่า 18 ช.ม ต่อสัปดาห์และมีการให้บริการจ านวน 

600 ครั้ง/ประชากร 3,000 คน ใน 1 ปี 
4.ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 1 คน หรือเจ้าหน้าที่ท่ีผ่านการอบอรมหลักสูตรแพทย์แผนไทยจากกระทรวงสาธารณสุข 1 คน 
รพ.สตขนาดกลาง 
        คือ รพ.สต ที่รับผิดชอบประชากร 3,001-8,000 คน และมีอัตราก าลังของเจ้าหน้าที่ คือ 
1.พยาบาลวิชาชีพหรือพยาบาลเวชปฏิบัติ 2 คน 
2.นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข 4 คน 
3.ทันตภิบาล 1 คน และมีการให้บริการจ านวน 600-1,400 ครั้ง/ประชากร 3,001-7,000 คน ใน 1 ปี 
4.ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 1 คน หรือเจ้าหน้าที่ผ่านการอบรมหลักสูตรแพทย์แผนไทยจากกระทรวงสาธารณสุข 1 คน 
รพ.สต.ขนาดใหญ่ 
         คือ รพ.สต.ที่รับผิดชอบประชากร  8,001 คนขึ้นไป และมีอัตราก าลังของเจ้าหน้าที่ คือ 
1.พยาบาลวิชาชีพหรือพยาบาลเวชปฏิบัติ 2 คน 
2.นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข 6 คน 
3.ทันตภิบาล 2 คน หรือนักวิชาการทันตสาธารณสุข 1 คน และมีการให้บริการจ านวน 1,400-10,000 คนใน 1  ปี 
4.ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 1 คน หรือเจ้าหน้าที่ผ่านการอบรมหลักสูตรแพทย์แผนไทยจากกระทรวงสาธารณสุข 1 คน 
 
เอกสารอ้างอิง 
1.หลักเกณฑ์การก าหนดขนาด รพ.สต. อ้างอิงจาก หนังสือ สธ 0201.032/ว29 ลงวันที่ 31 มกราคม 2555 ลงนามโดย  
นายโสภณ เมฆธน รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปฏิบัติราชการแทนปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2.หลักเกณฑ์การก าหนดอัตราบุคลากร อ้างอิงจาก แนวทางการตรวจประเมินเพ่ือขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ ปี 2560 โดย
ส านักสนันสนุนคุณภาพและมาตรฐานหน่วยบริการ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ฉบับ มีนาคม 2559 
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 แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ปี 2560 

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุม่วัย 

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

 

จัดให้มีระบบงานและกระบวนการบริการปฐมภูมิที่ครอบคลุมการบริการที่สร้างคุณค่าแก่ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย รวมท้ังจัดให้มีกระบวนการสนับสนนุการให้บริการดังกล่าวเพ่ือให้

บรรลุผลและครอบคลุมประชากรทุกกลุ่มวัย 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการ
พิจารณา 

ค าชี้แจง/ 
ค านิยาม ประเด็น

ฐานข้อมูล
ผู้รับบริการ 
ตรงตาม 
กลุ่มวัย 

(ประเมินจาก
เอกสารหรือ 
Electronic 

file) 

ประเด็นช่องทาง
การเข้าถงึบริการ
เชิงรุก เชิงรบั และ

ช่องทางการ
สื่อสาร 

(โทรศัพท์, Line, 
สื่อประชาสมัพันธ์) 

(ประเมินจาก
เอกสาร) 

ประเด็น 
Flow chart 
การบริการ 
ของ FCT 
ทุกระดับ 

เชื่อมโยงกับ 
แม่ขา่ยและ

ชุมชน 

ประเด็น 
 CPG  

รายบริการที่
สนับสนุนจาก

แม่ขา่ย 
(ไม่เกิน 5 ปี) 
และระบบ 

ส่งต่อ 
 

ประเด็น  
*เครื่องมือที่
สอดคล้องกับ 
การบริการ 

(การบ ารุง รักษา 
หมุนเวียน) 

(ประเมินจากแบบ
ประเมินภาคผนวก) 

ประเด็น
บุคลากร
สามารถ

ให้บริการได้
สอดคล้องกับ
การบริการ 
(สัมภาษณ์) 

ประเด็น 
*การลงข้อมูล 
(Electronic 

file)                
ที่ให้บริการ/  

Family 
Folder 

(ตามบรบิท
สถานบริการ) 

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

4.1 จัดบริการตามสภาพปัญหา
ชุมชน (ODOP/OTOP) 

              (1)  สัมภาษณ์/               
ตามรอย 
การให้บริการตาม
ประเด็น 
ODOP/OTOP 

การจัดบริการตามสภาพ
ปัญหาของชุมชน หมายถึง 
การจัดบริการที่สอดคล้อง
กับประเด็น 
ODOP/OTOP  

ODOP...........................................
OTOP........................................... 
(ติดตามประเมินทุกข้อตาม
ประเด็นปัญหาของพ้ืนที)่ 

              1 

 

 

4.2 การบริการในสถานบริการ 
(บทบาทเจ้าหน้าที่ ) 

              (7)  สัมภาษณ์/               
ตามรอย 
การให้บริการใน

การให้บริการในสถาน
บริการ หมายถึง  
การจัดบริการภายใน4.2.1 OPD               1  

47 



        

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการ
พิจารณา 

ค าชี้แจง/ 
ค านิยาม ประเด็น

ฐานข้อมูล
ผู้รับบริการ 
ตรงตาม 
กลุ่มวัย 

(ประเมินจาก
เอกสารหรือ 
Electronic 

file) 

ประเด็นช่องทาง
การเข้าถงึบริการ
เชิงรุก เชิงรบั และ

ช่องทางการ
สื่อสาร 

(โทรศัพท์, Line, 
สื่อประชาสมัพันธ์) 

(ประเมินจาก
เอกสาร) 

ประเด็น 
Flow chart 
การบริการ 
ของ FCT 
ทุกระดับ 

เชื่อมโยงกับ 
แม่ขา่ยและ

ชุมชน 

ประเด็น 
 CPG  

รายบริการที่
สนับสนุนจาก

แม่ขา่ย 
(ไม่เกิน 5 ปี) 
และระบบ 

ส่งต่อ 
 

ประเด็น  
*เครื่องมือที่
สอดคล้องกับ 
การบริการ 

(การบ ารุง รักษา 
หมุนเวียน) 

(ประเมินจากแบบ
ประเมินภาคผนวก) 

ประเด็น
บุคลากร
สามารถ

ให้บริการได้
สอดคล้องกับ
การบริการ 
(สัมภาษณ์) 

ประเด็น 
*การลงข้อมูล 
(Electronic 

file)                
ที่ให้บริการ/  

Family 
Folder 

(ตามบรบิท
สถานบริการ) 

มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี 

4.2.2 ER               1  สถานบริการตาม
แผนกต่างๆเช่น 
OPD, ER ฯลฯ 

หน่วยบริการที่จดัไว้
ส าหรับให้บริการผู้ป่วย 
ผู้รับบริการ 

4.2.3 ANC               1  
4.2.4 WCC               1  
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
ให้บริการแก่ผูป้่วย
ผู้รับบริการใน
ชุมชน 

การบริการในชุมชน 
หมายถึง บริการที่จดัไว้
ให้บริการกับผู้ป่วย 
ผู้รับบริการ และชุมชนโดย
ออกไปให้บริการในชุมชน 

4.3.1 การดูแลบริการสุขภาพที่
บ้าน (Home Health Care)/ 
LTC และ Palliative care 

              1  

4.3.2 การควบคุมและ 
ป้องกันโรค (SRRT) 

              1  

 

หมายเหตุ การให้คะแนน  คือ มีครบทุกประเด็นได้ 1 คะแนน 
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 แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.1OPD และ 4.2.5NCD (เครื่องมือที่สอดคล้องกับการบริการ : การบ ารงุ รักษา หมุนเวียน) 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการ

ตรวจสอบ 
ข้อสังเกต/ 
เงื่อนไขการ
ปรับปรุง มี ไม่มี 

ชุดส าหรับตรวจที่พร้อมใช้งาน อย่างน้อยต้องมีรายการดังนี้       
(1)  หูฟัง       
(2)  เครื่องวัดความดันโลหิต       
(3)  เครื่องตรวจดูตา หู คอ จมูก       
(4)  ไม้กดลิ้น       
(5)  ไฟฉาย       
(6)  อุปกรณ์วัดอุณหภูมิกาย       
(7)  ไม้เคาะเข่า       
(8)  อุปกรณ์ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง       
(9)  อุปกรณ์ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูงส าหรับเด็ก       
(10)  อุปกรณ์วัดสายตา (Snellen’s Chart / E – Chart)       
(11) ตู้เย็นส าหรับเก็บเวชภัณฑ์หรืออุปกรณ์ที่ต้องเก็บรักษาในอุณหภูมิต่ าต้องมี
แนวทางปฏิบัติในการตรวจสอบอุณหภูมิตู้เย็นการบันทึกข้อมูล ระยะเวลาใน
การบันทึกข้อมูลแนวทางปฏิบัติและอุปกรณ์ที่ต้องเตรียม  
กรณีไฟดับ หรือล้างท าความสะอาดตู้เย็นถ้ามีกิจกรรมที่ให้บริการนอกสถานที่
ต้องมีแนวทางปฏิบัติและอุปกรณ์ที่ใช้ในการขนย้ายออกนอกพ้ืนที่เป็นต้น 

      

(12) เครื่องวัดอุณหภูมิส าหรับตู้เย็นต้องมีวิธีการตรวจสอบเครื่องวัดอุณหภูมิ
ตู้เย็นการเทียบเคียงเป็นต้น 

      

 (13) เครื่องตรวจน้ าตาลปลายนิ้ว DTX(ส ำหรับกำรประเมิน NCD)    
หมายเหตุ  1. การประเมิน OPD 
  - OPD มีข้อ 1 - 12 = มี 
                       - OPD ขาดข้อใดข้อหนึ่งในข้อ 1 - 12 = ไมม่ ี
                2. การประเมิน NCD 
  - NCD มีข้อ 1 - 13 = ม ี
                        - NCD ขาดขอ้ใดข้อหน่ึงในข้อ 1 – 13 = ไมม่ ี
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แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 

 
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.2 ER (เครื่องมือที่สอดคล้องกับการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการ

ตรวจสอบ 
ข้อสังเกต/ 
เงื่อนไขการ
ปรับปรุง มี ไม่มี 

 1. ชุดช่วยชีวิตฉุกเฉิน       
    1.1เครื่องมือช่วยชีวิตฉุกเฉินได้แก่       

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

 1.1.2ชุดอุปกรณ์กู้ชีพประกอบด้วย Ambulatory Bag พร้อมRe-
breathing Mask (ในกรณีที่มีขีดความสามารถเพียงพอควรมี Endotracheal 
Tube และ Laryngoscope ด้วย)และรายงานการทดสอบความพร้อมของ
เครื่องมือ การบ ารุงรักษาเครื่องมือ 

   

      1.2กระดานรองหลังส าหรับท า CPR       
2. ชุดผ่าตัดเล็กและอุปกรณ์ท าแผลเบื้องต้น       
3.  ชุดอุปกรณ์ตรวจภายในและ Pap Smear       
4.ออกซิเจนพร้อมอุปกรณ์การให้ออกซิเจน       
5.มีอุปกรณ์ผ่านการฆ่าเชื้อตามระบบมาตรฐานและมีอุปกรณ์ส าหรับฆ่าเชื้อที่ได้
มาตรฐาน รวมทั้งวิธีการหรือแนวทางปฏิบัติในการฆ่าเชื้อตามมาตรฐานวิธีการ
ตรวจสอบประสิทธิภาพของเครื่องมือหรือตู้อบฆ่าเชื้อ 

      

 
หมายเหตุ - มีครบทุกข้อ  = มี 
                - ขาดข้อใดข้อหนึ่ง = ไม่มี 
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                      แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 

 
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.3 เกณฑ์มาตรฐานคลินิกฝากครรภ์ (ANC) 

(เครื่องมือที่สอดคล้องกับการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการ

ตรวจสอบ 
ข้อสังเกต / 

เงื่อนไข 
การปรับปรุง มี ไม่มี 

อุปกรณ์ในการให้บริการครบถ้วนและพร้อมใช้     
1. เครื่องชั่งน ้าหนักวัดส่วนสูง    
2.เครื่องวัดความดันแบบปรอท(ใช้ส้าหรับผู้ที่มีประวัติความดันโลหิตสูง)    
3.หูฟัง    
4.เครื่อง Droptone    
5.สายวัดระดับมดลูก    

    
 
หมายเหตุ - มีครบทุกข้อ  = มี 
                - ขาดข้อใดข้อหนึ่ง = ไม่มี 
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 แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 

 
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.4 มาตรฐานคลินิกส่งเสริมสุขภาพเด็กดี (WCC) 
(เครื่องมือที่สอดคล้องกับการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการ

ตรวจสอบ 
ข้อสังเกต / 

เงื่อนไข 
การปรับปรุง มี ไม่มี 

1.วัสดุและอุปกรณ์ เพื่อส่งเสริมพัฒนาการเด็ก เช่น ของเล่น หนังสือนิทาน 
หนังสือรูปภาพเอกสาร แผ่นพับ 

   

2. เครื่องชั่งน ้าหนัก    
3. ชุดตรวจประเมินพัฒนาการเด็ก    
4. ทีว่ัดความยาว/ส่วนสูง    
5. สายวัดรอบศีรษะ    
 
หมายเหตุ - มีครบทุกข้อ  = มี 
                - ขาดข้อใดข้อหนึ่ง = ไม่มี 
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 แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 

 
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.6 แผนไทย(เครื่องมือที่สอดคล้องกับการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการ

ตรวจสอบ ข้อสังเกต/ 
เงื่อนไขการปรับปรุง 

มี ไม่มี 
เครื่องมือ เครื่องใช้สะอาด จ านวนเพียงพอ และพร้อมใช้งาน ดังต่อไปนี้       
1. เครื่องวัดความดันโลหิต 

   
2.อุปกรณ์ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูง 

   
3.หฟัูง (stethoscope) 

   
4.เทอร์โมมิเตอร์วัดไข้ 

   
5.ไฟฉาย 

   
6.ไม้กดลิ้น 

   
7.ไม้เคาะเข่า 

   
 
หมายเหตุ - มีครบทุกข้อ  = ม ี
                - ขาดข้อใดข้อหนึ่ง = ไม่มี 
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                             แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 

 
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.7ทันตกรรม (เครื่องมือที่สอดคล้องกับการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการ

ตรวจสอบ ข้อสังเกต/ 
เงื่อนไขการปรับปรุง 

มี ไม่มี 
(1)  มีระบบการควบคุมการติดเชื้อของหน่วยบริการที่ได้มาตรฐานและมีเครื่องท า

ให้ปลอดเชื้อด้วยไอน้ าร้อนแรงดันสูง (autoclave) หรือมีใช้ร่วมกันในเครือข่ายสถาน
บริการ 

  
  

    (2)  มียูนิตท าฟันทั้งแบบติดตั้งและ/หรือแบบเคลื่อนที่ ซึ่งประกอบด้วยรายการทั้ง 
3 ข้อครบดังนี้ 

  

  
2.1  ระบบแสงสว่างโดยโคมไฟส่องปากมีคุณสมบัติของแสงสว่างที่ไม่มี

ความร้อน 
2.2  ระบบกรอฟันที่ได้มาตรฐานตามที่ส านักงานมาตรฐาน

ผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรมกระทรวงอุตสาหกรรมก าหนด 
2.3  ระบบดูดน้ าลายเป็นระบบที่ป้องกันการฟุ้งกระจายในห้อง 

(3)  มีเครื่องขูดหินน้ าลายไฟฟ้า (Ultrasonic Scaler)       
(4)  มีเครื่องปั่นอมัลกัม       
(5)  มีเครื่องบ่มวัสดุด้วยแสงส าหรับใช้กับวัสดุทันตกรรม (light curing unit)       
(6)  มีชุด Hand Instrument เพียงพอส าหรับการบริการและผ่านการท าให้

ปราศจากเชื้อได้ตามมาตรฐาน IC และไม่เกิดการปนเปื้อน ระหว่างให้บริการ 
      

(7)  มีตู้เย็นส าหรับเก็บวัสดุทางทันตกรรมและเวชภัณฑ์       
(8)  มีอ่างล้างมือ สบู่ ผ้า/กระดาษเช็ดมือ       

 
หมายเหตุ กรณีท่ี รพ.สต. แห่งใดที่ยังไม่มีศักยภาพเพียงพอในการให้บริการทันตกรรม ให้ใช้ข้อมูลการประเมินของ 
              รพ.สต. ในเครือข่ายที่ให้บริการร่วมกัน  
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 แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 
หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 

 
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
ข้อ 4.3 การบริการในชุมชน(บทบาท เจ้าหน้าที่ / อสม./ กสค./ อสค./ ญาติผู้ป่วย) 
ประเด็น : 4.3.1 การดูแลบริการสุขภาพที่บ้าน (Home Health Care) /LTC/Palliative care 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการ

ตรวจสอบ 
ข้อสังเกต/ 
เงื่อนไข 

การปรับปรุง มี ไม่มี 
ชุดส าหรับตรวจที่พร้อมใช้งาน อย่างน้อยต้องมีรายการดังนี้       

(1)  หูฟัง       
(2)  เครื่องวัดความดันโลหิต       
(3)  เครื่องตรวจดูตา หู คอ จมูก       
(4)  ไม้กดลิ้น       
(5)  ไฟฉาย       
(6)  อุปกรณ์วัดอุณหภูมิกาย       
(7)  ไม้เคาะเข่า       
(8)  เครื่องตรวจน้ าตาล       
(9) เตียง Fowler    
(10) เครื่อง suction mobile    

   (11) Oxygen Home therapy (หมายถึงเครื่องผลิตออกซิเจนไฟฟ้า และ/
หรือ oxygen tank) 

   

 
หมายเหตุ -  HHC / LTC มีข้อ 1-8 = มี 
 - HHC / LTC ขาดข้อใดข้อหนึ่งในข้อ 1-8 = ไม่มี 
         - Palliative care ( ข้อ 9-11 ให้ประเมินที่ node หรือแม่ข่ายที่เป็นศูนย์ส ารองเครื่องมือ) 
                  มีข้อ 9-11 = มี 
                       ขาดข้อใดข้อหนึ่งในข้อ 9-11 = ไม่มี 
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หมวด 5  ผลลัพธ  (น้ําหนักคะแนน รอยละ  30) 

5.1 บทบาทของบุคคลและครอบครัวในการูแลตนเอง (Self Care)  น้ําหนักคะแนน  10 

ตัวชี้วัด คะแนนเตม็ คะแนนที่ได 
บทบาทของบุคคลและครอบครัวในการูแลตนเอง (Self Care) 15  

  สํารวจรอยละ 10 ของหลังคาเรอืน หรือ 10  หลังคาเรือน ครอบคลุมพื้นที่รับผิดชอบโดย
ใชแบบประเมินศักยภาพของประชาชนและครอบครัวในการดูแลสขุภาพตนเอง(self care)  
ที่สอดคลองกับปญหา สุขภาพการบริการทั้งในสถานบริ(การและชุมชน   (คณะกรรมการจะลง
สุมในพ้ืนที่ ณ วันประเมิน)  คะแนนสวนนี้ไมตองประเมินตนเอง 

  

 

5.2 ผลลัพธตามตัวชี้วัด (KPI) (น้ําหนักคะแนน รอยละ 15) 

ตัวชี้วัด คะแนนเตม็ คะแนนที่ได 
-น้ําหนัก คะแนน ขอ  5.2.1 และ 5.2.2  รวม รอยละ  5   
5.2.1 ตัวชี้วัดกลางงบจายตามเกณฑคุณภาพผลงานบริการ (QOF)   7  

5.2.1.1 รอยละของประชากรไทยอายุตั้งแต 35-74 ปที่มีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา
หรือเทากับ 126 มิลลิกรมัตอเดซลิิตร ไดรับการลงทะเบียนเปนผูปวยเบาหวานรายใหม 
(ขอมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุขตดัยอด ณ วันที่ 26 มิถุนายน 2560) 

1  

ลดลงจากป 2559 > 5 = 1 คะแนน 
ลดลงจากป 2559 4.50-4.99 = 0.90 คะแนน 
ลดลงจากป 2559 4.00-4.49 = 0.80 คะแนน 
ลดลงจากป 2559 3.50-3.99 = 0.70 คะแนน 
ลดลงจากป 2559 3.00-3.49 = 0.60 คะแนน 

(รอยละ)  

5.2.1.2 รอยละของประชากรไทยอายุตั้งแต 35-74 ปที่มีผลการคัดกรองความดันโลหิตสูง
มากกวาหรือ เทากับ 140/90 mmHg. ไดรับการลงทะเบียนเปนผูปวยความดันโลหติสูงรายใหม 
(ขอมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุขตดัยอด ณ วันที่ 26 มิถุนายน 2560) 

1  

ลดลงจากป 2559  > 2.50 = 1 คะแนน 
ลดลงจากป 2559 2.00-2.49 = 0.90 คะแนน 
ลดลงจากป 2559 1.50-1.99 = 0.80 คะแนน 
ลดลงจากป 2559 1.00-1.49 = 0.70 คะแนน 
ลดลงจากป 2559 0.50-0.99 = 0.60 คะแนน 

(รอยละ)  

5.2.1.3 รอยละของหญิงมีครรภไดรับการฝากครรภครั้งแรกกอน 12 สัปดาห 
(ผลการดําเนินงานจากคลินิก ANC )  (ขอมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสขุตดัยอด ณ วันที่ 
26 มิถุนายน 2560)   

1  

นอยกวารอยละ 60  =  0  คะแนน 
รอยละ 60 ขึ้นไป    =  1  คะแนน 

(รอยละ)  

5.2.1.4  รอยละการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผดิชอบในผูปวยนอก (ขอมูลจาก HDC 
กระทรวงสาธารณสุขตดัยอด ณ วันที่ 26 มิถุนายน 2560)   

2  

5.2.1.4.1 รอยละการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบในผูปวยนอกโรคตดิเชื้อ
ระบบทางเดินหายใจชวงบน (upper respiratory tract  
infections, URI) และหลอดลมอกัเสบเฉียบพลัน (acute 
bronchitis)     

1  
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ตัวชี้วัด คะแนนเตม็ คะแนนที่ได 
≤ รอยละ 20    ได  1  คะแนน 
≤ รอยละ 30    ได  0.5  คะแนน 
≤ รอยละ 40    ได  0.3  คะแนน 
 > รอยละ 40    ได  0  คะแนน 

(รอยละ)  

5.2.1.4.2  รอยละการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผดิชอบในผูปวยนอกโรคอุจจาระ
รวงเฉียบพลัน (Ac.Diarrhea) อักเสบเฉียบพลัน (acute bronchit) 

1  

≤ รอยละ 20    ได  1  คะแนน 
≤ รอยละ 30    ได  0.5  คะแนน2 
≤ รอยละ 40    ได  0.3  คะแนน 
 > รอยละ 40    ได  0  คะแนน 

(รอยละ)  

5.2.1.5 รอยละการลดลงของอัตราการนอนโรงพยาบาลดวยภาวะทีค่วรควบคุมดวย
บริการ   ผูปวยนอก (ACSC: ambulatory care sensitive condition) ในโรคลมชัก 
(epilepsy)ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) หืด (asthma) เบาหวาน (DM) และความดันโลหิตสูง 
(HT) (ขอมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุขตัดยอด ณ วันท่ี 26 มิถุนายน 2560) 

1  

5.2.1.5.1 COPD  130 ตอแสนประชากร  0.5  
0.50 คะแนน  ≤ 130 
0.40 คะแนน 131-135 
0.30 คะแนน 136-140 
0.20 คะแนน 141-145 
0.10 คะแนน > 146 

(อัตรา)  

5.2.1.5.2  ผูปวยเบาหวานท่ีมารับการรักษาดวยภาวะ Hypoglycemiaนอยกวา
รอยละ 2 

0..5  

0.50 คะแนน  > 2 
0.40 คะแนน 1.50-1.99 
0.30 คะแนน 1.00-1.49 
0.20 คะแนน 0.50-0.99 
0.10 คะแนน < 0.5 

(อัตรา)  

5.2.1.6 รอยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี 30-60 ป  
ภายใน 5  ป     

1  

> 80 = 1 คะแนน 
70.00-79.99 = 0.80 คะแนน 
60.00-69.99 = 0.60 คะแนน 
50.00-59.99 = 0.40 คะแนน 
≤ 49.99 = 0.20 คะแนน 

(รอยละ)  

5.2.2  ตัวชี้วัดกระทรวง (จาก HDC) : ขอมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุขตัดยอด ณ วันท่ี 
26 มิถุนายน 2560   

5  

5.2.2.1 รอยละของเด็ก 0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย ไมนอยกวารอยละ 80 1  
นอยกวารอยละ 80  =  0  คะแนน 
รอยละ 80 ขึ้นไป    =  1  คะแนน 

  

5.2.2.2 รอยละของผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนไดรับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงตอโรคหัวใจ และหลอดเลือด (CVD Risk)ไมนอยกวารอยละ 80 

1  

>65 = 1 คะแนน (รอยละ)  
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ตัวชี้วัด คะแนนเตม็ คะแนนที่ได 
60.00-64.99 = 0.90 คะแนน 
55.00-59.99 = 0.80 คะแนน 
50.00-54.99 = 0.70 คะแนน 
≤ 49.99 = 0.60 คะแนน 

5.2.2.3 รอยละของผูปวย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 
ml/min/1.73m2/yr ไมนอยกวารอยละ 65 

1  

>65 = 1 คะแนน 
60.00-64.99 = 0.90 คะแนน 
55.00-59.99 = 0.80 คะแนน 
50.00-54.99 = 0.70 คะแนน 
≤ 49.99 = 0.60 คะแนน 

(รอยละ)  

5.2.2.4 รอยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองไดครบตามเกณฑ
ที่กําหนด ไมนอยกวารอยละ 50 (ขอมูลจาก Thai PHC.net 26  มิ.ย. 60)  
   

1  

นอยกวารอยละ 50  =  0  คะแนน 
รอยละ 50 ขึ้นไป    =  1  คะแนน 

(รอยละ)  

5.2.2.5 หนวยงานที่มีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน(Happy work life index) 
และ Core Value "MOPH" ไปใช ไมนอยกวารอยละ 50 (ขอมูลจาก web Happinometer 
26 มิย 60)  

1  

นอยกวารอยละ 50  =  0  คะแนน 
รอยละ 50 ขึ้นไป    =  1  คะแนน 

(รอยละ)  

5.2.3   ตัวชี้วัดจังหวัด  (น้ําหนักคะแนนรอยละ 10)   
5.2.3.1 ความครอบคลุมการไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑในเด็กอายุครบ 1 

ป, 2 ป,3 ป, 5ป  (Fully immunized) (ขอมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุขตดัยอด ณ วันที่ 
26 มิถนุายน 2560)   

64  

5.2.3.1.1ความครอบคลุมการไดรบัวัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑในเด็กอายุ
ครบ 1 ป (Fully immunized) 

  

   ความครอบคลุมของวัคซีน BCG วัคซีน BCG/HBV1/IPV/DTP-HB3/JE1 
/DTP4/OPV4/JE2/DTP5/OPV5 
  - รอยละ 90.00  ขึ้นไป      ได 5 คะแนน 
  - รอยละ 80.00-89.99      ได 4 คะแนน 
  - รอยละ 70.00-79.99      ได 3 คะแนน 
  - รอยละ 60.00-69.99      ได 2 คะแนน 
  - รอยละ 50.00-59.99      ได 1 คะแนน 
  - รอยละ 00.00-49.99      ได 0 คะแนน 

5  

   ความครอบคลุมของวัคซีน HBV1 5  

   ความครอบคลุมของวัคซีน IPV 5  

   ความครอบคลุมของวัคซีน DTP-HB3 5  

   ความครอบคลุมของวัคซีน OPV3 5  

   ความครอบคลุมของวัคซีน MMR1 5  

5.2.3.1.2ความครอบคลุมการไดรบัวัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑในเด็กอายุ
ครบ 2 ป (Fully immunized)     

  

   ความครอบคลุมของวัคซีน JE1 5  

   ความครอบคลุมของวัคซีน DTP4 5  

   ความครอบคลุมของวัคซีน OPV4 5  

5.2.3.1 3.ความครอบคลุมการไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑในเด็ก
อายุครบ 3 ป (Fully immunized)     
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ตัวชี้วัด คะแนนเตม็ คะแนนที่ได 

   ความครอบคลุมของวัคซีน JE2 * วัคซีน MMR1 และ MMR2 
  - รอยละ 95.00  ขึ้นไป      ได 5 คะแนน 
  - รอยละ 90.00-94.99      ได 4 คะแนน 
  - รอยละ 85.00-89.99      ได 3 คะแนน 
  - รอยละ 80.00-84.99      ได 2 คะแนน 
  - รอยละ 75.00-79.99      ได 1 คะแนน 
  - รอยละ 00.00-74.99      ได 0 คะแนน 

5  

   ความครอบคลุมของวัคซีน MMR2 5  

   
   
   
   
   

5.2.3.1.4 ความครอบคลุมการไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑในเด็ก
อายุครบ 5 ป (Fully immunized)     

  

   ความครอบคลุมของวัคซีน DTP5 5  

   ความครอบคลุมของวัคซีน OPV5 5  

5.2.3.2 ระดับความสาํเรจ็ในบรรลุผลสมัฤทธ์ิของการปองกัน ควบคุมโรคไขเลือดออก 
ของโรงพยาบาลสงเสรมิสุขภาพตาํบล     

20  

5.2.3.2.1.หมูบานไมมผีูปวย Second Generation มากกวารอยละ 80 ของ
หมูบานทั้งหมด  (จากฐานขอมลูโปรแกรม R 506) 

10  

 รอยละ 80.00  ขึ้นไป     ได 10 คะแนน   
 รอยละ 70.00-79.99     ได  8 คะแนน        
 รอยละ 60.00-69.99     ได  6 คะแนน   
 รอยละ 50.00-59.99     ได  4 คะแนน   
 รอยละ 40.00-49.99     ได  2 คะแนน   
 นอยกวารอยละ 40      ได  0 คะแนน   

5.2.3.2.2 HI  นอยกวา 10% ( สสจ.สระแกว สุมสาํรวจ ณ วันประเมิน 10 
หลังคาเรือน ตอ 1 หมูบาน) 

5  

  HI < 10               ได  5  คะแนน 
  HI = 10.01-20.00  ได 4 คะแนน 
  HI = 20.01-30.00  ได 3 คะแนน 
  HI = 30.01-40.00  ได 2 คะแนน 
  HI = 40.01-50.00  ได 1 คะแนน 
  HI > 50               ได 0 คะแนน 

(คา HI)  

5.2.3.2.3  CI = 0  (สสจ.สระแกว สุมสํารวจ ณ วันประเมิน) 5  
  CI = 0                ได  5  คะแนน 
  CI = 0.01-3.00     ได  4  คะแนน 
  CI = 3.01-6.00     ได  3  คะแนน 
  CI = 6.01-9.00     ได  2  คะแนน 
  CI = 9.01-12.00   ได  1  คะแนน 
  CI > 12              ได  0  คะแนน 

(คา CI)  

5.2.3.3 ประชาชนกลุมเปาหมาย ของทีมหมอครอบครัว  ไดรับการดูแล ตามมาตรฐาน 
ในกลุม ผูสูงอายตุิดบานติดเตียง  ผูปวยระยะสุดทาย  ผูพิการที่ตองไดรับการดูแล  และเด็ก 0- 
5 ป  ไมนอยกวารอยละ  80     

42  

5.2.3.3.1  ระบบสงตอ 2  
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ตัวชี้วัด คะแนนเตม็ คะแนนที่ได 
- มี ระบบ Coordination( ระบบ สงตอ ) : มีการประสานงานสง

ตอ ,  (มีครบถวน 2 มีไมครบถวน 1 ไมมี 0) 
  

- มีการตดิตามผล การรักษา, และวเิคราะหขอมูลการสงตอ   
5.2.3.3.2 โครงสรางการดําเนินงาน 4  

- มีคําสั่งคณะกรรมการระดับตําบล โดย ทีมหมอครอบครัว ทุก
คนมีสวนรวมเปนคณะทํางาน และมี องคกรทองถิ่น ปราชญ
ชาวบาน พระภิกษุสงฆ จติอาสา หรือ อื่น ๆ (มีคําสั่ง โครงสราง
การดําเนินงาน และมีกิจกรรม ได 2  คะแนน  มีไมครบ 1  ไมมี 
0) 

2  

- กําหนดผูรับผดิชอบโครงการทมีหมอครอบครัวแบงพื้นท่ีความ
รับผิดชอบ กลุมเปาหมายชัดเจน (มีครบถวน 2 มีไมครบถวน 1 
ไมมี 0) 

2  

5.2.3.3.3 การจัดระบบบริการ 10  

- มีฐานขอมูลดูแลกลุมเปาหมาย 4 กลุม ถูกตองเปน
ปจจุบัน (ผูสูงอายุติดบานติดเตียง ผูพิการ ผูปวยระยะ
สุดทาย และ เด็ก 0-5 ป ที่ตองไดรับการกระตุน
พัฒนาการ)  ในพื้นท่ี ที่เปนปจจุบัน (มีครบ 1  ไมครบ 
0) 

1  

- มีคูมือ และCPG ในการดูแลผูปวยที่สามารถนํามา
ประยุกตใชในการดูแลผูปวยได (มีครบถวน 2 มีไม
ครบถวน 1 ไมมี 0) 

2  

- สรุปรายงานขอมูลการใหบริการ ตามกลุมเปาหมาย 4 
กลุม  (ผูสูงอายุติดบานติดเตียง ผูพิการฯ ผูปวยระยะ
สุดทาย และ เด็ก 0-5 ป ที่ตองไดรับการกระตุน
พัฒนาการ)  (มีครบถวน 2 มีไมครบถวน 1 ไมมี 0) 

2  

- มีการคืนขอมูลใหชุมชนและสงเสริมใหชุมชนมีสวนรวม
ในการดูแลผูสูงอายุติดเตียง  (มีครบถวนชัดเจน 2 มีไม
ครบถวน 1 ไมมี 0) 

2  

- มีการประเมินความพึงพอใจผูปวย (มคีรบถวน=2 มีเปน
บางสวน 1  มีเปนสวนนอย หรือไมมี 0) 

1  

- มีการบันทึก Family Folder หรือทะเบียนประวัติ 
แสดงถึงการดูแลตอเนื่องการดูแลตอเนื่อง (มีครบถวน 
2 มีไมครบถวน 1 ไมมี 0) 

2  

5.2.3.3.4  การพัฒนาบุคลากร เจาหนาที่มีการพัฒนาทักษะการดําเนินงาน
และและเปลี่ยนเรียนรูการดําเนินงาน (มีการพัฒนาบุคลากรตามกลุมเปาหมาย ครบถวนท้ัง 4 
กลุม และการดาํเนินงาน อยางตอเนื่อง = 3  มีไมครบถวน 2  มีนอย 1  ไมมี 0) 

3  

5.2.3.3.5 การสนับสนุน  ไดรับการสนับสนุนคูมือ/แนวทาง/ชดุเครื่องมือ
อุปกรณ  (มี เพียงพอ 2 มีไมเพียงพอ 1  ไมมี 0) 

2  

5.2.3.3.6  การดูแลผูปวยตามกลุมเปาหมาย   
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ตัวชี้วัด คะแนนเตม็ คะแนนที่ได 
จํานวนผูปวยที่ไดรับการดูแล = 100%  ของผูปวยทั้งหมดในพื้นท่ี 
รอยละ 90ขึ้นไป = 5             รอยละ80-89.99=4  
รอยละ70-79.99=3               รอยละ60-69.99=2 
รอยละ50-59.99=1               นอยกวารอยละ50=0 

20  

ผูอายุตดิบานติดเตียง (5 คะแนน)    (รอยละ............) 5  
ผูพิการที่ตองไดรับการดูแล (5 คะแนน)  (รอยละ............) 5  
ผูปวยระยะสุดทาย (5 คะแนน)   (รอยละ............) 5  
เด็ก อายุ 0-5 ป ท่ีตองไดรับการกระตุนพัฒนาการ (5 คะแนน) 
(รอยละ............) 

5  

5.2.3.4 รอยละของคณุภาพขอมลูบริการสขุภาพ (ขอมูล 43 แฟม วันที่ 26 มิถุนายน 
2560)    

5  

เกณฑคะแนน (คะแนนเตม็ 5) 
รอยละ 90 ขึ้นไป = 5 คะแนน 
รอยละ 85.00 - 89.99 = 4 คะแนน 
รอยละ 80.00 - 84.99 = 3 คะแนน 
 รอยละ 75.00 - 79.99 = 2 คะแนน 
นอยกวารอยละ 75  = 1 คะแนน 

(รอยละ)  

5.2.3.5 รอยละหนวยบริการปฐมภูมิจัดบรกิารทันตกรรม การจัดบริการสุขภาพ
ชองปากท่ีมีคุณภาพ ประกอบดวย ๒ องคประกอบองคประกอบที่ 1 การจัดบริการ
สุขภาพชองปากท่ีมีคุณภาพตามเกณฑ คือการใหบริการสงเสริมทันตสุขภาพ ทันตก
รรมปองกัน และ บริการทันตกรรม  (ขอมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุขตัดยอด ณ 
วันท่ี 26 มิถุนายน 2560)  

2  

5.2.3.5.1 พื้นฐาน ทั้งในสถานบริการสุขภาพ และ นอกสถานบริการ
สุขภาพ ไดตามเกณฑ 6 กลุมเปาหมาย 14 กิจกรรม ผาน 14 กิจกรรม = 1 ไมผาน 
= 0 

1  

5.2.3.5.2 องคประกอบที่ 2 จัดบริการสุขภาพชองปากที่ครอบคลุม
ประชากรไดตามเกณฑรอยละ 20 ผานเกณฑรอยละ 20 = 1 ไมผาน = 0 

1  

5.2.3.6 รอยละของผูปวยนอกไดรบับริการการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกที่
ไดมาตรฐาน (ขอมลูจาก HDC กระทรวงสาธารณสุขตัดยอด ณ วันที่ 26 มิถุนายน 2560) 
         A = เปาหมาย ( ผูปวยนอกไดรับบริการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก รอยละ 
25 ) 

B = ผลงานที่ทําได (รอยละของผูปวยนอกไดรับบริการแพทยแผนไทย ใน รพ.สต.) 
C = คะแนนเตม็เทากับ 10 คะแนน 
 สูตรการคํานวณ = B * C /A   (เทากับ B คูณ C หารดวย A) 

10  
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หมวด 5.3 นวัตกรรม งานวิจัย การจัดการองคความรู  (นํ �าหนักคะแนน ร้อยละ  5) 

ตัวชี้วัด คะแนนเตม็ คะแนนที่ได 
5.3.1.  การปฏิบัตเิพื่อแกไขปญหาจากการจัดการองคความรูเชน CQI R2R นวัตกรรมงาน  5  

5.3.1.1 การจัดการองคความรู   มี = 1 คะแนน      ไมมี = 0 คะแนน  1  

5.3.1.1 การจัดการองคความรู สอดคลองกับปญหาสุขภาพที่สําคัญของ
ชุมชนสอดคลองกับปญหาสุขภาพชุมชน = 1 คะแนน ไมสอดคลอง
กับปญหาสุขภาพชุมชน = 0 คะแนน 

1  

5.3.2 มีผลลัพธจากการด าเนินงานของ CQI R2R นวัตกรรมงานวิจัย และเผยแพร
แนวทางปฏิบัติจากการจัดการความรูสูชุมชนเพื่อใหเกิดกระบวนการเรียนรูรวมกัน 
มีผลลัพธและมีการเผยแพร เกิดการเรียนรูรวมกัน = 1 คะแนนมีผลลัพธ = 0 
คะแนน    

1  

5.3.3. การใชประโยชนจาก CQI R2R นวัตกรรมงานวิจัยจนน าไปสูการดูแลตนเอง
ได  ชุมชนผูรับบริการสามารถนําไปใชดูแลตนเอง และเผยแพรเปนตัวอยางได = 2 
คะแนนชุมชนผูรับบริการสามารถนําไปใชดูแลตนเอง = 1 คะแนน ชุมชน
ผูรับบริการไมสามารถนําไปใชดูแลตนเอง = 0 คะแนน   
  

2  
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เกณฑ์และวธีิการประเมินการพฒันา อสค.และศักยภาพในการดูแลตนเองของครอบครัว อสค.ตามเกณฑ์ที�

กาํหนด  สําหรับการประเมิน รพ.สต.ติดดาว จังหวดัสระแก้ว ปี ���� 

............................. 

�.วตัถุประสงค์การประเมิน 

   1.�ประเมินผลการพฒันา อสค.ของ รพ.สต.และอาํเภอ 

  �.�ประเมินรับรองครอบครัว อสค.ที�มีศกัยภาพในการดูแลตนเอง ตามเกณฑที์�กาํหนด 

�.กรอบการประเมิน 

   �.� การประเมินตนเอง(self Assessment)ในระดบัหมู่บา้น(�คะแนน) 

   �.� การสุ่มประเมินตามลาํดบัชั�น ตามระเบียบวธีิทางสถิติ ของรพ.สต.และอาํเภอ(�คะแนน) 

   �.� การสุ่มประเมินรับรองครอบครัว อสค.ที�มีศกัยภาพในการดูแลตนเองตามเกณฑ์ที�กาํหนด 

    โดยทีมประเมินจงัหวดั(�คะแนน) 

ลาํดบั เกณฑ์ประเมนิ คะแนนที�ได้ หลกัฐาน 

1 การประเมนิตนเอง (Self Assessment)ในระดบัหมู่บ้าน (5คะแนน)   

 1.1 เจ้าหน้าที�สาธารณสุขร่วมกบั อสค. ประเมนิศักยภาพ ครอบครัวของ อสค. 

ทุกคน(2.5) 

-มีการประเมินร้อยละ ��� ได ้�.�คะแนน 

-มีการประเมินร้อยละ��-��.�� ได ้�คะแนน 

-มีการประเมินร้อยละ��-��.�� ได ้�.�คะแนน 

-มีการประเมินร้อยละ��-��.�� ได ้�คะแนน 

-ตํ�ากวา่ร้อยละ�� ได�้.� คะแนน 

1.2 มคีรอบครัว อสค.สามารถดูแลตนเองได้ตามเกณฑ์ที�กาํหนด(�.�) 

-มากกวา่ร้อยละ�� ขึ�นไป ได ้�.� คะแนน 

-ร้อยละ��-��.�� ได ้� คะแนน 

-ร้อยละ ��-��-��ได ้�คะแนน 

-ตํ�ากวา่ร้อยละ�� ได�้.� คะแนน 

 �.รายชื�อครัวเรือนที�

ผา่นการประเมิน 

�.แบบประเมิน

ครอบครัว อสค. 

 

2. การสุ่มประเมนิตามลาํดบัชั�น ตามระเบียบทางสถิตขิอง รพ.สต.และอาํเภอ(5 

คะแนน) 
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 2.1 กลุ่มตวัอยา่ง ร้อยละ �� ของ อสค.หรือใชสู้ตรการหาขนาดกลุ่มตวัอยา่ง 

ไดรั้บการประเมินตามเกณฑที์�กาํหนด(�.�) 

2.2 ครอบครัว อสค.มีศกัยภาพในการดูแลตนเองตามเกณฑที์�กาํหนด 

(2.5) 

1.2 มคีรอบครัว อสค.สามารถดูแลตนเองได้ตามเกณฑ์ที�กาํหนด(�.�) 

-มากกวา่ร้อยละ�� ขึ�นไป ได ้�.� คะแนน 

-ร้อยละ��-��.�� ได ้� คะแนน 

-ร้อยละ ��-��-��ได ้�คะแนน 

-ตํ�ากวา่ร้อยละ�� ได�้.� คะแนน 

 �.ทะเบียนรายชื�อ

ครัวเรือนที�ผา่นการ

ประเมิน 

�.แบบประเมิน

ครอบครัว อสค. 

�.การบนัทึกผลการ

ประเมินบนwebsite 

สบส. 
 

3. การประเมนิรับรองครอบครัว อสค.ที�มศัีกยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตาม

เกณฑ์ที�กาํหนด  โดยทมีจงัหวดั(สุ่ม รพ.สต.ละ � หมู่ ๆ ละ � ครอบครัว จากแบบ

ประเมนิครอบครัวของ รพ.สต.)   (�คะแนน) 

 �.ทะเบียนรายชื�อ 

อสค. 

2.แบบประเมิน

ครอบครัวของจนท.

รพ.สต.และอสค.

ตามจาํนวนทะเบียน 

 -ครอบครัวที�มีศกัยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตามเกณฑที์�กาํหนด (�คะแนน 
) 

-ครอบครัวมีศกัยภาพในการดูแลตนเองผา่นเกณฑที์�กาํหนด ไดค้รอบครัวละ � 

คะแนน) 

 

หมายเหตุ 

-แบบประเมินรายครัวเรือนจะยดึแบบประเมินครอบครัวของเจา้หนา้ที� รพ.สต.และอสค. เป็นฐานการประเมินเพื�อยนืยนัผลการศกัยภาพ

การดูแลสุขภาพตนเองตามเกณฑที์�กาํหนด(รายครอบครัว) 
 

แบบประเมินครอบครัว อสค. ชื�อ-สกลุ.....................................ที�อยู.่.................................................... 

ID อสค.........................จนท.ประจาํครอบครัวชื�อ............................................เบอร์โทร........................ 

สมาชิกของครอบครัวที�ดูแลCKD  LTCDMHT และอื�นๆ............................... 

ID ของสมาชิกครอบครัวที�ประเมินการปฏิบติัตวั...............ชื�อ-สกลุ.............................ที�อยู.่................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�.ผลการประเมินครอบครัวตนเอง  โดย อสค.และจนท.สธ.ประจําครอบครัว =ร้อยละ.............................. 

วนัเดือนปีที�ประเมิน............................................................... 

2.ผลการสุม่ประเมินครอบครัวโดยทีม รพ.สต.และอําเภอ =ร้อยละ........................ 

วนัเดือนปีที�ประเมิน....................................................ชื�อผู้ประเมิน............................................... 

3.ผลการสุม่ประเมินครอบครัวโดยทีม จงัหวดั =ร้อยละ........................ 

วนัเดือนปีที�ประเมิน....................................................ชื�อผู้ประเมิน............................................... 
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เกณฑ์การประเมินและวิธีการประเมินครอบครัวที�มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตาม

เกณฑ์ที�กาํหนดในการประเมิน รพ.สต.ตดิดาว  จังหวัดสระแก้ว ปีงบประมาณ  2560 

๑. กรอบการประเมิน(15 คะแนน) 

1.1 ผลการประเมินตนเอง (Self Assessment)ในระดับหมูบาน โดย จนท.สธ.และ อสค.(2.5) 

1.2 ผลการสุมประเมินตามลําดับชั้น ตามระเบียบทางสถิติของ รพ.สต.และอําเภอ(2.5) 

1.3 ผลการสุมประเมินครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตามเกณฑทีเ่พื่อยืนยันผล

การประเมินของอําเภอ   รพ.สต.ละ 10 ครัวเรือน(10คะแนน) 
 

เกณฑการใหคะแนนการพัฒนา อสค.ในรพ.สต.ติดดาว 
ลําดับ เกณฑประเมิน คะแนนที่ได หลักฐาน 

1 การประเมินตนเอง (Self Assessment)ในระดับหมูบาน (2.5)   

 -เจาหนาทีส่าธารณสุขรวมกับ อสค. ประเมินศักยภาพ 
ครอบครัวของ อสค. ทุกคน 

-มีการประเมินรอยละ 100 ได 2.5คะแนน 

-มีการประเมินรอยละ95-99.99 ได 2คะแนน 

-มีการประเมินรอยละ90-94.99 ได 1คะแนน 

-มีการประเมินรอยละ85-89.99 ได 1คะแนน 
 

 1.รายชื่อครัวเรือนท่ีผาน
การประเมิน 

2.แบบประเมินครอบครัว 
อสค. 
 

2. การสุมประเมินตามลําดับชั้น ตามระเบียบทางสถิติของ รพ.
สต.และอําเภอ(2.5) 

  

 -กลุมตัวอยาง รอยละ 30 ของ อสค.หรือใชสูตรการหาขนาด
กลุมตัวอยาง ไดรับการประเมินตามเกณฑที่กําหนด 

 1.ทะเบียนรายชื่อ
ครัวเรือนท่ีผานการ
ประเมิน 

2.แบบประเมินครอบครัว 
อสค. 
3.การบันทึกผลการ
ประเมินบนwebsite สบส. 
 

3. ผลการสุมประเมินครอบครัวที่มีศกัยภาพในการดูแลสุขภาพ
ตนเองตามเกณฑทีเ่พื่อยืนยันผลการประเมินของอําเภอ   รพ.
สต.ละ 10 ครัวเรือน(10คะแนน) 

 1.ทะเบียนรายชื่อ อสค. 
2.แบบประเมินครอบครัว
ของจนท.รพ.สต.และ
อสค.ตามจํานวนทะเบยีน
ที่ม ี
 

 -ครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตามเกณฑที่
กําหนด (10คะแนน ) 
-ผานครอบครัวละ 1 คะแนน 
 

 

หมายเหตุ 
1.แบบประเมินรายครัวเรือนจะยดึแบบประเมินครอบครัวของเจาหนาที่ รพ.สต.และอสค. เปนฐานการประเมิน 

เพื่อยืนยันการประเมินศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองของครอบรัว อสค. 
2.รายละเอียดการประเมินใหยึดตามคําชี้แจงเกณฑประเมินของกระทรวงกําหนด(ขอ1-4) 
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โดยมีการใหคาน้ําหนักและเงื่อนไขการผานเกณฑครัวเรือนที่มีศักยภาพการดูแลตนเอง ตามขอ3 ม ีดังนี้ 

บทบาท อสค. 

คาน้ํา 

หนัก 

(60) 

 

การปฏิบัติตนในการดูแล  สุขภาพ
ตนเอง ของสมาชิก ใน    ครอบครัว 

คาน้ําหนัก 

(40) 

๑. เปนแกนนําปฏิบัติตน ดานสุขภาพ ที่มี

พฤติกรรม เปนแบบอยางใหครอบครัว 

และเปนผูดูแลสุขภาพของคน ในครอบครัว

ตนเอง 

๒๐ ๑. คุมอาหารอยางเปนรูปธรรม เชน 
กินแบบลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม ลด
เนื้อ ดื่มนํ้าเปลา 

๑๐ 

๒. ถายทอดความรูใหคน ในครอบครัว

ตนเองและชวยเหลือ  

 ผูที่อยูในภาวะพึ่งพิง 

๒๐ ๒.ดูแลการกินยาใหตรงเวลา และพา
ไปพบแพทยตามนัด 

๑๐ 

๓. ประสานงานพัฒนาสุขภาพ ครอบครัว 

และเปนเครือขาย กับ อสม. 

๒๐ ๓. ออกกําลังกาย เชน ออกกําลังกาย

ดวยยางยืด 
๑๐ 

๔.บํารุงรักษาจิตใจ ๑๐ 

รวมทั้งหมด = รอยละ ๗๐ จึงจะถือวาผานเกณฑครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพ ตนเอง ตามเกณฑที่

กําหนด 
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รายละเอียดการประเมินครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพ ตนเอง ตามเกณฑทีก่ําหนด 

ประเด็น 
ตัวชี้วัด/เนื้อหาที่จะ

ประเมิน 
พฤติกรรมท่ีวัด ผลการประเมิน 

บทบาท อสค. (60  คะแนน) 
1. เปนแกนนําปฏิบัติตน 
ดานสุขภาพ ท่ีมี'พฤติกรรม 
เปนแบบอยางให ครอบครัว 
และเปน ผูดูแลสุขภาพของ
คน ในครอบครัวตนเอง 

ดูแล  ดูแลสุขภาพตนเอง 

 อาหาร (1) 

 ออกกําลังกาย (1) 

 แอลกอฮอล (1) 

 สูบบุหรี่ (1) 

 บํารุงรักษาจิตใจ (1)   

 

๑.๒ วิเคราะหและจัดการ 
ความเสี่ยง ภัยสุขภาพของ 
ตนเองและครอบครัว: 
•ประเมินโอกาสเสี่ยง (3) 
•ตรวจสุขภาพ (3) 
•สรางโอกาสและ  
สภาพแวดลอมสุขภาพด(ี3)   

 

๑.๓ ดูแลสุขภาพคนใน 
ครอบครัวและพาไปรับ
บริการ สุขภาพ: 
•อาหาร (1) 
•ออกกําลังกาย (1) 
•แอลกอฮอล (1) 
•สูบบุหรี่ (1) 
•บํารุงรักษาจิตใจ (1) 
•สิทธิ และการเขาถึง บริการ 
(1)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

68 



ประเด็น ตัวชี้วัด/เนื้อหาที่จะประเมิน พฤติกรรมท่ีวัด ผลการประเมิน 
๒. ถายทอดความรูใหคน 
ในครอบครัวตนเองและ 
ชวยเหลือผูที่อยูในภาวะ 
พึ่งพิง 

๒.๑ ถายทอดความรูใหแก 
สมาชิกในครอบครัว (10) 

  

๒.๒ ชวยเหลือ ดูแลสุขภาพ ของ
ประชาชนที่อยูในภาวะ พึ่งพิง 
(10) 

  

๓. ประสานงานพัฒนา 
สุขภาพครอบครัว และ 
เปนเครือขายกับ อสม./ 
อสส. หรือเจาหนาที่ 
สาธารณสุข 

๓.๑ เขารวมกิจกรรมสุขภาพ ใน
ชุมชน (7) 

  

๓.๒ ประสานความรวมมือ รับ
ความรู รับคําปรึกษาจาก อสม./
อสส. ผูดูแลผูสูงอายุ (Care 
Giver) หรือเจาหนาที่ 
สาธารณสุข (7)  

  

๓.๓ เสนอความคิดเห็นพัฒนา 
ครัวเรือนและรวมเปนทีม หมอ
ครอบครัว (8) 

  

การปฏิบัติตนในการดแลสุขภาพตนเอง ของสมาชิกในครอบครัว 
๑. คุมอาหารอยางเปน 
รูปธรรม 

ลดหวาน (2)   
ลดมัน (2)   
ลดเค็ม (2)   
ลดเนื้อ (2)   
ดื่มน้ําเปลา (2)   

๒. ดูแลการกินยาให 
ตรงเวลา และไปพบ 
แพทยตามนัด 

กินยา (4)   
พบแพทย (3)   
ประเมินโอกาสเสี่ยง /ตรวจ 
สุขภาพ (3) 

  

๓. การออกกําลังกาย ออกกําลังกาย (10)   

๔. การบํารุงรักษาจิตใจ 
บํารุงรักษาจิตใจ (2)   
แอลกอฮอล (4)   
สูบบุหรี่ (4)   
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 แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ปี 2560 

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

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 

ประเด็น : การลงข้อมูล (Electronic file) ที่ให้บริการ/ Family Folder 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการ

ตรวจสอบ 
ข้อสังเกต/ 
เงื่อนไขการ
ปรับปรุง มี ไม่มี 

    (1)  มีตู้/อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ส าหรับเก็บประวัติผู้มารับบริการที่สามารถ
ค้นหาง่าย และเก็บรักษาไว้ไม่น้อยกว่า 5 ปี 

      
(มีที่เก็บเวชระเบียนที่มั่นคง ปลอดภัย ค้นหาได้ง่าย และมีการส ารองข้อมูล
กรณีเป็นข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์) 

   (2)  มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้ป่วย ส าหรับบันทึกการมารับบริการของผู้ป่วย 
อย่างน้อยต้องมีรายการ ดังต่อไปนี้   

      2.1 ชื่อ นามสกุล อายุ ผู้ป่วย   
2.2 เลขที่ประจ าตัวผู้ป่วย (HN)    
2.3 วัน เดือน ปี มารับบริการ 

(3)  มีเวชระเบียนหรือบัตรผู้ป่วย ที่สามารถบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับ
ผู้รับบริการ อย่างน้อยต้องมีรายการ ดังต่อไปนี้     

      

3.1 ชื่อสถานพยาบาล   
3.2 เลขที่ประจ าตัวผู้ป่วย (HN)   
3.3 วัน เดือน ปี รับบริการ    
3.4 ชื่อ นามสกุล อายุ เพศ และข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืนๆของผู้ป่วย เช่น 

เชื้อชาติ สัญชาติ สถานภาพ ที่อยู่และเลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน    
3.5 ประวัติอาการป่วย ผลการตรวจทางร่างกาย และผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการชันสูตรของผู้ป่วย     
3.6 การวินิจฉัย    
3.7 การรักษา    
3.8 ลายมือชื่อผู้ประกอบวิชาชีพ/ผู้ให้การรักษาพยาบาล (ในกรณีที่เป็น

ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ใช้ข้อมูลชื่อ/เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ) 

 
หมายเหตุ - มีครบทุกข้อ  = มี 
                - ขาดข้อใดข้อหนึ่ง = ไม่มี 
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ตัวชี้วัด/รายงาน ความครอบคลุมการไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑในเด็กอายุครบ 1 ป, 2 ป, 
3 ป, 5ป  (Fully immunized) 

คํานิยาม ความครอบคลุมการไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑ ดังนี้ 
1) เด็กอายุครบ 1 ป หมายถึง รอยละของเด็กอายุครบ 1 ป ในงวดที่รายงานไดรับ 
วัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑตั้งแตแรกเกิดจนอายุครบ 1 ป ไดแก วัคซีน BCG, 
HB1, IPV, DTP-HB3, OPV3, และ MMR1 จากเด็กอายุครบ 1 ป ที่อาศัยอยูจริงใน 
พื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน 
2) เด็กอายุครบ 2 ป หมายถึง รอยละของเด็กอายุครบ 2 ป ในงวดที่รายงานไดรับ 
วัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑตั้งแตแรกเกิดจนอายุครบ 2 ป ไดแก วัคซีน BCG, 
HB1,DTP-HB3, OPV3, MMR1, JE, DTP4 และ OPV4 จากเด็กอายุครบ 2 ป ที่ 
อาศัยอยูจริงในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน 
3) เด็กอายุครบ 3 ป หมายถึง รอยละของเด็กอายุครบ 3 ป ในงวดที่รายงานไดรับ 
วัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑตั้งแตแรกเกิดจนอายุครบ 3 ป ไดแก วัคซีน BCG, 
HB1,DTP-HB3, OPV3, MMR1, JE, DTP4, OPV4 และ MMR2 จากเด็กอายุครบ  
3 ป ที่อาศัยอยูจริงในพื้นที่รับผิดชอบท้ังหมด ในงวดที่รายงาน 
4) เด็กอายุครบ 5 ป หมายถึง รอยละของเด็กอายุครบ 5 ป ในงวดที่รายงานไดรับ 
วัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑตั้งแตแรกเกิดจนอายุครบ 5 ป ไดแก วัคซีน BCG, 
HB1,DTP-HB3, OPV3, MMR1, JE, DTP4, OPV4, MMR2, DTP5 และ OPV5  
จากเด็กอายุครบ 5 ป ที่อาศัยอยูจริงในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน 

เกณฑเปาหมาย ไมนอยกวารอยละ 90 
วัตถุประสงค เพื่อพัฒนาความครอบคลุมการไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตามเกณฑในเด็กอายุครบ  

1 ป, 2 ป, 3 ป, 5ป  (Fully immunized) 
ประชากรกลุมเปาหมาย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1) เด็กอายุครบ 1 ป ที่อาศัยอยูจริงในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน  
(จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม สถานะการอยูอาศัย Type 
area = 1,3) โดยความหมายของเด็กอายุครบ 1 ป หมายถึง เด็กที่มีอายุครบ 1 ป  
ในงวดที่รายงาน ซึ่งเกิดในชวงเดือนเดียวกับงวดที่รายงานแตผานมาแลว 1 ป เชน 
 รายงานงวดที่ 1 : ตุลาคม 2559 – ธันวาคม 2559 เด็กที่มีอายุครบ 1 ป ไดแก  
เด็กท่ีเกิดระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 
2) เด็กอายุครบ 2 ป ที่อาศัยอยูจริงในพื้นที่รบัผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน (จาก 
แฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม สถานะการอยูอาศัย Type 
area = 1,3) โดยความหมายของเด็กอายุครบ 2 ป หมายถึง เด็กที่มีอายุครบ 2 ป  
ในงวดที่รายงาน ซึ่งเกิดในชวงเดือนเดียวกับงวดที่รายงานแตผานมาแลว 2 ป เชน 
 รายงานงวดที่ 1 : ตุลาคม 2559 – ธันวาคม 2559 เด็กที่มีอายุครบ 2 ป ไดแก  
เด็กท่ีเกิดระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2557 – 31 ธันวาคม 2557 
3) เด็กอายคุรบ 3 ป ที่อาศัยอยูจริงในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน  
(จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม สถานะการอยูอาศัย Type 
area = 1,3) โดยความหมายของเด็กอายุครบ 3 ป หมายถึง เด็กที่มีอายุครบ 3 ป  
ในงวดที่รายงาน ซึ่งเกิดในชวงเดือนเดียวกับงวดที่รายงานแตผานมาแลว 3 ป เชน 
รายงานงวดที่ 1 : ตุลาคม 2559 – ธันวาคม 2559 เด็กท่ีมีอายุครบ 3 ป ไดแก  
เด็กท่ีเกิดระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2556 – 31 ธันวาคม 2556 
4) เด็กอายุครบ 5 ป ที่อาศัยอยูจริงในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน 
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(จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม สถานะการอยูอาศัย Type 
area = 1,3) โดยความหมายของเด็กอายุครบ 5 ป หมายถึง เด็กท่ีมีอายุครบ 5 ป  
ในงวดที่รายงาน ซึ่งเกิดในชวงเดือนเดียวกับงวดที่รายงานแตผานมาแลว 5 ป เชน 
รายงานงวดที่ 1 : ตุลาคม 2559 – ธันวาคม 2559 เด็กท่ีมีอายุครบ 5 ป ไดแก  
เด็กท่ีเกิดระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2554 – 31 ธันวาคม 2554 

วิธีการจัดเก็บขอมูล รวบรวมขอมูลจากระบบรายงานมาตรฐาน 43 แฟม กระทรวงสาธารณสุข 
แหลงขอมูล ฐานขอมูล 43 แฟม / HDC / Health Explorer 
รายการขอมูล 1 A1 = จํานวนเด็กอายุครบ 1 ป ในงวดที่รายงานที่ไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตาม 

เกณฑ ไดแก วัคซีน BCG, HB1, IPV, DTP-HB3, OPV3, และ MMR1 
A2 = จํานวนเด็กอายุครบ 2 ป ในงวดที่รายงานที่ไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตาม 
เกณฑ ไดแก วัคซีน BCG, HB1, DTP-HB3, OPV3, MMR1, JE, DTP4 และ OPV4 
A3 = จํานวนเด็กอายุครบ 3 ป ในงวดที่รายงานที่ไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตาม 
เกณฑ ไดแก วัคซีน BCG, HB1, DTP-HB3, OPV3, MMR1, JE, DTP4, OPV4 และ 
MMR2 
A4 = จํานวนเด็กอายุครบ 5 ป ในงวดที่รายงานที่ไดรับวัคซีนแตละชนิดครบตาม 
เกณฑ ไดแก วัคซีน BCG, HB1, DTP-HB3, OPV3, MMR1, JE, DTP4, OPV4, 
MMR2, DTP5 และ OPV5 

รายการขอมูล 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B1 = จํานวนเด็กอายุครบ 1 ป ที่อาศัยอยูจริงในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน 
จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม (สถานะการอยูอาศัย Type area = 
1,3) 
B2 = จํานวนเด็กอายุครบ 2 ป ที่อาศัยอยูจริงในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน 
จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม (สถานะการอยูอาศัย Type area = 
1,3) 
B3 = จํานวนเด็กอายุครบ 3 ป ที่อาศัยอยูจริงในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน 
จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม (สถานะการอยูอาศัย Type area = 
1,3) 
B4 = จํานวนเด็กอายุครบ 5 ป ที่อาศัยอยูจริงในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน 
จากแฟม Person ตามมาตรฐานโครงสราง 43 แฟม (สถานะการอยูอาศัย Type area = 
1,3) 

รายการขอมูล 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รหัสวัคซีนที่ใชประมวลผล คือ 
(1) BCG = 010 
(2) HB1 = 041 
(3) IPV ไดแก รหัสวัคซีน 401 หรือ D32 หรือ D42 หรือ D52 หรือ I12 
(4) DTP-HB3 ไดแก รหัสวัคซีน 093 หรือมี 2 รหัสพรอมกัน คือ (033+043) หรือ D23 
หรือ D53 หรือมี 2 รหัสพรอมกันในแผนและนอกแผน คือ (D13+043) หรือ (D33+043) 
หรือ (D43+043)    
(5) OPV3 ไดแก รหัสวัคซีน 083 หรือ D33 หรือ D43 หรือ D53 
(6) MMR1 ไดแก รหัสวัคซีน 061 หรือ M 11 
(7) JE ไดแก รหัสวัคซีน JE1 = 051, JE2 = 052, JE3 = 053, LAJE1 = J11 , LAJE2 = 
J12 
- เกณฑในการประมวลผลความครอบคลุมการไดรับวัคซีนไขสมองอักเสบเจอีในเด็กท่ีอายุ
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ครบ 2 ป 
กรณีของการไดรับวัคซีนเจอี รหัสวัคซีนเจอีที่ไดรับครบตามเกณฑ 

1. ไดรับเจอีเชื้อตาย 2 ครั้ง รหัส 051 + รหัส 052 
2. ไดรับเจอีเชื้อตาย 1 ครั้งและตาม
ดวยเจอีเชื้อเปน (LAJE) 1 ครั้ง 

รหัส 051 + รหัส J11 

3. ไดรับเจอีเชื้อเปน (LAJE) 1 ครั้ง รหัส J11 
4. ไดรับเจอีเชื้อเปน (LAJE) 1 ครั้ง ตอ
ดวยเจอีเชื้อตาย 1 ครั้ง 

รหัส J11 + รหัส 051 

- เกณฑในการประมวลผลความครอบคลุมการไดรับวัคซีนไขสมองอักเสบเจอีในเด็กท่ีอายุ
ครบ 3 ป 

กรณีของการไดรับวัคซีนเจอี รหัสวัคซีนเจอีที่ไดรับครบตามเกณฑ 
1. ไดรับเจอีเชื้อตาย 3 ครั้ง รหัส 051 + รหัส 052 + รหสั 053 
2. ไดรับเจอีเชื้อตาย 2 ครั้ง ตอดวยเจอี
เชื้อเปน (LAJE) 1 ครั้ง 

รหัส 051 + รหัส 052 + รหสั J11 

3. ไดรับเจอีเชื้อตาย 1 ครั้ง ตอดวยเจอี
เชื้อเปน (LAJE) 2 ครั้ง 

รหัส 051 + รหัส J11 + รหัส J12 

4. ไดรับเจอีเชื้อเปน (LAJE) 2 ครั้ง รหัส J11 + รหัส J12 
5. ไดรับเจอีเชื้อเปน (LAJE) 1 ครั้ง ตอ
ดวยเจอีเชื้อตาย 1 ครั้ง 

รหัส J11 + รหัส 051 

(8) DTP4 ไดแก รหัสวัคซีน 034 หรือ D14 หรือ D24 หรือ D34 หรือ D44 หรือ D54 
(9) OPV4 ไดแก รหัสวัคซีน 084 หรือ D34 หรือ D44 หรือ D54 หรือ I14 
(10) MMR2 ไดแก รหัสวัคซีน 073 หรือ M12 
(11) DTP5  ไดแก รหัสวัคซีน 035 หรือ D35 หรือ D45 หรือ D55 
(12) OPV5 ไดแก รหัสวัคซีน 085 หรือ D35 หรือ D45 หรือ D55 หรือ I15 

สูตรคํานวณตัวชี้วัด  ((A1/B1) X 100) + ((A2/B2) X 100) + ((A3/B3) X 100) + ((A4/B4) X 100)   /4 
ระยะเวลาประเมินผล รายงวด (ไตรมาส) 
วิธีการประเมินผล ประเมินจากการบันทึกรายงานความครอบคลุมวัคซีนของสถานบริการหลังสิ้นแตละไตร

มาส (รายงวด) 
เอกสารสนับสนุน แนวทางการดําเนินงานสรางเสริมภูมิคุมกันโรคป 2556 - 2560 
ผูประสานงานจัดทํา
รายงานตัวชี้วัด 

1. นายสมเกียรติ  ทองเล็ก ตําแหนง หัวหนากลุมงานควบคุมโรคติดตอ 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว  
โทร. 0 3742-5141-4 ตอ 308,309 มือถือ 08-1940-7947  
E-mail address : somkeat_sk@hotmail.com  
2. นางจุฑารัตน  ศักดิ์เติม ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  
กลุมงานควบคุมโรคติดตอ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว  
โทร. 0 3742-5141-4 ตอ 308,309 มือถือ 09-1551-0179  
E-mail address : umuim_beloved@hotmail.com  
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ตัวชี้วัด ระดับความสําเร็จในบรรลุผลสัมฤทธิ์ของการปองกัน ควบคุมโรคไขเลือดออก  
ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  

คํานิยาม         ผูปวยโรคไขเลือดออก หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยอาการตามเกณฑ ทาง
คลินิกและหรือมีผลตามเกณฑทางหองปฏิบัติการวาดวยไขเลือดออกทุกกลุมอาการ ไดแก 
Dengue Fever (DF), Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) และ Dengue Shock 
Syndrome (DSS) ตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม ถึง 30 กันยายน ปที่วัดผล(ปงบประมาณ 2560)  

      พื้นที่เกิด second generation หมายถึง ไมสามารถควบคุมไขเลือดออกใหสงบได
ภายใน 28 วันนับจากวันเริ่มปวยของ ผูปวยรายแรกในหมูบาน/ชุมชน(Index case)  
และพบผูปวยใหมในสัปดาหที่ 5 หรือสัปดาหอื่นๆ เปนตนไปในหมูบาน/ชุมชน
เดียวกัน  สอบสวนโรคแลวมีความเชื่อมโยงกับผูปวยรายแรก  

       คา HI หมายถึง คาดัชนีลูกน้ํายุงลายในหมูบาน 
       คา CI หมายถึง คาดัชนีลูกน้ํายุงลายในโรงเรียน ศาสนสถาน 

เกณฑเปาหมาย     1.ไมมผีูปวย Second Generation ในระดับหมูบาน 
    2.คา HI ในหมูบานไมเกิน 10 
    3.คา CI ในโรงเรียน = 0 

ประชากรกลุมเปาหมาย ทุกหมูบาน โรงเรียน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ในจังหวัดสระแกว 
วิธีการจัดเก็บขอมูล การประเมินโดยกรรมการระดับจังหวัด  ตําบลสรุปผลการดําเนินงานรายไตรมาส 
แหลงขอมูล จากแฟมสรุปผลการดําเนินงาน โปรแกรมคอมพิวเตอรที่เกี่ยวของ รายงาน และการประเมิน 
รายการขอมูล 1 รง 506 
รายการขอมูล 2 รายงานการสํารวจลุกน้ํายุงลาย 
รายการขอมูล 3  
ระยะเวลาประเมินผล เดือนมีนาคม และเดือนมิถุนายน 2560 หรือตามรอบประเมิน รพ.สต.ติดดาว 
เกณฑการประเมิน  
1.หมูบานไมมีผูปวย Second Generation มากกวารอยละ 80 ของหมูบานทั้งหมด   ได 10 คะแนน 
   (คะแนนรอยละ 50) 
                                                    รอยละ 80.00  ขึ้นไป                     ได   10  คะแนน 
                                                    รอยละ 70.01-80.00                      ได   8  คะแนน 
                                                    รอยละ 60.01-70.00                      ได   6  คะแนน 
                                                    รอยละ 50.01-60.00                      ได   4  คะแนน 
                                                    รอยละ 40.01-40.00                      ได   2  คะแนน 
                                                    นอยกวารอยละ 40                        ได   0  คะแนน              
2.คา HI  ไมเกิน 10  (คะแนนรอยละ 25) 
                  HI < 10                 ได  5  คะแนน 
                  HI = 10.01-20.00  ได  4  คะแนน 
                  HI = 20.01-30.00  ได  3  คะแนน 
                  HI = 30.01-40.00  ได  2  คะแนน 
                  HI = 40.01-50.00  ได  1  คะแนน 
                  HI > 50                 ได  0  คะแนน 
3.คา CI = 0   (คะแนนรอยละ 25) 
                  CI = 0                   ได  5  คะแนน 
                  CI = 0.01-3.00        ได  4  คะแนน 
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                  CI = 3.01-6.00        ได  3  คะแนน 
                  CI = 6.01-9.00        ได  2  คะแนน 
                  CI = 9.01-12.00      ได  1  คะแนน 
                  CI > 12                 ได  0  คะแนน 
วิธีการประเมินผล 1.ประเมินตนเอง ตามแบบประเมิน 

2.ประเมินโดยคณะกรรมการระดับจังหวัด 
เอกสารสนับสนุน คูมือแนวทางการดําเนินงาน 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายสมเกียรติ  ทองเล็ก ตําแหนง หัวหนากลุมงานควบคุม  
มือถือ 08-1940-7947    E-mail : somkeat_sk@hotmail.com  
นายประวิทย   คํานึง ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ                   
มือถือ 08-1295-9387 E-mail : sukhothai53@hotmail.com  
กลุมงานควบคุมโรคติดตอ 
 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว โทร 037 425141-4 ตอ 309                
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ระดับการวัดผล สสอ./รพ./รพ.สต. 

ชื่อตัวช้ีวัดเชิงคุณภาพ รอยละของคุณภาพขอมูลบริการสุขภาพไมนอยกวา 80 
คํานิยาม คุณภาพขอมูลบริการสุขภาพ หมายถึง คุณภาพขอมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรค และ

คุณภาพการบันทึกขอมูล ประกอบดวย  
1.1 คุณภาพเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรคมีความถูกตองครบถวน ไมนอยกวา  รอย

ละ 80 
1.2 คุณภาพการบันทึกขอมูลตามมาตรฐานโครงสรางมาตรฐานดานการแพทยและ

สุขภาพตามเอกสารการประเมินคุณภาพขอมูลฯ ไมนอยกวารอยละ 80 
กรณี สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ ใหคิดจากคาเฉลี่ยคุณภาพขอมูลบริการสุขภาพ รพ.สต. 
ทุกแหงในสังกัด 

เกณฑเปาหมาย ไมนอยกวารอยละ 80 
วัตถุประสงค เพื่อปรับปรุงคุณภาพขอมูลในคลังขอมูลสุขภาพ (Health Data Center : HDC) 

ประชากร/กลุมเปาหมาย รพ.สต. ภายใตสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. การบันทึกขอมูลการใหบริการของหนวยบริการในโปรแกรมพื้นฐานของหนวยบริการ 
การบันทึกขอมูลประวัติการใหบริการในเวชระเบียนของผูปวย 

แหลงขอมูล 1. ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแกว 

หนวยบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนขอมูลท่ีไมผานเกณฑคุณภาพในปงบประมาณ (Records) 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนขอมูลท้ังหมดในปงบประมาณ (Records) 

สูตรคํานวณตัวชี้วัด  คุณภาพขอมูลบริการสุขภาพ : (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
เกณฑการประเมิน   
ขอมูลบริการสุขภาพ 

ป รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
2560 ไมนอยกวา 80 % ไมนอยกวา 80 % ไมนอยกวา 80 % ไมนอยกวา 80 %  

วิธีการประเมินผล :  คํานวณอัตราความผิดพลาดของขอมูลตามเอกสารประเมินคุณภาพขอมูล 

เอกสารสนับสนุน :  1. คูมือแนวทางมาตรฐานการบันทึกขอมูลตามมาตรฐานโครงสรางดานสุขภาพ       
   (http://thcc.or.th/ebook.html) 
2. คูมือการตรวจสอบและควบคุมคุณภาพขอมูล (http://thcc.or.th/ebook.html) 

รายละเอียดขอมูลพื้นฐาน Baseline data หนวย
วัด 

ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

1.ความผิดพลาดการให
รหัสโรค 
 1.1 ผูปวยใน 
 1.2  ผูปวยนอก 

รอยละ  
- 
- 

 
2.61 
10.61 

 
- 
- 
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ผูใหขอมูลทางวิชาการ / 
ผูประสานงานตัวชี้วัด 

ระดับจังหวัด 
1. นายศุภชัย เงางาม นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพทท่ีทํางาน : 0-3742-5141 ตอ 109 โทรศัพทมือถือ :  
    โทรสาร : 0-3742-5141 ตอ 100 E-mail : payang24@gmail.com 
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ชื่อตัวชี้วัด  :   รอยละหนวยบริการปฐมภูมิจัดบริการสุขภาพชองปาก 
คํานิยาม การใหบริการสุขภาพชองปากที่มีคุณภาพครอบคลุมทุกกลุมวัยประกอบดวย 

1. รพ.สต./ศสม. ที่จัดบริการสุขภาพชองปากไดตามเกณฑคุณภาพอยางนอย สัปดาหละ 1 วัน 
2. การจัดบริการสุขภาพชองปากที่มีคุณภาพตามเกณฑ หมายถึง การใหบริการสงเสริมทันต

สุขภาพ      ทันตกรรมปองกัน และ บริการทันตกรรมพื้นฐาน ทั้งในสถานบริการสุขภาพ และ 
นอกสถานบริการสุขภาพ ไดตามเกณฑ 5 กลุมเปาหมาย 14 กิจกรรม คือ 

1) คลินิกฝากครรภ (ANC) คือ  
1.1) หญิงตั้งครรภไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก 

1.2) บริการขูดหินน้ําลายและ อุดฟน 
1.3) บริการฝกแปรงฟนแบบลงมือปฏิบัติ และ plaque control 

2) คลินิกสงเสริมสุขภาพเด็กดี (WCC) 
2.1 มีการตรวจชองปาก 
2.2 การฝกพอแม/ผูดูแลเด็กแปรงฟนแบบลงมือปฏิบัติ 
2.3 เด็กไดรับการทาฟลูออไรดวานิช 

3) ศูนยพัฒนาเด็กเล็ก 
3.1 เด็กทุกคนไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก 
3.2 เด็กกลุมเสี่ยงไดรับการทาฟลูออไรดวานิชอยางนอยปละ 1 ครั้ง 
3.3 รอยละเด็กอายุ 0-5 ป ไดรับบริการทันตกรรม 

4) โรงเรียนประถมศึกษา  
4.1 นักเรียนประถมศึกษาปที่ 1ไดรับการตรวจชองปาก 
4.2นักเรียนประถมศึกษาปที่ 1ไดรับเคลือบหลุมรองฟนกรามแทซี่ที่ 1 
4.3 การใหบริการทันตกรรมแกนักเรียนประถมศึกษา 

5) กลุมผูสูงอายุ 
5.1 ผูปวยเบาหวานไดตรวจคัดกรองสุขภาพชองปาก 

5.2 การตรวจสุขภาพชองปากผูสูงอายุในชมรมผูสูงอายุปละ 1 ครั้ง 
เกณฑเปาหมาย :  รพ.สต.จัดบริการสุขภาพชองปากที่มีคุณภาพไมนอยกวารอยละ 60 

วัตถุประสงค 1.เพื่อเพิ่มการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก  
2.เพื่อควบคุมโรคในชองปากและลดการสูญเสียฟนแท 

ประชากร
กลุมเปาหมาย 

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

การจัดเก็บขอมูล  

แหลงขอมูล ฐานขอมูล 43 แฟมรวบรวมโดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนหนวยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสุขภาพชองปาก     

รายการขอมูล 2 B = จํานวนหนวยบริการปฐมภูมิทั้งอําเภอ 

สูตรคํานวณตัวชี้วัด รอยละหนวยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสุขภาพชองปาก = (A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

1 ต.ค. 59 – 30 กันยายน 2560  
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เกณฑการประเมิน : 
เกณฑ หนวยวัด ปงบประมาณ 60 

หนวยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสุขภาพชองปาก (สัปดาหละ 1 วัน) รอยละ 60 
รพ.สต.จัดบริการสุขภาพชองปากที่มีคุณภาพไมนอยกวารอยละ 60 (ผาน 14
กิจกรรม) 

รอยละ 60 

 

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

สสจ/รพท./
รพช/รพ.
สต. 
 

- ประชุม CUP เพื่อทําแผน  
ปฏิบัติงาน 

- แผนสนับสนุนวัสดุ อุปกรณใน 
รพ.รต. 

- จัดบริการสุขภาพชองปาก ให
ครอบคลุม 5 กลุมวัย 14 กิจกรรม 
 

- ควบคุม กํากับ
งานเปนไปตาม
แผน 

- นิเทศงาน
สุขภาพชอง
ปากในรพ.สต. 

- มีการประเมินตนเอง 
วิเคราะหสวนขาด 
พรอมแนวทาง
ดําเนินงานในชวงเวลาที่
เหลือ 
- มีผลการดําเนินงาน
ตามตัวชี้วัด 

- สรุปผลการ
ดําเนินงานและ
วิเคราะหปญหา 

 
เอกสารสนับสนุน 
:  

1.สรุปการประชุม CUP แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพชองปากในรพ.สต.รวมทั้งแผนสนับสนุน
วัสดุอุปกรณและแกไขปญหาสุขภาพชองปากระดับตําบล 
2.ผังการควบคุม กํากับงาน 
3.คําสั่งแตงตั้งทีมนิเทศ ติดตามกํากับการดําเนินงานใน รพ.สต.  
4.สรุปผลการดําเนินงานและวิเคราะหปญหาในปงบประมาณที่ผานมา 
5.วัดผลการดําเนินงานจากหนวยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสุขภาพชองปาก   
6.วัดผลการดําเนินงานรพ.สต.ผานเกณฑการประเมิน 14 ตัวชี้วัดจาก HDC 
7.วัดผลการดําเนินงานรพ.สต.จัดบริการสุขภาพชองปากท่ีครอบคลุมประชากรรอยละ35 จาก HDC 

รายละเอียดขอมูล
พื้นฐาน 

Bbaseline data 
เกณฑ หนวยวัด ปงบประมาณ 59 
หนวยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสุขภาพชองปาก (สัปดาหละ 
1 วัน) 

รอยละ 56 

รพ.สต./ศสม.ที่จัดบริการสุขภาพชองปากที่มีคุณภาพไมนอย
กวารอยละ 50 (ผาน 14กิจกรรม) 

รอยละ 56 

 

ผูกํากับดูแล
ตัวชี้วัด 

นางสาวเหมือนฝน ตันเจริญ  ทันตแพทยปฏิบัติการ 
นางสาวอรพิณ หมูภัทรโรจน  ทันตแพทยปฏิบัติการ 
นางสาวปราณีต เกตุชาติ  เจาพนักงานทันตสาธารณสุขชํานาญงาน๐ ๓๗๔๒ ๕๑๔๑ – ๔ ตอ 105 
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ระดับการวัดผล  โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล. 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ รอยละของผูปวยนอกไดรับบริการการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกที่ได

มาตรฐาน  
คํานิยาม 1. ผูปวยนอก หมายถึง ประชาชนที่มา 

2. รับบริการตรวจรักษาพยาบาล สงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และฟนฟูสภาพที่
โรงพยาบาลแตไมนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
3. การบริการดานการแพทยแผนไทย หมายถึง บริการการรักษาพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ การปองกันโรค และฟนฟูสภาพ ดังนี ้
 - การรักษาดวยยาสมุนไพร 
 - การนวดเพื่อการรักษา-ฟนฟูสภาพ 
 - การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟนฟูสภาพ 
 - การทับหมอเกลือ 
 - การนวดเพื่อสงเสริมสุขภาพ 
 - การอบไอน้ําสมุนไพรเพื่อการสงเสริมสุขภาพ 
 - การประคบสมุนไพรเพื่อการสงเสริมสุขภาพ 
 - การใหคําแนะนําการดูแลสุขภาพดวยการสอนสาธิตดานการแพทยแผนไทย 
 - การฝกกายบริหารดวยทาฤๅษีดัดตน 
4. การบริการดานแพทยทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
และฟนฟูสภาพ ประกอบดวย 
 - การฝกสมาธิบําบัด 
 - ฝงเข็ม 
 - การกดจุดบําบัด 
 - การแพทยทางเลือกอ่ืนๆ ไดแก การนวดปรับสมดุลโครงสรางรางกาย 
5. บริการดานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกที่ไดมาตรฐาน หมายถึง 
บริการดานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกในสถานบริการสาธารณสุขของ
รัฐในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
6. สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ หมายถึง โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลทุกแหง 

 

เกณฑเปาหมาย ปงบประมาณ 60   
                  ผูปวยนอกไดรับบริการการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกท่ีไดมาตรฐาน รอยละ 25 

เกณฑการคิดคะแนน (ใชสําหรับ รพ.สต.ที่มีบริการนวดแผนไทย) 
            A = เปาหมาย ( ผูปวยนอกไดรับบริการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก รอยละ 25 ) 
            B = ผลงานที่ทําได (รอยละของผูปวยนอกไดรับบริการแพทยแผนไทย ใน รพ.สต.) 
            C = คะแนนเต็มเทากับ 10 คะแนน 
 สูตรการคํานวณ  
            = B * C /A   (เทากับ B คูณ C หารดวย A) 

วัตถุประสงค เพิ่มอัตราการเขาถึงบริการดานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก  
ซึ่งเปนสวนหนึ่งของการบริการทางการแพทยและสาธารณสุขครบวงจร 

ประชากรกลุมเปาหมาย ประชาชนที่เขารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บขอมูล 1) การบันทึกขอมูลในระบบรายงาน 43 แฟม 

2) การรายงานจากจังหวัด 
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แหลงขอมูล 1) 43 แฟม (Service/ Person/ Diagnosis_opd/ Drug_opd/ Procedure_opd/   
    Provider) 
2) ขอมูลรายงานจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนครั้งผูปวยนอกที่มารับบริการทั้งหมดของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 
รายการขอมูล 2 B = จํานวนครั้งทีผู่ปวยมารับบริการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกในสถาน

บริการ สาธารณสุขของรัฐ 
รายการขอมูล 3 C = คะแนนเต็มเทากับ 10 คะแนน 
สูตรคํานวณตัวชี้วัด  ( เทากับ B คูณ C หารดวย A ) หรือ B X 10/A 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑการประเมิน ป 2560 :   รอยละ 25  

วิธีการประเมินผล :  1. ขอมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 
2. ขอมลจากการตรวจราชการและนิเทศงานของกรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและ 
    การแพทยทางเลือก 

เอกสารสนับสนุน :  1) คูมือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทยแผนไทยและการแพทยผสมผสาน 
รายละเอียดขอมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หนวยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
รอยละของ
ผูปวยนอกที่
ไดรับบริการ 

รอยละ 25.6 26.19 26.07 

ที่มา : HDC กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ / 
ผูประสานงานตัวชี้วัด 

1. นางสาวนุชรี  บวงสวง              เจาพนักงานสาธารณสุขชํานาญงาน 
    โทรศัพทท่ีทํางาน: 0 2149 5636       โทรศัพทมือถือ : 080-0962633 
     โทรสาร:                                  E-mail : nucharee_na@hotmail.com 

ผูรับผิดชอบการรายงานผล
การดําเนินงาน 

1. นางสาวกัญญา  เทพรัตนะ          นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
    โทรศัพทท่ีทํางาน : 037-425141 โทรศัพทมือถือ : 083-2420840         
    โทรสาร :    E-mail :kanya.m2007@gmail.com 
     โทรสาร:                                  E-mail : nucharee_na@hotmail.com 
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