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รายละเอียดตัวชี้วัด  
(KPI Template) 

ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ (Performance Agreement: PA) 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2559 

ของปลัดกระทรวงสาธารณสุข และรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
(10 ประเด็น) 

 



  ก 

 

ค าน า 
 
 

  ตามที่ กระทรวงสาธารณสุข ได้มีการจัดท าข้อตกลงการปฏิบัติราชการ (Performance 
Agreement: PA) ของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2559 และได้มี
การลงนามค ารับรองการปฏิบัติราชการของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขร่วมกัน เมื่อวันศุกร์ที่ ๒๗ 
พฤศจิกายน ๒๕๕8 โดยก าหนดการติดตามความก้าวหน้าผลการด าเนินงาน (Small Success)                
เป็นรอบ ๓, ๖, ๙ และ ๑๒ เดือน ให้ส่วนราชการ/หน่วยงานในสังกัด รายงานผลการด าเนินงานฯ                  
ภ า ย ใน วั นที่  10  ขอ ง เ ดื อนถั ด ไป  หลั ง สิ้ น สุ ด แต่ ล ะ ไ ต รม าส  ซึ่ ง ก ลุ่ ม พัฒนา ร ะบบบริ ห า ร                         
ส านั กงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ได้จั ดส่ ง เล่ มค ารับรองการปฏิบัติ ร าชการของผู้ บริหาร                      
กระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 แก่ทุกส่วนราชการ/หน่วยงานในสังกัดไปแล้ว นั้น 

  เพ่ือให้การก ากับ ติดตามประเมินผลและรายงานผลการด าเนินงานตามค ารับรอง                  
การปฏิบัติราชการของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2559  เป็นไป                     
อย่างมีประสิทธิภาพและเกิดประสิทธิผล อันก่อให้เกิดผลสัมฤทธิ์ของภารกิจ  คุณภาพการให้บริการ         
ความพึงพอใจของประชาชนผู้รับบริการ ความคุ้มค่าของงานและเป็นแนวทางที่จะบรรลุผลสัมฤทธิ์              
ตามเจตนารมณ์ของพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ.๒๕๔๖  
กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และกรม/กอง
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นหน่วยงานส่วนกลางที่เป็นเจ้าภาพหลักรับผิดชอบตัวชี้วัดตามค ารับรอง
การปฏิบัติราชการ (Performance Agreement: PA) ของปลัดกระทรวงสาธารณสุขและรัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข ได้ร่วมกันด าเนินการจัดท าคู่มือรายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template) ตามค ารับรอง
การปฏิบัติราชการ (Performance Agreement: PA) ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2559 พร้อมทั้งก าหนด
แนวทางการก ากับ ติดตามประเมินผลการด าเนินงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการฯ ที่มีความชัดเจน 
ถูกต้องและครบถ้วนยิ่งขึ้น เพ่ือให้ส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้เกิดความเข้าใจ
เกี่ยวกับแนวทางการประเมินผลการปฏิบัติราชการของผู้บริหาร และส่งผลให้การประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการตามค ารับรองฯ นั้นเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 

   จึงหวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือเล่มนี้จะเป็นประโยชน์ต่อส่วนราชการและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง              
ได้ใช้ประกอบการด าเนินงานตามค ารับรองฯ ให้บังเกิดผลที่พึงประสงค์ ต่อไป 
 
 
 
 
 

    กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

 
 



 
สารบัญ 

    
ประเด็นที่  หน้า 
   

           ค าน า 
ค ารับรองการปฏิบัติราชการของปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
และรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๙ 

ก 
1 

1 LTC บูรณาการ 5 กลุ่มวัย ในต าบลต้นแบบ  (สบส.)  
 1. ต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการตามเกณฑ์มาตรฐาน 19 

2 ลดการบาดเจ็บ (กรมควบคุมโรค, สธฉ.)  
 2. สัดส่วนผู้เสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน (อัตราตายจากอุบัติเหตุทางถนน) 

3. ร้อยละของจังหวัดมีการชี้เป้าจุดเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง จังหวัดมีการแก้ไขจุดเสี่ยง    
    5 จุดต่อไตรมาส 

25 
27 

3 Service Plan ลดป่วย ลดตาย ลดแออัด ลดเวลารอคอยในการส่งต่อ (สบรส.) 
 4. การส่งต่อผู้ป่วยออกนอกเขตสุขภาพลดลง 

5. ร้อยละโรงพยาบาลในระดับ F2 ขึ้นไปสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic   
    Drug) ในผู้ป่วย STEMI ได ้
6. ร้อยละผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ได้รับยาละลาย 
    ลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) และ/หรือ การขยายหลอดเลือดหัวใจ (Primary  
    Percutaneous Coronary Intervention หรือ PPCI) 
7. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
8. สัดส่วนผู้ป่วยมะเร็งได้รับการผ่าตัดภายหลังวินิจฉัยภายใน 4 สัปดาห์ 
9. สัดส่วนผู้ป่วยมะเร็งได้รังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
10.สัดส่วนผู้ปว่ยมะเร็งได้ยาเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
11.อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 
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4 NCD เริ่มจากลด CKD น าสู่ลด DM HT (กรมการแพทย์, กรมควบคุมโรค) 
 12.ร้อยละของผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.72 m2/yr 

13.คัดกรอง CKD ในผู้ป่วย DM/HT 
14.คลินิก CKD คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ F2ขึ้นไป 
15.ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 
16.ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไดดี้ 
17.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(CVD risk)  
18.ร้อยละของ รพศ. รพท. รพช. ผ่านเกณฑ์ประเมินคลินิกNCD คุณภาพ 

44 
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55 

5 บริหารจัดการ HR, Finance, พัสดุ โปร่งใส (สนย. , บค. สป., สบช.)  
 19.จัดท าแผนยุทธศาสตร์ก าลังคนของกระทรวงสาธารณสุข (2560-2564) โดยมี

การด าเนินการภาพรวมครอบคลุมทั้ง HRP HRD และ HRM  
20.ประสิทธิภาพการบริหารการเงินสามารถควบคุมปัญหาการเงินระดับ 7 ของ

หน่วยบริการในพื้นที่ 
21.แผน planfin และผลการด าเนินงานมีความต่าง 
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ประเด็นที่  หน้า 
   
 22.หน่วยบริการมีคะแนนรวม FAI 

23.สถานบริการเกินเกณฑ์เฉลี่ยต้นทุนต่อหน่วย 
24.หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์ประเมินระดับคุณธรรมและ 
    ความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงาน (Integrity and Transparency  
    Assessment : ITA) 
25.ทุกเขตสุขภาพและจังหวัดมีมูลค่าการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ฯ 

63 
67 
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76 
6 ระบบส่งเสริมสุขภาพอนามัยสิ่งแวดล้อม ระบบคุ้มครองผู้บริโภค ระบบป้องกันควบคุมโรค 

ระบบดูแลภาวะฉุกเฉิน PHEM (กรมอนามัย, กรมควบคุมโรค, อย., สธฉ.) 
 26.จังหวัดมีการด าเนินงานเพ่ือจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพตาม

เกณฑ์ที่ก าหนดระดับดีขึ้นไป 
27.ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและ  
     บริการสุขภาพ ระดับเขต 
28.ร้อยละของอ าเภอที่สามารถควบคุมโรคติดต่อส าคัญของพ้ืนที่ได้ 
29.มีแผนรองรับภัยพิบัติ 

78 
 

83 
 

85 
87 

7 มะเร็งท่อน้ าดีและพยาธิใบไม้ในตับ   
30.ประชากรอายุ 15   ปีขึ้นไปได้รับการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ 
31.ประชากรกลุ่มเสี่ยงมะเร็งท่อน้ าดีอายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ท่อน้ าดี 
32.ร้อยละของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด 

 
90 
92 
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8 การพัฒนากฎหมาย (กลุ่มกฎหมาย สป.)  
 33.ระดับความส าเร็จใจการปรับปรุงแก้ไขกฎหมายให้สอดคล้องกับสถานการณ์

ปัจจุบันและเป็นการอ านวยความสะดวกให้กับประชาชน 
96 

 34.ระดับความส าเร็จในการพัฒนากฎหมายให้สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบันและ
เป็นการอ านวยความสะดวกให้กับประชาชน 

98 

9 การพัฒนาการผลิตยา/วัคซีน (กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, อย.)  
 35.ระดับความส าเร็จในการพัฒนาระบบการสนับสนุนการผลิตยาและวัคซีน 100 

10 การเร่งรัดออกใบอนุญาตของ อย. (อย.)  
 36.ค าขออนุญาตผลิตภัณฑ์ยาได้รับการพิจารณาอนุญาตแล้วเสร็จภายในเวลา 

     ที่ก าหนด 
102 

 
 
 
 
 
 
 



กลุม่พฒันาระบบบริหาร  ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ หนา้ ๑ 

 

ค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๙ ของปลัดกระทรวงสาธารณสุข และรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 

๑. LTC บูรณาการ ๕ กลุ่มวัย ในต าบลต้นแบบ 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

1. ต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณา
การ (ร้อยละ 7๐) 
ประเด็นที่มุ่งเน้น 
1.1 กลุ่มแม่และเด็ก  
  - หญิงตั้งครรภ์มีความเสี่ยง  
  - พัฒนาการเด็กสมวัย 
1.2 กลุ่มวัยเรียน  
- Defect ที่มีผลต่อการ 
เรียนรู้ : สายตา,LD, IQ/EQ 
1.3 กลุ่มวัยรุ่น 
  - Teenage Preg.  
    ALC/บุหรี่  
1.4 กลุ่มวัยท างาน  
  - CKD / DM / HT  
1.5 กลุ่มผู้สูงอายุ  
  -  ผู้สูงอายุตดิบ้าน/ติดเตียง 
 

ระบบข้อมลู  
1. ฐานข้อมูลสุขภาพบุคคลของคนใน
พื้นที่(ระดับต าบล) 
2. HDC การปุวย/การส่งต่อ (ระดบั
อ าเภอ /ระดับจังหวัดและ ระดับเขต ) 
การบรกิาร 
1. การเฝ้าระวัง/คัดกรอง ตามประเด็น
ที่มุ่งเน้นของ 5 กลุ่มวัย (ต าบล)  
2. การจัดระบบบรกิารดูแลต่อเน่ือง 
รองรับกลุ่มเสี่ยงที่ส่งต่อมาจาก 
ต าบล (อ าเภอ/จังหวัด/ส่วนกลาง) 
     2.1 กลุ่มแม่และเด็ก  
MCH  board Quality 
     2.2 กลุ่มวัยเรียน  
การช่วยเหลือและแกไ้ข เด็กท่ีมภีาวะ
ผิดปกติของ สายตา ,LD, IQ/EQ 
     2.3 กลุ่มวัยรุ่น 
YFHS , O-HOS 
     2.4 กลุ่มวัยท างาน  
CKD Clinic , NCD คุณภาพ 
     2.5 กลุ่มผูสู้งอายุ  
Long Term Care 
 
 
 

1. ต าบลมีฐานข้อมลูสุขภาพ
บุคคลในพื้นที ่
2. DHS มีความพร้อม  

1. มีต าบลต้นแบบดูแล LTC  
อย่างน้อย 1,000  ต าบล 

1. ต าบลต้นแบบดูแล LTC 
สามารถขยายผลสู่ต าบล
จัดการสุขภาพ 5 กลุ่มวัยแบบ
บูรณาการ ได้ อยา่งน้อย 
1,000 ต าบล  

1. มี Best practice ของ
ต าบลจดัการสุขภาพ 5 กลุ่ม
วัยแบบูรณาการ  

ขยายความเพิ่มเติม  

- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพแบบ
บูรณาการตามเกณฑ์
มาตรฐานระดับด ีขึ้นไป 
จ านวน 500 ต าบล  

- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพผู้สูงอายุ
ระยะยาวจ านวน 100 
ต าบล 

ขยายความเพิ่มเติม  

- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพแบบ
บูรณาการตามเกณฑ์
มาตรฐานระดับดีขึ้นไป 
จ านวน 1,500 ต าบล  

- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพ
ผู้สูงอายุระยะยาว               
จ านวน 300 ต าบล 

ขยายความเพิ่มเติม  

- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพแบบ
บูรณาการตามเกณฑ์
มาตรฐานระดับดีขึ้นไป 
จ านวน 2,500 ต าบล  

- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพ
ผู้สูงอายุระยะยาว               
จ านวน 500 ต าบล 

ขยายความเพิ่มเติม  

- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพแบบ
บูรณาการตามเกณฑ์
มาตรฐานระดับดีขึ้นไป 
จ านวน 5,079 ต าบล  

- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพ
ผู้สูงอายุระยะยาว                      
จ านวน 1,000 ต าบล 
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ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

การบริหารจัดการ 
1. มี Program Manager  การจัดการ
สุขภาพ 5 กลุ่มวัยแบบบรูณาการ ท้ังใน
ระดับส่วนกลาง เขต จังหวดั และอ าเภอ 
2. บูรณาการ ระดับพื้นท่ี 
    1.1 ระบบสุขภาพอ าเภอ (DHS)  
    1.2 ต าบลจัดการสุขภาพ 
    1.3 ทีมหมอครอบครัว (FCT) 
    1.4 งานสาธารณสุขมูลฐานตอ่ 
         ยอดอสม. 
3. M&E หา Good /Best Practice 
    ของต าบลจัดการสุขภาพ 5  
    กลุ่มวัยแบบบูรณาการ   

 

๒. ลดอุบัติเหตุ 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

Road Safety 
การป้องกันและลดการตายจาก
อุบัติเหตุทางถนน  
อัตราตายจากอุบัติเหตุทางถนน 
เป้าหมาย 
ลดการตายจากปี 2554 ลงครึ่งหนึ่ง
ในปี 2563 ปี 2559 : ลดการตาย
จากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกิน 16 ต่อ
ประชากรแสนคน  
 

ระบบข้อมลู 
1.บูรณาการข้อมูล 3 ฐาน  ลงนาม
ร่วมกับต ารวจและบริษัทกลาง 
2. สอบสวนสาเหตุการบาดเจ็บและ
เสียชีวิต 
3.น าเสนอข้อมูลต่อศูนย์อ านายการ
ความปลอดภัยทางถนนจังหวัด/อ าเภอ 
การป้องกัน 
1. การแกไ้ขจุดเสี่ยงจากข้อมลูในข้อ 1 
KPI : แก้ไขจุดเสี่ยง 5 จุด/จังหวัด/ 

1. บูรณาการข้อมลู 3 ฐาน   
2. จงัหวัดมีการแก้ไขจดุเสี่ยง 5 
จุด/ไตรมาส  
3. การบาดเจ็บและเสียชีวิตใน
พื้นที่ตั้งด่านชุมชนลดลงในช่วง
เทศกาลปีใหม่ (40 อ าเภอเสีย่ง)  

1. จัดตั้ง Emergency & 
Trauma Admin Unit ในรพ.
ระดับ A/S/M1 ไม่น้อยกว่า 
50%  
2.  การบาดเจ็บและเสียชีวิต
ในพื้นที่ตั้งด่านชุมชนลดลง
ในช่วงเทศกาลสงกรานต์          
(40 อ าเภอเสีย่ง)  

1. อัตราการสวมหมวกนิรภัย
ในพื้นที่ของหน่วยงานสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขไม่น้อย
กว่า 80%  
2. อุบัติเหตุรถพยาบาลลดลง  

1. จัดตั้ง Emergency & 
Trauma Admin Unit ในรพ.
ระดับ A/S/M1  ครบ 100%  
2.อัตราตายลดลงไมเ่กิน 16 
ต่อประชากรแสนคน  
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ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

       ไตรมาส  
2.การบังคับใช้กฎหมาย หมวกกันน็อค  
ความเร็ว  ดื่มแล้วขับ เข็มขดันิรภยั 
KPI : หมวกกันน็อค 100 %  
3. มาตรการองค์กร 
4. มาตรการชุมชน DHS/DC  
    (ใช้กลยุทธ์  5 ส)  
5. มาตรการด่านชุมชน  
การรกัษา 
1.พัฒนา EMS คุณภาพ  
2. พัฒนาคุณภาพ ER /In-hos / refer/ 
rehab  
3. Fast Tract  
การบริหารจัดการ 
1. สธฉ. เปดิ EOC RTIติดตามการ
ด าเนินงาน  สคร. เปิด EOC RTI  
2. M&E หา Good Practice 
3. สสอ.เป็นเลขาร่วมใน ศปถ.อ าเภอ 
4. จัดตั้งหน่วยจัดการข้อมูลอุบัตเิหตุใน 
รพ.ระดับ A S M1  
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๓. Service Plan ลดป่วย ลดตาย ลดแออัด ลดเวลารอคอยในการส่งต่อ 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

๑. ลดอัตราปุวย ตาย ใน service 
plan หลัก ได้แก่ มะเร็ง,หัวใจ
และหลอดเลือด,ทารกแรกเกิด 

๒. ร้อยละการส่งต่อผู้ปุวยออกนอก
เขตสุขภาพลดลง (ร้อยละ 5๐) 

๓. ลดเวลารอคอยในการส่งต่อ 
 

ด้านพัฒนาโครงสร้างการท างาน 
๑. พัฒนาโครงสร้างและการ 

บริหารจดัการของศูนย์ประสานการ
ส่งต่อระดับเขต/จังหวัด ก าหนด
ข้อตกลงการรับส่งต่อในเขตสุขภาพ 

๒.พัฒนาโครงสร้างคณะกรรมการก ากับ
ทิศทางและนโยบายระดับกระทรวง
สาธารณสุข service plan ทั้ง ๑๒ 
สาขา 
๓.ก าหนดให้มีโครงสร้าง service plan 
ทั้ง ๑๒ สาขา ในทุกเขตสุขภาพ/จังหวัด 
ที่บูรณาการกับการส่งเสริมปูองกันโรค 
และลดความแออัดใน รพศ./รพท. 
4. พัฒนาระบบ พบส. พี่ช่วยน้อง เกิด
ระบบบริการที่ดีมีมาตรฐาน 
ด้านข้อมูล 
การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนระบบ
ข้อมูล 
๑.พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
เพื่อใช้ประโยชน์ในการส่งต่อผู้ปุวยด้วย
โปรแกรม Thairefer 
๒.มีคณะกรรมการจัดท าฐานข้อมูลกลาง 
๑๒ สาขา service plan 
๓.มีฐานข้อมูลกลาง ๑๒ สาขา service 
plan  
 
 

๑.ทุกเขต/จังหวัด มีศูนย ์
ประสานการส่งต่อคุณภาพ  
๑๐๐% 
๒.ทุกเขต/จังหวัด มีโครงสร้าง 
service plan ทั้ง ๑๒ สาขา  
๑๐๐% 
๓.มีข้อมูลรับส่งต่อผู้ปุวย ใน
ระดับเขต/จังหวัด โดยใช้ระบบ
สารสนเทศ ๓๐% 
๔.มีแนวทางปฏิบตัิครอบคลุม  
การปูองกัน การรักษา และส่ง 
ต่อ ในกลุ่ม ๓ service plan  
หลัก ระดับเขต./จังหวัด ๑๐๐% 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๑.มีข้อมูลรับส่งต่อผู้ปุวย ใน
ระดับเขต/จังหวัด โดยใช้
ระบบสารสนเทศ ๖๐% 
๒.มีฐานข้อมูลกลาง ๑๒ สาขา 
service plan ๖๐% 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๑.มีข้อมูลรับส่งต่อผู้ปุวย ใน
ระดับเขต/จังหวัด โดยใช้
ระบบสารสนเทศ ๙๐% 
๒.มีฐานข้อมูลกลาง ๑๒ สาขา 
service plan ๙๐% 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ลดอัตราปุวย ตาย โรค
มะเร็ง,หัวใจและหลอดเลือด,
ทารกแรกเกิด ลดลง 
2.ร้อยละการส่งต่อผู้ปุวยออก
นอกเขตสุขภาพลดลง       
(ร้อยละ 5๐) 
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ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

ด้านบริหารจัดการ 
๑.ก าหนดแนวทางปฏิบตัิ ครอบคลุม 
การปูองกัน การรักษา ใน 3 สาขา 
มะเร็ง,หัวใจและหลอดเลือด,ทารกแรกเกิด 
๒.ก าหนดแนวทางลดความแออัด เพื่อ
กระจายผู้ปุวยสู่ระบบบริการปฐมภูมิ 
และ ทุติยภูมิ ในระดับเขต/จังหวัด ตาม 
๑๒ service plan 
๓.น ามาตรการระดับชุมชนและองค์กร
ในการบูรณาการระบบ ร่วมมือทุกภาค
ส่วนท้ังรัฐและเอกชน 
๔.แผนการลงทุนและแผนก าลังคนระยะ
ยาวสอดคล้องกับ service plan 
ด้านก ากับติดตามและประเมินผล 
๑.การติดตามระดับเขต/จังหวัด ใน
ประเด็น ลดอัตราปุวย อัตราตาย และ
ส่งต่อนอกเขตสุขภาพ 
โรคมะเร็ง 
1.ระยะเวลาการผ่าตัดภายหลังวินิจฉัย
ภายใน 4 สัปดาห์  
2 .ระยะ เ วลา ได้ รั ง สี รั กษาภาย ใน
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
3.ระยะเวลาได้ยาเคมีบ าบัดภายใน
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
1.โรงพยาบาลระดับ F2 สามารถให้ยา 
fibrinolysis 
2. ผู้ปุวย STEMI ได้รับยา fibrinolysis  
ทารกแรกเกิด 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

50% 
 

50% 
 

50% 
 
 
 

65% 
 

50% 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

60% 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

70% 
 

70% 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

80% 
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ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

1.เตียง NICU และ sick new born ได้
มาตรฐานขนาดโรงพยาบาล 

 
 

70% 

60% 
 

60% 
 
 
 

75% 
 

60% 
 
 

80% 
 

 
70% 

 
 
 

85% 
 

70% 
 
 

90% 

80% 
 

80% 
 
 
 

100% 
 

80% 
 
 

100% 
 

 

๔. NCD เริ่มจากลด CKD น าสู่ลด DM HT 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

เปูาหมายปี 2559   
 CKD ควบคุมได้ ๕๐% 
 อัตราปุวยรายใหม่ IHD 

DM HT stroke ลดลง  
 DM,HT ควบคุม ได ้

40/50%    
 

ด้านการปูองกัน 
1.ลดพฤติกรรมเสี่ยง : บุหรี่ สุรากจิกรรม 
ทางกายไม่เพียงพอ และบริโภคอาหาร 
และยาทีไ่ม่เหมาะสม ผ่านระบบต าบล 
จัดการสุขภาพ อสม. อสค. 
2.ยุทธศาสตรส์ุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 
ในการจัดการโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง 
3.โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ สถานที่ 
ท างานปลอดโรคปลอดภัย  
๔.คัดกรองกลุ่มเสี่ยง DM HT CKD CVD  
๕. thai CVD risk score ประเมินความ

๑.คัดกรอง CKD ในผู้ปุวย DM 
HT 60% 
2.ประเมิน CVD risk ๖๐% 
 
 

๑.คัดกรอง CKD ในผู้ปุวย DM 
HT 70% 
2.ประเมิน CVD risk 7๐% 
3.ทุกจังหวัดในเขตมี 
standard data set 
NCDs,CKD 100% 
 
 

1.คัดกรอง CKD ในผู้ปุวย DM 
HT ๘0% 
2.ประเมิน CVD risk ๘๐% 
3.คลินิก NCD คุณภาพผ่าน  
8๐% 
4. คลินิก CKD คุณภาพใน
โรงพยาบาลระดับ F1 ขึ้นไป 
8๐% 
 

1.คัดกรอง CKD ในผู้ปุวย DM 
HT 90% 
2.ประเมิน CVD risk 9๐% 
3.DM,HT ควบคุม ได ้
40/50%      
4.คลินิก NCD คุณภาพผ่าน 
๑๐๐% 
5.คลินิก CKD คุณภาพ ใน
โรงพยาบาลระดับ F1 ขึ้นไป 
๑๐๐% 
6. CKD ควบคุมได้ ๕๐% 
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ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

เสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด ร่วมถึง
ให้ยาปูองกันเมื่อมีความเสี่ยง 
 
ด้านการบริหารจดัการ 
1.NCD CKD board ระดับเขต/จงัหวัด 
๒.CKD clinic คุณภาพ (คลองขลงุ

model) ในโรงพยาบาลระดับ F1  
   ขึ้นไป 
 
๓.NCD clinic คุณภาพ 
๔. น า SI3M model ใช้จัดการ 
    เชงิระบบ 
 
ด้านข้อมูล 
1.พัฒนา standard data set  
NCDs, CKD ระดับประเทศ/เขต/ 
จังหวัด/อ าเภอ  
  

  
 

 

๕. บริหารจัดการ HR ,Finance,พัสดุ โปร่งใส 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

1.จัดท าแผน HR ระยะยาวโดยมีการ
ด าเนินการภาพรวมของ HR ที่บูรณา
การทั้ง HRP HRD และ HRM 
เป้าหมาย  
มีแผนยุทธศาสตร์บริหารจัดการและ

1. จัดท ามรีะบบฐานข้อมลูดา้น HR ที่มี
ความถูกต้อง  เที่ยงตรง ทันสมัย  และ
น ามาใช้ประกอบการตัดสินใจและการ 
บริหารทรัพยากรบุคคล 
2. จัดท ามีแผนยุทธศาสตร์ด้านการ

กรอบการด าเนินงานของ
คณะกรรมการบรหิารและ
พัฒนาทรัพยากรบุคคล 

- มีระบบฐานข้อมลูด้าน
ทรัพยากรบุคคล 
- รพศ./รพท. ท าแผนก าลังคน
ตามกรอบท่ีได้รับจัดสรร 
ภายใต้โครงสร้างใหม่ของ 

- มีแผนยุทธศาสตร์ดา้นการ
บริหารและพัฒนาทรัพยากร
บุคคล 
- รพช.ท าแผนก าลังคนตาม
กรอบท่ีได้รบัจัดสรร ภายใต้

- มีระบบฐานข้อมลูด้าน
ทรัพยากรบุคคลที่ชัดเจน 
- มีแผนยุทธศาสตร์ดา้นการ
บริหารและพัฒนาทรัพยากร
บุคคลที่ชัดเจน 



กลุม่พฒันาระบบบริหาร  ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ หนา้ ๘ 

 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

พัฒนาทรัพยากรมนุษยร์ะยะยาว 
 

บริหารและพัฒนา  ทรัพยากรบุคคลงาน 
HR ๕ ปี 
3. หน่วยงานท าแผนก าลังคนตามกรอบ
ที่ได้รับภายใตโ้ครงสร้างใหม่ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
 
 
 
 

กระทรวงสาธารณสุข           
แล้วเสร็จ (มี.ค. ๕๙) 

โครงสร้างใหม่ของ กระทรวง
สาธารณสุข แล้วเสร็จ               
(มิ.ย. ๕๙) 

2. ประสิทธิภาพของการบริหาร
การเงินสามารถควบคุมปัญหา
การเงินระดับ ๗ ของหน่วยบริการใน
พ้ืนที่  
เป้าหมาย 
ไม่เกินร้อยละ ๑๐ 

ด้านโครงสร้าง 
๑.คณะท างานพัฒนาประสิทธิภาพการ
บริหารจดัการการเงินการคลังหนว่ย
บริการ/จังหวัด/เขตสุขภาพ/สธ.  
ด้านการบริหารจดัการ 
๑.ท าแผนประมาณการรายได้ ควบคุม
ค่าใช้จ่าย (PLANFIN) 
๒.พัฒนาการจดัท าต้นทุนบริการ (Unit 
Cost) 
๓.ตัวช้ีวัดทางการเงินการคลังระดบัเขต/
จังหวัด กระบวนการสรา้งประสิทธิภาพ
ทางการเงินด้วย FAI (Financial 
administration Index) 
3.1การตรวจสอบคณุภาพบัญชีภายใน
เขตสุขภาพ (Internal Audit ) 
3.2การตรวจสอบคณุภาพบัญชี โดยผู้
ตรวจสอบจากหน่วยงานภายนอก 
(External Audit) 
ด้านข้อมูล 
1.พัฒนา standard data set การเงิน/

๑.แผน planfin ครบทุกหน่วย
บริการ ๑๐๐% 
๒.หน่วยบริการมคีะแนนรวม 
FAI ไม่น้อยกว่า ๖๐% 
๓.สถานบริการเกินเกณฑ์เฉลี่ย
ต้นทุนต่อหน่วยไม่เกิน ๒๖% 
 
 
 

๑.แผน planfin และผลการ
ด าเนินงานมีความต่างไม่เกิน
ร้อยละ ๒๐ 
๒.หน่วยบริการมคีะแนนรวม 
FAI ไม่น้อยกว่า ๗๐% 
๓.สถานบริการเกินเกณฑ์เฉลี่ย
ต้นทุนต่อหน่วยไม่เกิน ๒๓% 
๔.ประสิทธิภาพของการ
บริหารการเงินสามารถควบคุม
ปัญหาการเงินระดับ ๗ ของ
หน่วยบริการ  ไม่เกินร้อยละ 
๑๕ 
 

๑.แผน planfin และผลการ
ด าเนินงานมีความต่างไม่เกิน
ร้อยละ ๑๕ 
๒.หน่วยบริการมคีะแนนรวม 
FAI ไม่น้อยกว่า ๘๐% 
๓.สถานบริการเกินเกณฑ์เฉลี่ย
ต้นทุนต่อหน่วยไม่เกิน ๒๐% 
๔.ประสิทธิภาพของการ
บริหารการเงินสามารถควบคุม
ปัญหาการเงินระดับ ๗ ของ
หน่วยบริการ  ไม่เกินร้อยละ 
๑๓ 
 
 
 
 
 
 
 
 

๑.แผน planfin และผลการ
ด าเนินงานมีความต่างไม่เกิน
ร้อยละ ๑๐ 
๒.หน่วยบริการมคีะแนนรวม 
FAI ไม่น้อยกว่า ๙๐% 
๓.สถานบริการเกินเกณฑ์เฉลี่ย
ต้นทุนต่อหน่วยไม่เกิน ๑๗% 
๔.ประสิทธิภาพของการ
บริหารการเงินสามารถควบคุม
ปัญหาการเงินระดับ ๗ ของ
หน่วยบริการ  ไม่เกินร้อยละ 
๑๐ 
 
 



กลุม่พฒันาระบบบริหาร  ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ หนา้ ๙ 

 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

การคลัง 
ด้านก ากับติดตามและประเมินผล 
1.แผนประมาณการรายได้ คา่ใช้จ่าย 
2.แผนการจัดซื้อยา เวชภณัฑ์ วัสดุ
การแพทย์ วัสดุวิทยาศาสตร ์
3.แผนบริหารจัดการเจ้าหนี ้
4.แผนบริหารจัดการลูกหนี ้
5.แผนการลงทุน 
6.แผนสนับสนุน รพ.สต. 

 
 

3. เร่งรัดการด าเนินงาน ITA และ
ขับเคลื่อน “องค์กรคุณธรรม” 
เป้าหมาย  
๑. ร้อยละ ๗๕ ของหน่วยงานในสงักัด
กระทรวงสาธารณสุขผา่นเกณฑ์
ประเมิน ITA  ๖๐ คะแนน 
๒. ทุกเขตสุขภาพและจังหวัดมมีูลค่า
การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา
ร่วม มากกว่าร้อยละ ๒๐ 

๑. หน่วยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขมีการ ด าเนินงานตามเกณฑ์
ประเมินระดับคณุธรรมและ ความ
โปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงาน
เฉพาะ หลักฐานเชิงประจักษ์ 
(Evidence Base Integrity & 
Transparency Assessment) 
   ๑.๑ ปลุกจติส านึก องค์กรคณุธรรม 
   ๑.๒ พัฒนาองค์ความรูผู้้ปฏิบตังิาน 
พัสดุ ให้สามารถปฏบิัติได้ถูกต้องตาม
ระเบียบ 
   ๑.๓ ปราบปรามการทุจรติด้วย
สนับสนุนให้มีการ ตรวจสอบภายในและ
ลดเรื่องร้องเรียน 
   ๑.๔ สร้างภาคีเครือข่ายการท างาน
ภายในประเทศ (เมืองคนดี : อสม. 
๘๗,๘๐๐ คน ใน ๘๗๘ อ าเภอ)  
๒. หน่วยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขด าเนินงาน ตามนโยบาย 
“องค์กรคุณธรรม” 

- ทุกเขตสุขภาพ/จังหวัดมีกรอบ
บัญชียา/เวชภณัฑม์ิใช่ยา 

- ร้อยละ ๗๕ ของหน่วยงานท่ี 
ผ่านเกณฑ์การประเมินตนเอง
ตามแบบประเมิน Evidence 
Base Integrity & 
Transparency Assessment 

- ร้อยละ ๗๕ ของหน่วยงาน 
ที่ประกาศเจตนารมณม์ีการ
ด าเนินการตามแผนเสริมสร้าง
องค์กรคุณธรรม 

ร้อยละ ๗๕ ของหน่วยงาน 
ผ่านเกณฑ์ประเมิน ITA จาก 
ส านักงาน ปปช. (๖๐ คะแนน) 
และเป็นองค์กรคุณธรรม 
- มูลค่าการจดัซื้อร่วมระดับ
เขตบริการสุขภาพมากกว่า
ร้อยละ 20 
 



กลุม่พฒันาระบบบริหาร  ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ หนา้ ๑๐ 

 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

๓. เร่งรดัมีการด าเนินการจดัซื้อร่วมยา
และเวชภณัฑ์มิใช่ยา 

 

๖. ระบบส่งเสริมสุขภาพอนามัยสิ่งแวดล้อม ระบบคุ้มครองผู้บริโภค ระบบป้องกันควบคุมโรค ระบบดูแลภาวะฉุกเฉิน PHEM 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

1. ประชาชนได้รับการป้องกัน 
ดูแลสุขภาพจากปัจจัยเสี่ยง
ด้านสิ่งแวดล้อม 
เป้าหมาย 
จังหวัด ท้องถิ่น ชุมชน มีระบบ
การจัดการปัจจัยเสี่ยงดา้น
อนามัยสิ่งแวดล้อม ในปี 2569 

ระบบข้อมลู 
1.พัฒนาฐานข้อมูลด้านสิ่งแวดล้อมที่เชื่อมโยงกับด้านสุขภาพ 
KPI : สสจ. มีฐานข้อมูลและ สถานการณด์้านอนามัย
สิ่งแวดล้อม ร้อยละ 100  
(ประเด็นอนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐาน  
มูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอยท่ัวไป สิ่งปฎิกูล สุขาภิบาลอาหารและ
น้ า มาตรการทางกฎหมายสาธารณสุข ฯลฯประเด็นพื้นท่ี
เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม และ/หรือประเด็น
ปัญหาตามนโยบายประเทศ)  
2.มีการเฝาูระวังและประเมินความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพ  
-เฝูาระวังในพื้นที่เสี่ยงจากมลพิษสิง่แวดล้อม 36 จังหวัด 
ได้แก่ 1) พ้ืนท่ีเสีย่งจากมลพิษสารเคมสีารอันตราย (เหมือง
ทอง เหมืองเก่า เหมืองโปแตส ขยะอิเล็กทรอนิกส์) 2) พื้นที่
เสี่ยงจากมลพิษทางอากาศ (ฝุุนหน้าพระลาน หมอกควัน
ภาคเหนือและภาคใต้ โรงไฟฟูา  ชีวมวล) และ 3) พื้นที่เขต
เศรษฐกิจพิเศษ/นิคมอุตสาหกรรม/โรงไฟฟูาถ่านหิน  
-เฝูาระวังในพื้นที่ท่ัวไป 
 
 
ระบบป้องกันและลดปัจจัยเสี่ยง 
1.รพ.มีการจดัการมลูฝอย 

จังหวัดมีแผนปฏิบัติการเพื่อ
ลดปัจจยัเสีย่งด้าน
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 

จังหวัดมีข้อมูลสถานการณ์
ปัญหาสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพท่ีส าคญัและมีการ
ผลักดันสู่กระบวนการโดย
กลไก อสธจ. 

จังหวัดมีการด าเนินงานเพื่อ
จัดการปัจจัยเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 
ครอบคลมุ 5 ประเด็น 
ได้แก่ (1) ฐานข้อมูล 
สถานการณ์ และการเฝูา
ระวังด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพ          (2) การ
จัดการมลูฝอยติดเชื้อ (3) 
การพัฒนาคุณภาพระบบ
บริการอนามยัสิ่งแวดล้อม 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(EHA)  
(4)การขับเคลื่อนงานโดยมี
กลไกคณะอนุกรรมการ
สาธารณสุขจังหวดั (อสธจ.) 
(5) การจัด บริการเวช
กรรมสิ่งแวดล้อม  

จังหวัดมีการด าเนินงาน
เพื่อจัดการปัจจัยเสี่ยง
ด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพตามเกณฑ์ที่
ก าหนดระดับดีขึ้นไป ร้อย
ละ 50  



กลุม่พฒันาระบบบริหาร  ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ หนา้ ๑๑ 

 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

ติดเชื้อตามกฎหมาย 
KPI : ร้อยละ 100 ของ รพ. สังกัดกระทรวงสาธารณสุขมี
การจัดการ มูลฝอยตดิเช้ือไดต้ามกฎหมาย  
2.ส่งเสรมิการบังคับใช้กฎหมายในการควบคุมการประกอบ
กิจการให้ได้มาตรฐาน  
ระบบบริการ 
1. การจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในพ้ืนท่ีเสี่ยงโดยพัฒนา
งาน Env.Occ.Unit ใน รพศ. /รพท. Env.Occ.Centerใน 
รพช. Env.Occ.Clinic ใน รพสต.  
KPI : ร้อยละ 50 ของ รพศ./รพท. ผ่านเกณฑ์  การประเมิน 
ระบบบริหารจัดการ 
1.ใช้มาตรการด้านกฎหมายสาธารณสุขในระดบัจังหวัด  
KPI : อสธจ. มีมติในการขับเคลื่อนงานอนามัยสิ่งแวดล้อมที่
ส าคัญ อย่างน้อย              2 เรื่อง  
2. ส่งเสริมและสนับสนุนให้ อปท. มีการจัดบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อมไดม้าตรฐาน 
KPI : ร้อยละ 50 ของเทศบาลทุกระดับผ่านการประเมิน 
EHA ระดับพื้นฐาน อย่างน้อย 1 ประเด็น 
 
3. ส่งเสริมและสนับสนุนให้ชุมชนตระหนักรู้และ   มีส่วนร่วม
อย่างเข้มแข็งในการจัดการปัญหาระดับพื้นท่ี เพื่อปูองกัน
ผลกระทบต่อสุขภาพ 
4.การประสานความร่วมมือกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องในการ
แก้ไขปัญหา 
5.การก ากับ ติดตาม และประเมินผล  
 

ระบบคุ้มครองผู้บริโภค  
1.ระดับความส าเร็จของการ
จัดการงานคุ้มครองผู้บริโภค

1. ควบคุมก ากับดูแลผลิตภัณฑ์สุขภาพและการบริการ ด้าน
สุขภาพ 
2. ด าเนินการตามกฎหมาย 

ร่างแผนยุทธศาสตร์งาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ
ระดับเขต          3 ปี  

1. มีกลไกการขับเคลื่อน
การด าเนินงาน คบส.ระดับ
เขตทีม่ีประสิทธิภาพ  

ติดตามผลการด าเนินงาน            
ตามแผน  

ทบทวนและสรุปบทเรียน 
การพัฒนาระบบการ
คุ้มครองผู้บริโภคด้าน
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ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

ระดับเขต 
 
 
 

3. พัฒนาศักยภาพผู้บริโภค ผู้ประกอบการ  และเจ้าหน้าท่ี 
4. พัฒนาระบบการจัดการงานคุ้มครองผู้บริโภคระดับเขต 
ผ่านกลไกคณะอนุกรรมการ คบส. เขต  
 

   2. มีระบบตดิตาม
ประเมินผล การด าเนินงาน 
โดยคณะอนุกรรมการงาน
คุ้มครองผู้บริโภค  

สุขภาพ เพื่อเป็นแนวทาง
ในการพัฒนางานคุ้มครอง
ฯ  ในปีต่อไป  
   

ระบบป้องกันควบคุมโรค 
1.ร้อยละของอ าเภอทีส่ามารถ
ควบคุมโรคติดต่อส าคญัของ
พื้นที่ได ้

พ.ร.บ. โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 1. ร่างท่ี 2 นโยบาย และ
แผนปฏิบัติการเฝูาระวัง 
ปูองกันควบคุมโรคตดิต่อ 
2. สื่อสารถ่ายทอดให้
บุคลากรกรมควบคมุโรค
และกระทรวงสาธารณสุข
ส่วนกลาง 
3. ร่างอนุบัญญัติต่างๆ 
4. กรอบแนวทางการ
ท างานระบบเฝูาระวัง การ
สอบสวนควบคมุโรค การ
ท างานด่านควบคุม
โรคตดิต่อระหว่างประเทศ 
5. จัดตั้งส านักงาน
เลขานุการคณะกรรมการ
โรคตดิต่อแห่งชาต ิ

1. ประชุมคณะกรรมการ
โรคตดิต่อแห่งชาติ (7 
มีนาคม2559) เห็นชอบ
นโยบาย และแผนปฏิบัติ
การเฝาูระวัง ปูองกัน
ควบคุมโรคติดต่อเพื่อให้
ครม.เห็นชอบ 
2. สื่อสารถ่ายทอดให้
บุคลากรหน่วยงานต่างๆ 
ทั้งส่วนกลางและภูมิภาค 
3. อนุบัญญตัิต่างๆ ได้รบั
การบังคับใช้ 
 
4. มีระบบเฝูาระวัง การ
สอบสวนควบคมุโรค การ
ท างานด่านควบคุม
โรคตดิต่อระหว่างประเทศ 
ในการท างาน 
5. ตั้งคณะกรรมการ
วิชาการ 
6. ตั้งเจ้าพนักงานควบคุม
โรคตดิต่อ 
 

1. ครม.เห็นชอบนโยบาย
และแผนปฏิบัติการเฝูา
ระวัง ปูองกันควบคุม
โรคตดิต่อ 
2. คณะกรรมการ
โรคตดิต่อจังหวัดน า
แผนปฏิบัติการเฝูาระวัง 
ปูองกันควบคุม 
โรคตดิต่อท่ี ครม.เห็นชอบ
น าไปจัดท าแผนปฏิบตัิการ
ในจังหวัดของตนเอง 
3. จัดตั้งหน่วยปฏิบัติการ
ควบคุมโรคติดต่อ(CDCU) 
 
4. จัดตั้งคณะท างาน
ประจ าช่องทางเข้าออก
ประเทศ 
5. มีผูร้ับผดิชอบงานเฝูา
ระวัง SAT (Situation 
Awareness Team) EOC 
(Emergency Operating 
Center) ระดับจังหวัด 
6. ปูองกันควบคุม
โรคตดิต่อส าคัญอย่างเป็น
ระบบและมีประสิทธิภาพ 

พ.ร.บ. โรคติดต่อ พ.ศ. 
2558 
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ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

 

ระบบดูแลภาวะฉุกเฉิน PHEM 
1. มีแผนรองรับภัยพิบัติครบ
100% 
(ร้อยละ 100) 

1. วิเคราะหส์ถานการณ์ความเสี่ยงและแผนตอบสนองระดับ
เขต/จังหวัด ส าหรับสาธารณภัยทกุด้าน 
2. มีการฝึกซ้อมสถานการณ์เหมือนจริงปีละครั้ง 
 

1.จัดท าโครงสร้างบทบาท 
หน้าท่ีและความรับผิดชอบ 
EOC ระดับเขต/จังหวัด 
2.จัดท าคูม่ือแนวทางเผชิญ
เหตุเป็นมาตรฐานเดยีวกัน 

1. มีระบบเฝูาระวัง และ
การให้ข้อข้อมูลที่แม่นย า 
ทันเวลา 

1.มีการฝึกซ้อมสถานการณ์
เหมือนจริง 

1.มีคูม่ือ 
2. มีแผนรองรับ 
 

 

๗. มะเร็งท่อน้ าดีและพยาธิใบไม้ในตับ 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ กิจกรรม 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

1. ประชากรกลุ่มเสี่ยง อายุ 
40 ปีขึ้นไป ได้รับการตรวจ 
Ultrasound และตรวจ
ยืนยัน OV/ CCA ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 
เป้าหมาย 
สร้างต้นแบบการควบคุม OV , 
CCA  อย่างครบวงจร เพื่อให้
คนไทยลดการเสียชีวิตจาก 
CCA  ในพื้นที ่ 84 อ าเภอ 

สร้างเสริมสขุภาพ 
จัดการสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม ลด
การปนเปื้อนในแหล่งน้ า/ห่วงโซ่
อาหาร  
(ปลาปลอดพยาธิ) 
- สร้างความรู ้
- ปรับพฤติกรรม 
- บังคับใช้กฎหมาย 

ควบคุมป้องกัน 
ตรวจค้นหาการตดิพยาธิเพื่อน าสู่

- จัดการต าบล
ต้นแบบการ
จัดการสขุภาพ
แบบครบวงจร  
อย่างย่ังยืน  

คัดเลือกพื้นที่ 84 อ าเภอ  
(อย่างน้อย อ าเภอละ  

1 ต าบล)  

จัดการความรู้  
สร้างสื่ออนามัย

สิ่งแวดล้อม 

รณรงค์เพื่อการปรับ
พฤติกรรม  

ต าบลจดัการสุขภาพ 
ที่เข้มแข็ง/ยั่งยืน  

- ตรวจค้นหา
พยาธิใบไม้ตับ 
กลุ่ม 15 ปีขึ้นไป 
(76,000 คน)  

 
5,000 ราย  

 
25,000 ราย  

 
30,000  ราย 

 
16,000 ราย  
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ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ กิจกรรม 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

(27 จังหวัด  ภาคอีสาน
ทั้งหมด  ภาคเหนือ 6 จังหวัด  
และภาคตะวันออก 1 จังหวัด) 
 
 

การรักษา/รณรงค์เพื่อปรับ
พฤติกรรมสุขภาพ (คนปลอดพยาธิ) 
- ตรวจอุจจาระ ปชช. อายุ 

15 ปีขึ้นไป 
- กิจกรรมรณรงค์เพื่อสร้าง

ตระหนักรู ้
รักษาพยาบาล 
ตรวจคัดกรอง/รักษาตามชนิดของ 
CA ตามระบบ service plan  
- Ultrasound กลุ่มเสีย่ง 

40 ปีขึ้นไป 
- ตรวจยืนยัน 
- ให้การรักษา-ผ่าตัด 

 
 

ดูแลประคับประคอง 
ผู้ปุวยรายที่จ าเป็นมรีะบบการดูแล
รักษาท้ังในและนอกโรงพยาบาล 
- Palliative care 
- Hospice Care 
- ดูแลแบบองค์รวมในชุมชน 

 
จัดการทางวิชาการ  
- ขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์/พัฒนา
วิชาการ/M&E (กรม คร./สป.)  
- สื่อสารสาธารณะ สร้างความรู้           
ให้ปรับพฤติกรรมแบบยั่งยืน                            
(สารนิเทศ/คร./สสส.) 
- สนับสนุน ประสานการขับเคลื่อน

- ตรวจ 
Ultrasound 
กลุ่มเสี่ยง 40 ปี
ขึ้นไป 
(135,000 คน)  
 

 
15,000 ราย  

 
45,000 ราย  

 
45,500  ราย 

 
30,000 ราย  

- ให้บริการผ่าตัด
รักษา (600ราย)  
 

100 ราย  150 ราย  150 ราย 200 ราย  

 
- อบรมพัฒนา
ศักยภาพแพทย์/
พยาบาล  
 

 
84 ราย  

 
84 ราย  
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ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ กิจกรรม 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

โครงการ สนบัสนุนทรัพยากร HRD 
ศึกษาวิจัย  (สนย./สบรส./สตป./
สบช.) 
 

 

๘. การพัฒนากฎหมาย 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

๑. ระดับความส าเร็จในการปรับปรุง
แก้ไขกฎหมายให้สอดคล้องกับ
สถานการณ์ปัจจุบันและเป็นการ
อ านวยความสะดวกให้กับประชาชน 
(5ขั้นตอน) 

๑. มีการทบทวนกฎหมายท่ีมีการใช้ใน
ปัจจุบัน (ระดับ พ.ร.บ. 44 ฉบับ) ว่าจะมี
การปรับปรุงแก้ไขใดโดยส่วนราชการท่ีดูแล
กฎหมายน้ัน 
๒. มีการจัดต้ังคณะท างานเพื่อติดตามการ
ปรับปรุงแก้ไขกฎหมายท่ีจะด าเนินการในปี 
๒๕๕๙ 
๓. คณะท างานมีการประชุมติดตามการ
ปรับปรุงแก้ไขกฎหมายอย่างสม่ าเสมอ 
อย่างน้อยเดือนละครั้ง 
๔. กฎหมายท่ีจะปรับปรุงแก้ไขสามารถ
ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ    ประจ าปี 
๒๕๕๙ 
๕.ร้อยละ ๑๐๐ ของกฎหมายท่ีจะปรับปรุง
แก้ไขสามารถด าเนินการได้ตามแผน 

- มีการทบทวนกฎหมายทีม่ีการ
ใช้ในปัจจุบัน (ระดับ พ.ร.บ.44
ฉบับ) ว่าจะมีการปรับปรุงแก้ไข
ใด โดยส่วนราชการที่ดูแล
กฎหมายนั้น 
- มีการจัดตั้งคณะท างานเพื่อ
ติดตามงานการปรบัปรุงแก้ไข
กฎหมายที่จะด าเนินการในปี 
๒๕๕๙ 
-จัดท าแผนปฏิบตัิการแกไ้ข
กฎหมายปี ๒๕๕๙ 
 

- คณะท างานมีการประชุม
ติดตามงานการปรบัปรุงแก้ไข
กฎหมายอย่างสม่ าเสมอ  

กฎหมายที่จะปรับปรุงแก้ไข
สามารถด าเนินการตาม
แผนปฏิบัติการ ประจ าปี 
๒๕๕๙ 

 

ร้อยละ ๑๐๐ ของกฎหมายที่
ปรับปรุงแก้ไขสามารถ
ด าเนินการไดต้ามแผน 

 



กลุม่พฒันาระบบบริหาร  ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ หนา้ ๑๖ 

 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
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๒. ระดับความส าเร็จในการพัฒนา
กฎหมายใหส้อดคล้องกับสถานการณ์
ปัจจุบันและเป็นการอ านวยความ
สะดวกให้กับประชาชน (5ขั้นตอน) 

๑. มีการทบทวนกฎหมายท่ีมีการใช้ใน
ปัจจุบัน (ระดับ พ.ร.บ.32ฉบับ) ว่าจะมีการ
พัฒนากฎหมาย 
๒. มีการจัดต้ังคณะท างานเพื่อติดตามงาน
การพัฒนากฎหมายท่ีจะด าเนินการในปี 
๒๕๕๙ 
๓. คณะท างานมีการประชุมติดตามงานการ
พัฒนากฎหมายอย่างสม่ าเสมอ อย่างน้อย
เดือนละครั้ง 
๔. กฎหมายท่ีจะพัฒนาสามารถด าเนินการ
ตามแผนปฏิบัติการประจ าปี ๒๕๕๙ 
๕.ร้อยละ   ระบุเปูาหมาย ของกฎหมายท่ี
จะพัฒนาสามารถด าเนินการได้ตามแผน 

- มีการทบทวนกฎหมายทีม่ีการ
ใช้ในปัจจุบัน (ระดับ พ.ร.บ.32
ฉบับ) ว่าจะมีการพัฒนา
กฎหมาย 
- มีการจัดตั้งคณะท างานเพื่อ
ติดตามงานการพัฒนากฎหมาย
ที่จะด าเนินการในปี ๒๕๕๙ 
-จัดท าแผนปฏิบตัิการพัฒนา
กฎหมายปี ๒๕๕๙ 
 

- คณะท างานมีการประชุม
ติดตามงานการพัฒนา
กฎหมายอย่างสม่ าเสมอ  

กฎหมายที่จะพัฒนาสามารถ
ด าเนินการตามแผนปฏิบตัิการ
ประจ าปี ๒๕๕๙ 

 

ร้อยละ ๑๐๐ ของกฎหมายที่
จะพัฒนาสามารถด าเนินการ
ได้ตามแผน 

 

 

๙. การพัฒนาการผลิตยา/วัคซีน 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

1. ระดับความส าเร็จในการพัฒนา
ระบบการสนับสนุนการผลติยาและ
วัคซีน(5ขั้นตอน) 

๑. ปรับปรุงกฎระเบียบให้สนับสนุนการ
พัฒนาการผลิตยาและวัคซีน รวมทั้ง 
ส่งเสริมการส่งออก 
 
 
๒. มีระบบการให้ค าปรึกษาการขึ้น
ทะเบียนผลิตภัณฑ์ยาจากสมุนไพรและ 
ชีววัตถุ ท่ีอยู่ระหว่างการวิจัยและพัฒนา
ในประเทศ 

๑. ที่มีความจ าเป็นเร่งด่วนและมี
ความส าคัญต่อการพัฒนาการ
ผลิตยาและวัคซีน จ านวน ๓ 
ฉบับ (ข้อความไม่ชัดเจน อะไรที่
มีความจ าเป็น) 
๒. ได้ มีแนวทางการพัฒนา
กลไกการให้ค าปรึกษาการขึ้น
ทะ เ บี ยน ผ ลิ ตภั ณ ฑ์ ย า จ า ก
สมุ น ไพรและ  ชี ว วั ต ถุ ที่ อ ยู่
ระหว่างการวิจัยและพัฒนาใน
ประเทศ 

๑.  มีการด าเนินการยกร่าง
กฎระเบียบแล้วเสร็จ 
 
 
 
๒. มีรายงานผลการปรับปรุง
แนวทางการจัดแยกประเภท
ย า  ห ลั ก เ ก ณ ฑ์ แ ล ะ แ น ว
ทางการให้ค าปรึกษา  
  
  

๑. มีรายงานการรับฟังความ
คิดเห็น และ รวบรวมข้อมูล
เพิ่มเติม 
 
 
๒. มีค าขอฯ เข้าสู่ 
กระบวนการให้ค าปรึกษาการ
ขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑ์ยาจาก
สมุนไพรและชีววัตถุ  ที่ อยู่
ระหว่างการวิจัยและพัฒนาใน
ประเทศ จ านวน ๕ ค าขอฯ 

๑. มี(ร่าง) กฎระเบียบสามารถ
จัดท าแล้วเสร็จ พร้อมเสนอ
ผ่านกระบวนการนิติบัญญัติ
ต่อไป 
 
๒. มีค าขอฯ เข้าสู่
กระบวนการให้ค าปรึกษาการ
ขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑย์าจาก
สมุนไพรและ ชีววัตถุ ท่ีอยู่
ระหว่างการวิจยั และพัฒนา
ในประเทศ จ านวน ๑๐  
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ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

  
  

ค าขอฯ (สะสม) 

 

๑๐. การเร่งรัดออกใบอนุญาตของ อย. 

 
ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

ร้อยละของค าขออนุญาตผลิตภณัฑ์
ยาได้รับการพิจารณาอนุญาตแล้ว
เสร็จภายในเวลาที่ก าหนด (ร้อยละ 
100) 
1. พิจารณาค าขอฯ ที่ยังไม่แล้วเสร็จ 
ซึ่งรับค าขอฯ ก่อน พรบ.การอ านวย
ความสะดวกฯ บังคับใช้ และต้อง
ด าเนินการให้แล้วเสร็จภายใน
ระยะเวลามาตรฐานที่ก าหนด 
 
  1.1 ค าขอข้ึนทะเบียนต ารับยา 
  1.2 ค าขอแก้ไขเปลี่ยนแปลง
ทะเบียนต ารับยา 
2. พิจารณาค าขอขึ้นทะเบยีนต ารบัยา
และค าขอแก้ไขเปลีย่นแปลงทะเบยีน
ต ารับยาทีร่ับหลัง พรบ.การอ านวย
ความสะดวกฯ บังคับใช้ ทุกค าขอต้อง

- พิจารณาค าขอขึ้นทะเบยีนต ารับยา
แล้วเสร็จร้อยละ 20 
- พิจารณาค าขอแกไ้ขเปลีย่นแปลงแล้ว
เสร็จร้อยละ 20 
- พิจารณาค าขอฯ แล้วเสร็จร้อยละ 
100 
 
 

- พิจารณาค าขอขึ้นทะเบยีน
ต ารับยาแล้วเสร็จร้อยละ 20 
- พิจารณาค าขอแกไ้ข
เปลี่ยนแปลงแล้วเสร็จร้อยละ 
20 
- พิจารณาค าขอฯ แล้วเสร็จร้อย
ละ 100 
 
 

- พิจารณาค าขอขึ้นทะเบยีน
ต ารับยาแล้วเสร็จร้อยละ 50 
(ปริมาณสะสม) 
- พิจารณาค าขอแกไ้ข
เปลี่ยนแปลงแล้วเสร็จร้อยละ 
50 (ปรมิาณสะสม) 
- พิจารณาค าขอฯ แล้วเสร็จ
ร้อยละ 100 
 
 

- พิจารณาค าขอข้ึนทะเบยีน
ต ารับยาแล้วเสร็จร้อยละ 75 
(ปริมาณสะสม) 
- พิจารณาค าขอแกไ้ข
เปลี่ยนแปลงแล้วเสร็จร้อยละ 
75 (ปรมิาณสะสม) 
- พิจารณาค าขอฯ แล้วเสร็จ
ร้อยละ 100 
 
 

- พิจารณาค าขอขึ้นทะเบยีน
ต ารับยาแล้วเสร็จร้อยละ 
100 (ปริมาณสะสม) 
- พิจารณาค าขอแกไ้ข
เปลี่ยนแปลงแล้วเสร็จร้อยละ 
100 (ปริมาณสะสม) 
- พิจารณาค าขอฯ แล้วเสร็จ
ร้อยละ 100 
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ตัวชี้วัด/เป้าหมาย 

 
มาตรการ 

ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานแต่ละไตรมาส 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

ด าเนนิการให้แล้วเสร็จภายในเวลา
มาตรฐานที่ก าหนด 
 

 
หมายเหตุ  ตัวชี้วัดของผู้ตรวจราชการกระทรวงและสาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพที่ ๑-๑๒  ประกอบด้วย 
  ๑. ตัวชีว้ัดล าดับประเด็นที่ ๑-๖  เป็นตัวชี้วัดกลางของผู้ตรวจราชการกระทรวงและสาธารณสุขนิเทศก์ ทุกเขตสุขภาพ  
  2. ตัวชี้วัดล าดับประเด็นที่ 7 มะเร็งท่อน้ าดีและพยาธิใบไม้ในตับ   
                         จังหวัดทีต่้องรายงานผลการด าเนินการตาม SMALL SUCCESS เฉพาะในพ้ืนที่ 27 จังหวัด 84 อ าเภอ 84 ต าบล   
                         ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 20 จังหวัด ภาคเหนือ 6 จังหวัด ภาคตะวันออก 1 จังหวัด รวม 27 จังหวัด ได้แก่  
      นครราชสีมา อุดรธานี ขอนแก่น หนองคาย บึงกาฬ เลย หนองบัวล าภู มหาสารคาม ร้อยเอ็ด  ยโสธร อุบลราชธานี อ านาจเจริญ สุรินทร์ ศรีษะเกษ  
                         มุกดาหาร สกลนคร กาฬสินธุ์ บุรีรัมย์ ชัยภูมิ นครพนม เชียงใหม่ ล าปาง แม่ฮ่องสอน น่าน พะเยา เชียงราย และ สระแก้ว  
                        (อยู่ใน พื้นที่เขตสุขภาพ ท่ี 1, 6, 7, 8, 9 และ 10) 
  3. ตัวชีว้ัดที่เป็นบัญหาของพ้ืนที่เขตสุขภาพ 
  4. ตัวชีว้ัดที่เป็นปัญหาของจังหวัดในเขตสุขภาพ 
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Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการสาธารณสุข 
PA 1. LTC บูรณาการ 5 กลุ่มวัย ในต าบลต้นแบบ 
ตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ(lead) 1. ร้อยละต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการตามเกณฑ์มาตรฐาน 
ค านิยาม ต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการ หมายถึง ต าบลที่มีกระบวนการสร้าง

สุขภาพที่ให้ความส าคัญกับการพัฒนาบทบาทภาคประชาชนท้องถิ่นและทุกๆภาคส่วนใน
ท้องถิ่นที่มีการบูรณาการร่วมกันช่วยกันค้นหาหรือก าหนดปัญหาสุขภาพก าหนดอนาคต
ด าเนินกิจกรรมการพัฒนาด้านสุขภาพและมาตรการทางสังคมรวมทั้งนวัตกรรมต่างๆ ได้ด้วย
ตนเองด้วยความตั้งใจเต็มใจ มีจิตส านึกสาธารณะโดยเน้นกระบวนการการมีส่วนร่วมและ
เรียนรู้ร่วมกันมีการส่งเสริมกิจกรรมวิสาหกิจชุมชน โดยการลดรายจ่าย เพ่ิมรายได้ เพ่ือการ
พ่ึงตนเองและรักษาสิ่งแวดล้อม ทั้งนี้เพ่ือลดปัญหาและปัจจัยเสี่ยงในด้านพัฒนาการเด็ก การ
บาดเจ็บ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ผู้สูงอายุ และปัญหาสุขภาพตามบริบทของพ้ืนที่ 
เพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดีและยั่งยืน 

ต าบลดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) หมายถึง ต าบลที่มี
การด าเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว ผ่านเกณฑ์องค์ประกอบการด าเนินงาน 
ต าบลต้นแบบด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว จ านวน 6 ข้อ ได้แก่ มีข้อมูลผู้สูงอายุ
ตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities 
of Daily Living : ADL) /ข้อมูลผู้สูงอายุ ที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว   
มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ  มีอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในชุมชน มี
บริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health Care) โดยบุคลากร
ส า ธ า ร ณ สุ ข  มี บ ริ ก า ร ส่ ง เ ส ริ ม ปู อ ง กั น ทั น ต สุ ข ภ า พ ใ น ร ะ ดั บ ต า บ ล   
มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มท่ี 2 (ตดิบ้าน) และผู้สูงอายุ กลุ่มท่ี 3 (ติดเตียง) 

มาตรฐานที่ก าหนด หมายถึง เกณฑ์การประเมินกระบวนการพัฒนาที่ก าหนดขึ้นเพ่ือใช้
เป็นกรอบในการด าเนินงานและวัดผลส าเร็จของต าบลจัดการสุขภาพ ประกอบด้วย 5 ระดับ คือ 
ระดับพ้ืนฐาน ระดับพัฒนา ระดับดี ระดับดีมาก และระดับดีเยี่ยมแบ่งระดับมาตรฐาน เป็น 5 ระดับ 
ดังนี้ 

1) การพัฒนาทีมสุขภาพต าบล (ระดับพื้นฐาน) 
1.1 มีองค์ประกอบเครือข่ายที่เข้าร่วมทีมสุขภาพต าบลจากหลายภาคส่วน 
1.2 มีการสร้างและพัฒนาทีมเครือข่ายสุขภาพต าบล โดยก าหนดเปูาหมายของ

การพัฒนาร่วมกันและบทบาทของแต่ละภาคส่วนที่ชัดเจน 
1.3 มีการพัฒนาศักยภาพทีมสุขภาพต าบล ในเรื่องการจัดท าแผนสุขภาพต าบล โดยใช้

แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ หรืออ่ืน  ๆด้วยกระบวนการจัดท าแผนอย่างมีส่วนร่วม และประเมินหมู่บ้าน
จัดการสุขภาพ 

1.4 มีการพัฒนาความรู้ อสม. ในเรื่องการดูแลสุขภาพ ในด้านพัฒนาการเด็ก 
การบาดเจ็บ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ผู้สูงอายุ และปัญหาสุขภาพตามบริบทของพ้ืนที่ 

1.5 มีการศึกษา เก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับทุนของวิสาหกิจชุมชน (เงิน/
ทรัพยากร/ผลผลิต/ความรู้/ภูมิปัญญา/ทุนทางวัฒนธรรม/ทุนทางสังคม) 
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 2) การพัฒนากระบวนการจัดท าแผนสุขภาพต าบล (ระดับพัฒนา) 
 (ผ่านเกณฑ์การประเมินในระดับพื้นฐานครบทุกข้อ) 
2.1 มีการคืนข้อมูลสถานะสุขภาพของชุมชน เพื่อสร้างการรับรู้ และเข้ามามี

ส่วนร่วมในการจัดท าแผนสุขภาพต าบล 
2.2 มีการจัดท าแผนสุขภาพต าบล โดยเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้าร่วม

ในการวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพของชุมชน ร่วมจัดท าแผนสุขภาพต าบล โครงการและ
กิจกรรม และก าหนดผู้รับผิดชอบเพื่อการแก้ปัญหาด้วยกระบวนของชุมชน 

2.3 มีการระดมทรัพยากร ทุน และภูมิปัญญาท้องถิ่นจากชุมชนมาใช้สนับสนุน
โครงการและกิจกรรมที่ก าหนดไว้  

2.4 มีการสื่อสารแผนงาน/โครงการแก่ผู้เกี่ยวข้องรับรู้เพื่อน าไปสู่การปฏิบัติ 
2.5 มีการวิเคราะห์สถานการณ์เกี่ยวกับวิสาหกิจชุมชน (เงิน/ทรัพยากร/ผลผลิต/

ความรู้/ภูมิปัญญา/ทุนทางวัฒนธรรม/ทุนทางสังคม) 
3) การขับเคลื่อนแผนสุขภาพต าบลสู่การปฏิบัติ (ระดับดี) 
(ผ่านเกณฑ์การประเมินในดับพ้ืนฐานและระดับพัฒนาครบทุกข้อ) 
3.1 มีชุมชน/ท้องถิ่น/อสม.เป็นพลังส าคัญขับเคลื่อนแผนสุขภาพต าบล/

โครงการ/กิจกรรมเชิงรุกในหมู่บ้าน/ชุมชน ในด้านพัฒนาการเด็ก การบาดเจ็บ โรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ผู้สูงอายุ และปัญหาสุขภาพตามบริบทของพ้ืนที่อย่างมีความรู้สึกเป็น
เจ้าของ และเข้ามามีส่วนร่วมด้วยความเต็มใจ โดยมี อสม. แกนน าชุมชน เป็นก าลังส าคัญใน
การขับเคลื่อนครอบคลุมทุกหมู่บ้าน 

3.2 มี อสม.นักจัดการสุขภาพ ที่ได้รับการอบรม และมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพอย่างน้อยร้อยละ 20 ของผู้ได้รับการอบรม  

3.3  มีหมู่บ้านที่ผ่านเกณฑ์การประเมินหมู่บ้านจัดการสุขภาพระดับดีขึ้นไปอย่างน้อย  
ร้อยละ 70 

3.4 มีมาตรการทางสังคมในการแก้ปัญหาสุขภาพชุมชนอย่างน้อย 1 เรื่อง 
3.5 มีการรวมตัวของกลุ่มบุคคลตั้งแต่ 7 คนขึ้นไป เพ่ือด าเนินการวิสาหกิจ

ชุมชน(ผลิตสินค้า การให้บริการ หรืออ่ืนๆ) 
4) ต าบลมีระบบการบริหารจัดการอย่างต่อเนื่อง (ระดับดีมาก) 
(ผ่านเกณฑ์การประเมินในระดับพื้นฐาน ระดับพัฒนา และระดับดี ครบทุกข้อ) 
4.1 มีข้อมูลที่จ าเป็นเพ่ือใช้ในการติดตามประเมินผล และรายงานความก้าวหน้า

ให้ชุมชนรับรู้อย่างต่อเนื่อง 
4.2 มีกระบวนการติดตามและควบคุมก ากับ การบริหารจัดการ การพัฒนา

ต าบลจัดการสุขภาพ ตามเปูาหมายที่ตั้งไว้อย่างสม่ าเสมอ 
4.3 มีการสรุปประเมินผล เพื่อปรับกระบวนการ/กิจกรรม/โครงการ 
4.4 มีผลลัพธ์ของการพัฒนา เช่น ประชาชนกลุ่มเปูาหมายมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ในระดับพอใช้ขึ้นไป ร้อยละ 70 ประชาชนกลุ่มเปูาหมายมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องใน
ระดับพอใช้ขึ้นไปร้อยละ 70  
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 4.5 มีวิสาหกิจชุมชนพ้ืนฐาน (การด าเนินการเพ่ือกิน  เพื่อใช้ในชุมชน เพื่อให้
ครอบครัวพ่ึงตนเองได้ ลดรายจ่าย เพิ่มรายรับ) อย่างน้อย 2 แห่ง/ต าบล 

5) ต าบลจัดการสุขภาพต้นแบบ (ระดับดีเยี่ยม)(ผ่านเกณฑ์การประเมินใน
ระดับพ้ืนฐาน ระดับพัฒนา ระดับดี และระดับดีมากครบทุกข้อ)5.1 มีวิทยากรชุมชนที่ได้รับการ
พัฒนาศักยภาพความเป็นครู หรือวิทยากรกระบวนการ วิทยากรต้นแบบในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ และศูนย์เรียนรู้สุขภาพชุมชน เช่น โรงเรยีนนวัตกรรมสุขภาพชุมชน
โรงเรียน อสม. ที่มีหลักสูตรเป็นไปตามความต้องการของชุมชน รวมทั้งมีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ภายในชุมชนและระหว่างชุมชน 

5.2 มีการสรุปบทเรียนการพัฒนา การจัดการความรู้ และนวัตกรรมสุขภาพ
ชุมชนที่น าไปสู่การส่งเสริมสุขภาพ การปูองกันโรค และการฟ้ืนฟูสุขภาพ 

5.3 มีการสร้างเครือข่ายการเรียนรู้ การพัฒนาระหว่างชุมชนหรือต าบลอ่ืน  ๆอย่าง
กว้างขวาง 

5.4 มีผลกระทบของการพัฒนาท าให้ปัญหาสุขภาพในด้านพัฒนาการเด็ก การ
บาดเจ็บ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ผู้สูงอายุ และปัญหาสุขภาพตามบริบทของพ้ืนที่ลดลง  

5.5 มีวิสาหกิจชุมชนก้าวหน้า (การน าผลิตภัณฑ์ที่เป็นเอกลักษณ์ของชุมชน 
ผลผลิตที่เหลือกิน เหลือใช้ในชุมชน เข้าสู่ตลาดบริโภคโดยปรับปรุงคุณภาพผลผลิต หีบห่อ 
การจัดการด้านการตลาดเพ่ือให้สามารถแข่งขันได้) อย่างน้อยต าบลละ 1 แห่ง 

ต าบลดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) หมายถึง ต าบลที่มี
การด าเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว ผ่านเกณฑ์องค์ประกอบการด าเนินงาน 
ต าบลต้นแบบด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว จ านวน 6 ข้อ ดังนี้ 

1. มีข้อมูลผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน (Barthel Activities of Daily Living : ADL) /ข้อมูลผู้สูงอายุ ที่จ าเป็นต้อง
ได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว 

2. มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
3. มีอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
4. มีบริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health Care) 

โดยบุคลากรสาธารณสุข 
5. มีบริการส่งเสริมปูองกันทันตสุขภาพในระดับต าบล 

          6. มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มที่ 2 (ติดบ้าน) และผู้สูงอายุ กลุ่มที่ 3 (ติดเตียง 
         ชมรมผู้สูงอายุที่ผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผู้สูงอายุที่อยู่
บนพื้นที่ด าเนินการต าบลต้นแบบด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว (LTC) และผ่าน
เกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพกรมอนามัย 
          มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับต าบล หมายถึง มีการจัดบริการ
ปูองกันโรคในชิองปากตามชุดสิทธิประโยชน์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หรือ
สนับสนุนการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในชมรมผู้สูงอายุที่ด าเนินการโดยแกนน า
ชมรมผู้สูงอายุหรือ อสม. 
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เกณฑ์เป้าหมาย 1. ต าบลเปูาหมายที่มีการจัดการด้านสุขภาพแบบบูรณาการตามเกณฑ์มาตรฐาน  
    ร้อยละ 70 
2. ต าบลต้นแบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว(LTC) 1,000 ต าบล 
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ต าบลเปูาหมายจ านวน 7,255ต าบล 
2. ต าบลเปูาหมายที่ได้รับเลือก 1,070 ต าบล 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลผลการประเมินต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการ จากโปรแกรมต าบลจัดการ
สุขภาพแบบบูรณาการ เว็บไซต์www.thaiphc.net 

แหล่งข้อมูล กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน ส านักผู้สูงอายุ และส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนต าบลเปูาหมายที่ผ่านเกณฑ์การประเมินในระดับดีขึ้นไป ปี 2559 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนต าบลต้นแบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว 
รายการข้อมูล 3 C = จ านวนต าบลเปูาหมาย ในปี 2559 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  - ร้อยละของต าบลเปูาหมายที่มีการจัดการด้านสุขภาพแบบบูรณาการตามเกณฑ์มาตรฐาน  

= (A/C) X100 
- จ านวนต าบลต้นแบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว = B 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ติดตามทุก 3 เดือน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

ร้อยละของต าบล
เปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพ
ตามเกณฑ์มาตรฐาน
ที่ก าหนด 
(ระดับดีขึ้นไป) 

ร้อยละ 92.08 
(1,617 
ต าบล) 

80.03 
(2,108  
ต าบล) 

103.83 
(3,769 
ต าบล) 
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เกณฑ์การประเมิน :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. ต าบลมีฐานข้อมูลสุขภาพ
บุคคลในพ้ืนที่ 
2. DHS มีความพร้อม  

1. มีต าบลต้นแบบดูแล 
LTC อย่างน้อย 1,000  
ต าบล 

1. ต าบลต้นแบบดูแล LTC 
สามารถขยายผลสู่ต าบล
จัดการสุขภาพ 5 กลุ่มวัย
แบบบูรณาการ ได้                
อย่างน้อย 1,000 ต าบล  

1. มี Best practice ของ
ต าบลจัดการสุขภาพ 5 
กลุ่มวัยแบบบูรณาการ  

ขยายความเพิ่มเติม  
- ต าบลเปูาหมายมีการจัดการ
ด้านสุขภาพแบบบูรณาการ
ตามเกณฑ์มาตรฐานระดับดี 
ขึ้นไป จ านวน 500 ต าบล  
-ต าบลเปูาหมายมีการจัดการ
ด้านสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว
จ านวน 100 ต าบล 

ขยายความเพิ่มเติม  
- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพแบบ
บูรณาการตามเกณฑ์
มาตรฐานระดับดีขึ้นไป 
จ านวน 1,500 ต าบล  
- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพ
ผู้สูงอายุระยะยาว               
จ านวน 300 ต าบล 

ขยายความเพิ่มเติม  
- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพแบบ
บูรณาการตามเกณฑ์
มาตรฐานระดับดีขึ้นไป 
จ านวน 2,500 ต าบล  
- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพผู้สูงอายุ
ระยะยาว               
จ านวน 500 ต าบล 

ขยายความเพิ่มเติม  
- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพแบบ
บูรณาการตามเกณฑ์
มาตรฐานระดับดีขึ้นไป 
จ านวน 5,079 ต าบล  
- ต าบลเปูาหมายมีการ
จัดการด้านสุขภาพผู้สูงอายุ
ระยะยาว                      
จ านวน 1,000 ต าบล 

หมายเหตุ  ให้จัดท า/รายงานผลตาม Small Success ที่เพ่ิมเติม 
วิธีการประเมินผล :   
เอกสารสนับสนุน :  - แนวทางการขับเคลื่อนต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการเพ่ือการพ่ึงตัวเองของ

ชุมชน 
- คู่มือวิทยากรพ่ีเลี้ยงการด าเนินงานต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการเพ่ือการ

พ่ึงตนเองของชุมชน 
สามารถดาวน์โหลดได้ทางเวบไซท์ 
http://phc.moph.go.th/www_hss/frontend/theme/index.php 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวสุธาทิพย์ จันทรักษ์ หัวหน้ากลุ่มส่งเสริมนวัตกรรมสุขภาพภาคประชาชน 
โทรศัพท์มือถือ 081-927 6778 
2. นางสาวรตี สงวนรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์มือถือ 081-3984188 
กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
โทร 0 2193 7000 ต่อ 18710 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๒๔ 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางอัญธิกา  ชัชวาลยางกูร ผู้อ านวยการกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน 
2. นางสาวสุธาทิพย์ จันทรักษ์  หัวหน้ากลุ่มส่งเสริมนวัตกรรมสุขภาพภาคประชาชน 
    โทรศัพท์มือถือ 081-927 6778 
3. นางสาวรตี สงวนรัตน์   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์มือถือ 081-3984188 
กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
โทร 0 2193 7000 ต่อ 18710 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๒๕ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการสาธารณสุข 
PA 2. ลดการบาดเจ็บ 
ตัวชี้วัดเชิงปริมาณ(lag) 2. สัดส่วนผู้เสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน  

    (เดิม:อัตราตายจากการบาดเจ็บทางถนน) 
ค านิยาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การบาดเจ็บทางถนน (รหัส ICD-10 = V01-V89) หมายถึง การตายจากการบาดเจ็บ
จราจร ทางบก ไม่รวมทางน้ าและทางอากาศ 
ผู้เสียชีวิต หมายถึง ผู้ที่เสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน นับตั้งแต่เกิดเหตุถึง 30 วัน
หลังเกิดเหตุ รวมการเสียชีวิตที่จุดเกิดเหตุ ระหว่างน าส่ง รพ. ที่ห้องฉุกเฉิน  ระหว่างส่ง
ต่อ (Refer) กรณี Admitted เสียชีวิตในตึกผู้ปุวยภายใน 24 ชั่วโมง และเสียชีวิตในตึก
ผู้ปุวยหลัง 24 ชั่วโมง จนถึง 30 วันหลังเกิดเหตุรวมถึงขอกลับไปตายที่บ้าน ทั้งนี้ให้นับ
ข้อมูลรวมทุกกลุ่มอายุ 
เป้าหมายของทศวรรษแห่งความปลอดภัยทางถนน (ปี 2554-2563) คือ ลด การ
ตายจากการบาดเจ็บทางถนนลงร้อยละ 50 โดยเริ่มตั้งแต่ปี 2554 เป็นต้นไป 
ด าเนินการมาแล้วเกือบ 4 ปี (ปี 2554 - 2557) แนวโน้มยังคงตัว มีเวลาที่จะ
ด าเนินการอีก 6 ปีเท่านั้น หากตั้งเปูาต้องลดให้ได้ร้อยละ 50 ต้องด าเนินการให้ได้เฉลี่ย
ร้อยละ 7 - 8 ต่อปี จึงจะบรรลุเปูาหมายทศวรรษฯ หรือคิดเป็นลดลงปีละ 2              
ต่อประชากรแสนคน โดยใช้ปี 2554 เป็นตัวตั้งต้น รายละเอียดเป้าหมายดังตาราง 
 

ปี54 ปี55 ปี56 ปี57 ปี58 ปี59 ปี60 ปี61 ปี62 ปี63 
22 22 22 20 18 16 14 13 12 11 

 

เกณฑ์เปูาหมาย ไม่เกิน 16 ต่อประชากรแสนคน ในปีงบประมาณ 2559 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ประชากรไทยทุกกลุ่มอายุ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลการตายจากการบาดเจ็บทางถนนแยกเป็นรายจังหวัด จากส านักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทุกไตรมาส 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎร์ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้เสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนนทั้งหมด ปีงบประมาณ 2559 

(ตุลาคม 2558-กันยายน 2559) 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนประชากรกลางปี 2558 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) X 100,000  
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง  เมื่อสิ้นไตรมาสที่ 4 
รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน 
 
 
 
 

 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 ๒๕๕๗ ๒๕๕๘ 

สัดส่วนผู้เสียชีวิตจากการ
บาดเจ็บทางถนน 
ค่ามัธยฐาน 3 ป ี
(ปี ๒๕๕3-๒๕55) 
21.86  

 

อัตราต่อ
ประชากร 
แสนคน 

21.87 22.89 19.96 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๒๖ 

 

เกณฑ์การประเมิน : อัตราตายลดลงไม่เกิน 16 ต่อประชากรแสนคน 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

1. บูรณาการข้อมลู 3 ฐาน  
2. จังหวัดมีการแก้ไขจดุเสี่ยง  
5 จุด/ไตรมาส  
3. การบาดเจ็บและเสียชีวิต 
ในพื้นที่ตั้งด่านชุมชนลดลง 
ในช่วงเทศกาลปีใหม่              

(40  
อ าเภอเสีย่ง)  

1. จัดตั้ง Emergency & 
Trauma Admin Unit ในรพ.
ระดับ A/S/M1   ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 50  
2.  การบาดเจ็บและเสียชีวิต
ในพื้นที่ตั้งด่านชุมชนลดลง
ในช่วงเทศกาลสงกรานต์               
(40 อ าเภอเสีย่ง)  

1. อัตราการสวมหมวกนิรภัยใน
พื้นที่ของหน่วยงานสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80 
2. อุบัติเหตุรถพยาบาลลดลง  

1. จัดตั้ง Emergency & 
Trauma Admin Unit ในรพ.
ระดับ A/S/M1  ครบ ร้อยละ 
100 
2. อัตราตายลดลงไม่เกิน 16  
ต่อประชากรแสนคน  

 
วิธีการประเมินผล : ดูอัตราตายจากการบาดเจ็บทางถนนในปีงบประมาณ 2558 ให้คะแนนดังนี้ 

คะแนน 1 2 3 4 5 
อัตรา ≥18 ≥17.5 ≥17 >16 ≤16  

เอกสารสนับสนุน : 1. แนวทางการด าเนินงานปูองกันการบาดเจ็บทางถนนในแต่ละระดับ 
2. แนวทางการปูองกันการบาดเจ็บโดยสถานบริการสาธารณสุข 
3. สื่อสิ่งพิมพ์ : สถานการณก์ารบาดเจ็บทางถนน รายงานทางวิชาการ 
4. เปูาหมายการด าเนินงานแต่ละไตรมาสของเขตบริการสุขภาพ 
    สามารถเปิดดูได้จาก www.thaincd.com 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นางนงนุช  ตันติธรรม    
   โทรศัพท์มือถือ 089 788 3020  โทรศัพท์ 0 2590 3967 
   โทรสาร 02-590-3968  E-mail: nuchtt@yahoo.com 
2. นายแพทย์ไผท  สิงห์ค า 
   โทรศัพท์มือถือ 089 799 0825   โทรศัพท์ 0 2590 3967 
   โทรสาร 0 2590 3968  E-mail: zalenxxx@gmail.com 
3. นายขจรศักดิ์  จันทร์พาณิชย์ 
   โทรศัพท์มือถือ 084 672 4678           โทรศัพท ์0 2590 3967 
   โทรสาร 0 2590 3968  E-mail: khajohn_j@hotmail.com 
   ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

หน่วยงานประมวลผลและ 
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางสาวสุธาทิพย์  ภัทรกุลวณิชย์ 
   โทรศัพท์มือถือ 081 818 8915           โทรศัพท ์0 2590 3967 
   โทรสาร 0 2590 3968  E-mail:suthathip.ncd@gmail.com 
2. นายขจรศักดิ์  จันทร์พาณิชย์ 
    โทรศัพท์มือถือ 084 672 4678 โทรศัพท์ 0 2590 3967 
    โทรสาร 0 2590 3968  E-mail : khajohn_j@hotmail.com 
 ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๒๗ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการสาธารณสุข 
PA 2. ลดการบาดเจ็บ 
ตัวช้ีวัดเชิงคุณภาพ
(Lead) 

3. ร้อยละของจังหวัดมีการชี้เป้าจุดเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง จังหวัดมีการแก้ไขจุดเสี่ยง                   
   5 จุดต่อไตรมาส 

ค านิยาม 1. จังหวัดมีการชี้เปูาจุดเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง หมายถึง จังหวัด (สสจ./รพศ./รพท./รพช./
สสอ.) ด าเนินการน าข้อมูลของหน่วยงานสาธารณสุขและเครือข่าย หรือข้อมูลจากการสอบสวน
สาเหตุการบาดเจ็บมาวิเคราะห์สาเหตุ ค้นหาและก าหนดจุดเสี่ยงหรือสถานที่ของกลุ่มเสี่ยง เช่น 
โรงเรียน โรงงาน หมู่บ้าน ตลาดสด การบรรทุกน้ าหนักเกิน เช่น รถบรรทุกอ้อย ฯลฯ เพ่ือชี้เปูา
จุดเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยงที่ควรได้รับการแก้ไขทางกายภาพหรือทางด้านพฤติกรรม 

2. การน าเสนอข้อมูลเพ่ือชี้เปูาการแก้ไขในการประชุมระดับจังหวัด/อ าเภอ หมายถึง การใช้
ประโยชน์ข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์ น าเสนอผ่านเวทีการประชุมระดับจังหวัด/อ าเภอ เพื่อแก้ไข
ปัญหาจุดเสี่ยง ผลักดันมาตรการการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสมทั้งเชิงกายภาพและเชิงพฤติกรรม 

3. การแก้ไขเชิงกายภาพ หมายถึง การแก้ไขจุดเสี่ยง เช่น ปิดจุดกลับรถ ปรับปรุงทัศนวิสัย 
ติดตั้งไฟสัญญาณ ชะลอความเร็ว เป็นต้น 

4. การแก้ไขเชิงพฤติกรรม หมายถึง การแก้ไขพฤติกรรมการขับข่ีที่เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุใน
บริเวณที่เป็นจุดเสี่ยง เช่น การขับรถย้อนศร การจอดรถบนไหล่ทางของรถบรรทุก การบรรทุก
น้ าหนักเกิน เช่น รถบรรทุกอ้อย 

เกณฑ์เป้าหมาย 1. จังหวัดชี้เปูาจุดเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง 5 จุดต่อไตรมาส (20 จุดต่อปี) 
2. มีการน าเสนอข้อมูลเพ่ือชี้เปูาการแก้ไขในการประชุมระดับจังหวัด/อ าเภอ 5 จุดต่อไตรมาส 
3. จังหวัดมีการด าเนินงานตามข้อ 1 และ 2 (ร้อยละ 80 หรือไม่น้อยกว่า 16 จุด) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จุดเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยงที่มีการน าเสนอข้อมูลเพื่อชี้เปูาการแก้ไข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่ง รายงานข้อมูลผลการด าเนินงานของจังหวัด ตาม

แบบฟอร์ม Quick win รายไตรมาสและส่งกลับไปทางส านักงานปูองกันควบคุมโรคเขตในพื้นที่ 
ภายในวันที่ ๒๐ ของเดือนสุดท้ายในแต่ละไตรมาสและส านักงานปูองกันควบคุมโรคเขต จัดส่ง
ไปยังส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ภายในวันที่ ๒๕ ของเดือนสุดท้ายในแต่ละไตรมาส 

แหล่งข้อมูล จังหวัด สคร. 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนจังหวัดที่ด าเนินการชี้เปูาการแก้ไขจุดเสี่ยงตามเกณฑ์เปูาหมาย 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนจังหวัดในพ้ืนที่รับผิดชอบของเขตสุขภาพ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 1. ติดตามความก้าวหน้าทุกไตรมาส 

2. ประเมินผลการด าเนินงานไตรมาสที่ 4 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 ๒๕๕๗ ๒๕๕๘ 

ร้อยละของจังหวัดมี
การชี้ เปู าจุดเสี่ยง
หรือพฤติกรรมเสี่ยง 
จังหวัดมีการแก้ไข
จุ ด เ สี่ ย ง  5  จุ ด            
ต่อไตรมาส 

ร้อยละ - - - 

 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๒๘ 

 

เกณฑ์การประเมิน : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
จังหวัดมีการชี้เปูาแก้ไข         
จุดเสี่ยง 5 จุด/ไตรมาส 

 

จังหวัดมีการชี้เปูาแก้ไข       
จุดเสี่ยง  5 จุด/ไตรมาส 

จังหวัดมีการชี้เปูาแก้ไข           
จุดเสี่ยง  5 จุด/ไตรมาส 

จังหวัดมีการชี้เปูาแก้ไข              
จุดเสี่ยง 5 จุด/ไตรมาส 

วิธีการประเมินผล :  รายงานข้อมูลผ่าน สคร.ทุก 3 เดือน 
ประเมินผลการด าเนินงานเมื่อสิ้นปีงบประมาณ 

เอกสารสนับสนุน :  แบบฟอร์มรายงานผลการด าเนินงาน Quick win  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ส านักงานปูองกันควบคุมโรคที่ 1 – 12  
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
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Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 3. Service Plan  ลดป่วย ลดตาย ลดแออัด ลดเวลารอคอยในการส่งต่อ 

ตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ(lag) 4. การส่งต่อผู้ป่วยออกนอกเขตสุขภาพลดลง 
ค านิยาม   การส่งต่อ  หมายถึง  การส่งต่อผู้ปุวย 4 สาขา (สาขาโรคหัวใจ, สาขาโรคมะเร็ง, สาขาการ

บาดเจ็บและฉุกเฉิน และสาขาทารกแรกเกิด) เพ่ือไปรับการรักษาต่อในสถานบริการระดับ
เดียวกันหรือสถานบริการที่มีศักยภาพสูงกว่านอกเขตสุขภาพเช่นกรณีขาดแพทย์เฉพาะทาง 
ขาดเครื่องมืออุปกรณ์ จ าเป็นต้องส่งต่อผู้ปุวยเพ่ือการวินิจฉัย รักษา ผ่าตัด ชันสูตร เป็นต้น  
และท าให้ผู้ปุวยได้รับการส่งต่อไปยังสถานพยาบาลปลายทางนั้นๆ (การส่งต่อรวมทั้งฉุกเฉินและ
ไม่ฉุกเฉินและทุกสิทธิการรักษา) 
  การส่งต่อในเขตสุขภาพ  หมายถึง  การส่งต่อผู้ปุวย 4 สาขา (สาขาโรคหัวใจ, สาขา
โรคมะเร็ง, สาขาการบาดเจ็บและฉุกเฉิน และสาขาทารกแรกเกิด) ไปสถานบริการที่ตั้งอยู่ใน
เขตสุขภาพเดียวกัน ได้แก่ โรงพยาบาลในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
โรงพยาบาล สธ.นอกสังกัด สป. (เช่น โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ ฯลฯ) โรงพยาบาล
สังกัดอ่ืน ๆ (เช่น โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ สังกัดกระทรวงกลาโหม ฯลฯ) และ
โรงพยาบาลเอกชน 
  การส่งต่อนอกเขตสุขภาพ  หมายถึง  การส่งต่อผู้ปุวย 4 สาขา (สาขาโรคหัวใจ, สาขา
โรคมะเร็ง, สาขาการบาดเจ็บและฉุกเฉิน และสาขาทารกแรกเกิด) ไปสถานบริการที่ตั้งอยู่นอก
เขตสุขภาพของตนเอง และบันทึกความเข้าใจข้อตกลง (MOU) ที่ได้ท าไว้นอกเขตสุขภาพ  

เกณฑ์เป้าหมาย ลดลงร้อยละ 50 เมื่อเทียบกับปีที่ผ่านมา 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพ.ระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิทุกแห่ง ในจังหวัด/เขตสุขภาพ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผลการด าเนินการของเขตสุขภาพ รายไตรมาส 
แหล่งข้อมูล ศูนย์ประสานการส่งต่อระดับจังหวัด/เขต 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ปุวย 4 สาขา ที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพรายไตรมาส ปี 2558 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ปุวย 4 สาขา ที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพรายไตรมาส ปี 2559 
สูตรการค านวณตัวชี้วัด (A-B)/A x 100 

(โดยเปรียบเทียบในช่วงเวลาไตรมาสเดียวกัน) 

ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน  
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 

 การส่งต่อผู้ปุวย  
 ออกนอกเขต 
 สุขภาพลดลง 

ร้อยละ - - - 

 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
(ระบุ) ลดลงร้อยละ...             

(ท่ีด าเนินการได้) 
(ระบุ) ลดลงร้อยละ...             

(ท่ีด าเนินการได้) 
(ระบุ) ลดลงร้อยละ...             

(ท่ีด าเนินการได้) 
ลดลงร้อยละ 50 
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วิธีการประเมินผล :  
เอกสารสนับสนุน :    - 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/  
ผู้ประสานการงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.ธิติ  แสวงธรรม         โทร. 081-7052886 
2. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี    โทร. 02-5901637   มือถือ  089-5215987 
3. นางณัฏฐิณา  รังสินธุ์       โทร. 02-5901637   
4. นายพิทยา  สร้อยส าโรง    โทร. 02-5901637   มือถือ  081-2987693 
ส านักบริหารการสาธารณสุขส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
Email: refermoph@hotmail.com 

หน่วยประมวลผลและ 
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นายพิทยา  สร้อยส าโรง    โทร. 02-5901637   มือถือ  081-2987693 
2. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี    โทร.02-5901637   มือถือ  089-5215987 
3. นางณัฏฐิณา  รังสินธุ์      โทร. 02-5901637   
 

mailto:refermoph@hotmail.com
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Cluster  รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 3. Service Plan  ลดป่วย ลดตาย ลดแออัด ลดเวลารอคอยในการส่งต่อ 
ตัวช้ีวัด (lead) 5. ร้อยละโรงพยาบาลในระดับ F2 ขึ้นไปสามารถให้ยาละลายล่ิมเลือด 

   (Fibrinolytic drug) ในผู้ป่วย STEMI ได ้

ค านิยาม ผู้ป่วยโรคหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดมา
เลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟูาหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก   (ST 
Elevated Myocardial Infarction)  
รพ.ในระดับ F2 ขึ้นไป หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนชนาดกลาง มีขนาดเตียง 30 –90 
เตียง มีแพทย์เวชปฏิบัติ หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวม 2 – 5 คน ไม่มีแพทย์
เฉพาะทาง มีบริการผู้ปุวยใน มีห้องผ่าตัด มีห้องคลอด รองรับผู้ปุวยและผู้ปุวยในของ
แต่ละอ าเภอ สนับสนุนเครือข่ายบริการปฐมภูมิของแต่ละอ าเภอ 
Fibrinolytic drugหมายถึง ยาละลายหรือสลายลิ่มเลือด เช่น Streptokinase, 
Tenecteplaseเป็นต้น 
กลวิธีด าเนินงาน  ด าเนินการเพิ่มศักยภาพ รพ.ในระดับ F2 ทุกแห่ง ให้สามารถให้ยา
ละลายลิ่มเลือดได้ มียาใช้ได้ตลอดเวลา และไม่เก็บไว้จนยาหมดอายุ  

เกณฑ์เป้าหมาย  ร้อยละ 100 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ านวนโรงพยาบาลในระดับ F2 ขึ้นไปทุกแห่งที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานข้อมูล รพ.ระดับ F2ขึ้นไป ที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ปุวย STEMI ได้ 

จากทุกเขตบริการ 
แหล่งข้อมูล จากทุกเครือข่ายเขตบริการสุขภาพในกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A  =  รพ.ระดับ F2 ขึ้นไปในเขตท่ีสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ 
รายการข้อมูล 2 B  =  รพ. ระดับ F2 ขึ้นไปทั้งหมดในเขตนั้นๆ 
สูตรการค านวณตัวชี้วัด  (A/B)X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน (3, 6, 9, 12 เดือน) หรือทุกไตรมาส 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

ร้อยละโรงพยาบาลใน
ระดับ F2 ขึ้นไปสามารถ
ให้ยาละลายลิ่มเลือด 
  (Fibrinolytic drug)  
ในผู้ปุวย STEMI ได ้

ร้อยละ N/A 54.29 75.93 

ที่มาข้อมูล : ส านักบริหารการสาธารณสุข 
 เกณฑ์การประเมิน :  

 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 65 ร้อยละ 75 ร้อยละ 85 ร้อยละ 100 

เอกสารสนับสนุน : รายงานจากทุกเขตเครือข่ายบริการสุขภาพ 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /    
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

 

1. นายแพทย์เกรียงไกร  เฮงรัศมี      
    โทรศัพท์มือถือ: 081-348-4236  
    โทรศัพท์ส านักงาน 02-547-0999 ต่อ 30920    
   โทรสาร  02-591-9972 
   E-mail  :  kk_hm2000@yahoo.com สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ 
2. นางยุภา  กลิ่นสุคนธ์                 
    โทรศัพท์มือถือ : 083-094-4499 
    โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5901648  โทรสาร :  

E-mail : yupha22@gmail.com  ส านักบริหารการสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดเก็บข้อมูล 

ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินการ 1. นางเกวลิน ชื่นเจริญสุข    โทรศัพท์มือถือ : 089-829-6254 
2. นางยุภา  กลิ่นสุคนธ์       โทรศัพท์มือถือ : 083-094-4499 

โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5901648  โทรสาร :  
E-mail : yupha22@gmail.com  ส านักบริหารการสาธารณสุข 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:kk_hm2000@yahoo.com%20สถาบัน
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Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 3. Service Plan  ลดป่วย ลดตาย ลดแออัด ลดเวลารอคอยในการส่งต่อ 
ตัวช้ีวัด (lead) 6. ร้อยละผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ได้รับยาละลายลิ่ม

เลือด (Fibrinolytic drug) และ/หรือ การขยายหลอดเลือดหัวใจ (Primary 
Percutaneous Coronary Intervention หรือ PPCI)  

ค านิยาม ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่
ขาดเลือดมาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟูาหัวใจผิดปกติชนิดเอสที
ยก (ST Elevated Myocardial Infarction) ผู้ปุวยมีโอกาสเสียชีวิตสูง ฉะนั้นการให้การ
วินิจฉัยและรักษาภายในระยะเวลาที่เหมาะสมอย่างทันท่วงที โดยวิธีการให้ยาละลายลิ่ม
เลือด (Fibrinolytic drug) และหรือ การขยายหลอดเลือดหัวใจ (PPCI)จะช่วยลดอัตรา
การตายของผู้ปุวย  

กลวิธีการด าเนินงาน 
 เพ่ิมหน่วยบริการที่สามารถให้บริการ โดยวิธีให้ยาละลายลิ่มเลือดและการขยาย

หลอดเลือด 
 ปรับระบบการส่งต่อ และแนวทางการรับผู้ปุวยเพื่อให้สามารถให้บริการผู้ปุวยได้

ในเวลาที่รวดเร็วและเหมาะสม (ภายใน 12 ชั่วโมงหลังมีอาการ)ทั้งโดยวิธีให้ยา
ละลายลิ่มเลือดและการขยายหลอดเลือด 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 80   

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI 
 ผู้ปุวยนอก ผู้ปุวยใน รหัส ICD10 WHO – I21.0-I21.3 และรหัส ICD9-CM 

ดังนี้ 99.10 หรือ/และ 37.68 (A) 
 ผู้ปุวยนอก ผู้ปุวยใน รหัส ICD10- WHO ดังนี้ I21.0-I21.3 ทั้งหมด (B) 
 ระวังข้อมูลซ้ าซ้อนจากผู้ปุวยนอกให้ยาละลายลิ่มเลือดแล้วส่งต่อ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เมื่อมีผู้ปุวย STEMI และวิเคราะห์ข้อมูล โดย ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ โดยใช้ข้อมูล  
43 แฟูม 

แหล่งข้อมูล จากข้อมูล 43 แฟูม ทั้งผู้ปุวยนอกและในแยกตามเขตสุขภาพ ที่รวบรวมโดยส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A  =  ผู้ปุวยนอก ผู้ปุวยใน รหัส ICD10 -WHO – I21.0-I21.3 และรหัส ICD9-CM 
ดังนี้ 99.10 (Thrombolytic agent) หรือ/และ 37.68(PPCI) 

รายการข้อมูล 2  B  =  ผู้ปุวยนอก ผู้ปุวยใน รหัส ICD10 WHO ดังนี้ I21.0-I21.3 ทั้งหมด 
สูตรการค านวณตัวชี้วัด  (A/B)X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ติดตามทุก 3 เดือน 

 
 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๓๔ 

 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

 

 

 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 
ร้อยละผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อ
หั ว ใ จตาย เฉี ยบพลั นชนิ ด 
STEMI ได้รับยาละลายลิ่ม
เลือด (Fibrinolytic drug) 
และ/หรือ การขยายหลอด
เ ลื อ ด หั ว ใ จ  (Primary 
Percutaneous Coronary 
Intervention หรือ PPCI) 

ร้อยละ 62.7 65.08 73.51 

ที่มาข้อมูล : ACS registry โดย UCHA 

เกณฑ์การประเมิน :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70  ร้อยละ 80 

 

วิธีการประเมิน : 

 

 

ดูข้อมูล 
- ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI  
- ผู้ปุวยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด  
- ผู้ปุวยที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

เอกสารสนับสนุน : เอกสาร 43 แฟูมข้อมูล 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /    
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
 

1. นายแพทย์เกรียงไกร  เฮงรัศมี     โทรศัพท์มือถือ: 081-348-4236  
โทรศัพท์ส านักงาน 02-547-0999 ต่อ 30920   โทรสาร  02-591-9972 
E-mail  :  kk_hm2000@yahoo.com สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ 
2. นางกนกพร แจ่มสมบูรณ์           โทรศัพท์มือถือ: 089-813-1937 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5470903     โทรสาร : 02-5470903 
E-mail : j_kanokpon@hotmail.com  สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ 
 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดเก็บข้อมูล 

ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินการ 1. นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข   โทรศัพท์มือถือ: 089-829-6254 
2. นางยุภา  กลิ่นสุคนธ์                โทรศัพท์มือถือ: 083-094-4499 

โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5901648   โทรสาร :  
E-mail : yupha22@gmail.com  ส านักบริหารการสาธารณสุข 
 

 
 
 

mailto:kk_hm2000@yahoo.com
mailto:j_kanokpon@hotmail.com%20สถาบัน
mailto:yupha22@gmail.com


 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๓๕ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 3. Service Plan  ลดป่วย ลดตาย ลดแออัด ลดเวลารอคอยในการส่งต่อ 
ตัวช้ีวัด (lag) 7. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ค านิยาม การตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง การตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ               

(รหัส ICD-10 = I20-I25) ในทุกกลุ่มอายุ 
เกณฑ์เป้าหมาย ลดลงร้อยละ 10 ในระยะ 5 ปี (ปี 2558-2562) และวัดผลลัพธ์สุดท้ายในปี พ.ศ. 

2562 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ านวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร์ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เมื่อมีการเสียชีวิตของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (รหัส ICD-10 = I20-I25) 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎร์ กระทรวงมหาดไทย รวบรวมโดยส านัก

นโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A  =  จ านวนการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (รหัส ICD-10 = I20-I25) 
รายการข้อมูล 2 B  =  จ านวนประชากรกลางปี 
สูตรการค านวณตัวชี้วัด  (A/B)X 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง  

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

 

 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

อั ต ร า ต า ย
จ า ก โ ร ค
หลอดเลือด
หัวใจ 

ต่อประชากร
แสนคน 

24.81 26.91 27.88 

 

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

- ระบุกิจกรรมที่ได้ด าเนินการ
เพื่อสนับสนุนการลดอัตราตาย
จากโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ระบุกิจกรรมที่ได้ด าเนินการ
เพื่อสนับสนุนการลดอัตราตาย
จากโรคหลอดเลือดหัวใจ 

- ระบุกิจกรรมที่ได้ด าเนินการ
เพื่อสนับสนุนการลดอัตราตาย
จากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
- อั ต ร า ต า ย จ า ก โ ร ค               
หลอดเลือดหัวใจ 

 

วิธีการประเมิน : 
 

วัดผลลัพธ์การด าเนินงานโดยดูจากอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจปี พ.ศ. 2562 
ลดลงร้อยละ 10 โดยเปรียบเทียบกับผลลัพธ์ของปี พ.ศ. 2558 (วัดในระยะ 5 ปี) 

เอกสารสนับสนุน : - 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /    
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
 

1. ผู้อ านวยการส านักโรคไม่ติดต่อ 
โทรศัพท์ 0 2590 3982 
2. นางศรีเพ็ญ สวัสดิมงคล  ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
โทรศัพท์ 0 2590 3974   โทรสาร 0 2590 3972 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดเก็บข้อมูล 

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินการ 1. นางศรีเพ็ญ สวัสดิมงคล  ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
โทรศัพท์ 0 2590 3974  โทรสาร 0 2590 3972 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๓๖ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 3. Service Plan  ลดป่วย ลดตาย ลดแออัด ลดเวลารอคอยในการส่งต่อ 
ตัวช้ีวัด (lead) 8. สัดส่วนผู้ป่วยมะเร็งได้รับการผ่าตัดภายหลังวินิจฉัย ภายใน 4 สัปดาห์ 
ค านิยาม ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยการผ่าตัด หมายถึง การก าหนดระยะเวลาในการ

เข้าถึงบริการ (Access to Care) การรักษาด้วยการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์(หน่วยนับเป็น
สัปดาห์ และ 4 สัปดาห์ นับเป็น จ านวน 28 วันเต็ม) โดยนับจาก 

- วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่เกิดการวินิจฉัยเป็นมะเร็งและ
น ามาสู่การรักษามะเร็ง)นับถึงวันที่ได้รับการผ่าตัดรักษา 

- วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น รังสีรักษา, เคมีบ าบัด) โดย 
นับถึงวันที่ได้รับการผ่าตัดรักษา 

- ในกรณีที่ไม่มีการตรวจชิ้นเนื้อหรือไม่มีการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ให้นับตั้งแต่วันที่ท าการตรวจ
วินิจฉัย เช่น วันท า Imaging โดยนับจากการตรวจวินิจฉัย ครั้งที่ผลน ามาซึ่งการตัดสินการ
รักษามะเร็งเป็นต้น 

- กรณีผู้ปุวยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืน ให้นับแบบเดียวกับผู้ปุวยใหม่แต่ให้แยกรายงาน 
ออกจาก รายงานผู้ปุวยรายที่วินิจฉัยจากโรงพยาบาลที่รักษาเองเพ่ือการสะท้อนกลับในการ
พัฒนาระบบการส่งต่อ 
หมายเหตุ ในรายที่วินิจฉัยว่าเป็น Malignant Secondary (Metastatic) และมีแผนการ
รักษาคือการผ่าตัด ให้นับจากวันวินิจฉัยว่าเป็น Metastatic ถึงวันที่ได้รับการผ่าตัด ไม่เกิน 4 
สัปดาห์และ การรายงานให้แยกกลุ่ม Metastatic 

เกณฑ์เป้าหมาย ผู้ปุวยมะเร็งที่แพทย์วางแผนรักษาด้วยการผ่าตัด ได้รับการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ ≥ 80%  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีผ่าตัด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งและมีแผนการรักษา ด้วยการผ่าตัด 

2. จ านวนผู้ปุวยที่เข้าถึงบริการได้รับการรักษา โดยมีระยะเวลาการรอคอยของการ   
    ผ่าตัด 
3.ข้อมูลวันที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ที่ต้องเก็บ ได้แก่ 

3.1 วันตัดชิ้นเนื้อหรือเซลล์(Obtained_date) วันที่ส่งตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็งและเป็นครั้ง
ที่ตัดสินโรคและน ามาซึ่งการรักษานั้นๆ 

3.2 วันผ่าตัด (Operation date) กรณีการวินิจฉัยไม่ได้เกิดจากการตรวจชิ้นเนื้อ 
3.3 วันที่ท าการตรวจ เช่น วันท า CT, วันท า MRI (วันที่ตรวจและผลการตรวจน ามาซึ่ง

การรักษามะเร็ง) 
แหล่งข้อมูล 1. จาก Hospital Based Cancer Registry 

2. จากหน่วยบริการผู้ปุวยศัลยกรรม  ห้องผ่าตัด 
รายการข้อมูล 1  A =  จ านวนผู้ปุวยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยการผ่าตัดและได้รับการผ่าตัดรักษา≤4 

สัปดาห์นับตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดเพื่อรักษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินทุก 3 เดือน  และวัดระดับเขตสุขภาพ 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๓๗ 

 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

สัดส่วนผู้ปุวย
มะเร็งได้รับ
ผ่าตัดภายหลัง
วินิจฉัย ภายใน 
4 สัปดาห์ 

ร้อยละ 
 

- - - 

 
เกณฑ์การประเมิน: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
ร้อยละ 50 

 
 ร้อยละ 60  ร้อยละ 70  ร้อยละ 80 

วิธีการประเมินผล: ส ารวจและติดตามนิเทศ 

เอกสารสนับสนุน : คู่มือนิยามตัวชี้วัด Service plan สาขาโรคมะเร็ง 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
 ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
 

1. นายแพทย์อาคม ชัยวีระวัฒนะ (arkom70@hotmail.com) 
2. นางสมจิตร   ประภากร (nurse_nci@hotmail.com) 
3. นายโชคชัย   สุขเหลือง  (chok_nci@hotmail.com) 
 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

ส านักบริหารการสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. คณะกรรมการ Service Plan  สาขาโรคมะเร็งของเขตสุขภาพ 
2. นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข          โทรศัพท์มือถือ : 089-8296254 
3. นางจุติมาพร  สาขากูล           โทรศัพท์มือถือ : 086-8105410 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5901648 โทรสาร :  
E-mail : juti1969@gmail.com ส านักบริหารการสาธารณสุข 
คณะกรรมการ Service Plan  สาขาโรคมะเร็งของเขตสุขภาพ 
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ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๓๘ 

 

Cluster  รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 3. Service Plan  ลดป่วย ลดตาย ลดแออัด ลดเวลารอคอยในการส่งต่อ 
ตัวช้ีวัด (lead) 9. สัดส่วนผู้ป่วยมะเร็งได้รังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
ค านิยาม ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยรังสีรักษา หมายถึง การก าหนดระยะเวลาในการ

เข้าถึงบริการ(Access to Care) การรักษาด้วยรังสีรักษา 
  ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายใน 6 สัปดาห์ (หน่วยนับเป็นสัปดาห์ 
และ 6 สัปดาห์ นับเป็น จ านวน 42 วันเต็ม) โดยนับจาก 

- วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่เกิดการวินิจฉัยเป็นมะเร็งและ
น ามาสู่การรักษามะเร็ง) นับถึงวันแรกท่ีผู้ปุวยได้รับรังสีรักษา 

- วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น เคมีบ าบัด, ผ่าตัด) นับถึงวันแรกที่ผู้ปุวยได้รับ
รังสีรักษา 

- กรณีผู้ปุวยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืนให้นับแบบเดียวกับผู้ปุวยใหม่แต่ให้แยกรายงาน 
ออกจาก รายงานผู้ปุวยรายที่วินิจฉัยจากโรงพยาบาลที่รักษาเอง เพื่อการสะท้อนกลับในการ
พัฒนาระบบการส่งต่อ 
หมายเหตุ ในรายที่วินิจฉัยว่าเป็น Malignant Secondary (Metastatic) และมีแผนการ
รกัษา คือ เคมีบ าบัด หรือ รังสีรักษา   

1. ให้นับจากวันที่ท าการตรวจและผลการตรวจระบุเป็น Metastatic ถึงวันที่ได้รับยาเคมี
วันแรก ไม่เกิน 6 สัปดาห์ 

2. ให้นับจากวันที่ท าการตรวจและผลการตรวจระบุเป็นMetastatic ถึงวันที่ได้รับรังสี
รักษาวันแรก ไม่เกิน 6 สัปดาห์ 

การรายงานให้แยกกลุ่ม Metastatic 
เกณฑ์เป้าหมาย ผู้ปุวยมะเร็งที่แพทย์วางแผนรักษาด้วยรังสีรักษา ได้รับรังสีรักษาวันแรกภายใน 6 สัปดาห์ ≥ 

ร้อยละ 80  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีรังสีรักษา 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งและมีแผนการรักษา ด้วยรังสีรักษา 

2. จ านวนผู้ปุวยที่เข้าถึงบริการได้รับการรักษา โดยมีระยะเวลาการรอคอยของการรักษา
ด้วยรังสีรักษา(R) ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

3. ข้อมูลวันที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ที่ต้องเก็บ ได้แก่ 
3.1 วันตัดชิ้นเนื้อหรือเซลล์ (Obtained_date) วันที่ส่งตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็งและเป็น

ครั้งที่ตัดสินโรคและน ามาซึ่งการรักษานั้นๆ 
3.2 วันที่ฉายแสงวันแรกและ วันที่ฉายแสงวันสุดท้ายส าหรับการรักษาด้วยรังสีรักษา 

กรณีการวินิจฉัยไม่ได้เกิดจากการตรวจชิ้นเนื้อ 
3.3 วันที่ท าการตรวจ เช่น วันท า CT, วันท า MRI (วันที่ตรวจและผลการตรวจน ามาซึ่ง

การรักษามะเร็ง) 
แหล่งข้อมูล 1. จาก Hospital Based Cancer Registry 

2. จากหน่วยที่ให้บริการผู้ปุวยรังสีรักษา 
รายการข้อมูล 1  A   =   จ านวนผู้ปุวยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยรังสีรักษาและได้รับการรักษาด้วยรังสี

รักษา≤6 สัปดาห์นับตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B   =   จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับรังสีรักษาเพ่ือรักษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินทุก3 เดือน  และวัดระดับเขตสุขภาพ 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 
สัดส่วนผู้ปุวย
มะเร็งได้รังสี
รักษาภายใน
ระยะเวลา 6 
สัปดาห์ 

ร้อยละ 
 

- - - 

 
เกณฑ์การประเมิน: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
ร้อยละ 50  ร้อยละ 60  ร้อยละ 70  ร้อยละ 80 

วิธีการประเมินผล: ส ารวจและนิเทศติดตาม 
เอกสารสนับสนุน : คู่มือนิยามตัวชี้วัด Service plan สาขาโรคมะเร็ง 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์อาคม ชัยวีระวัฒนะ (arkom70@hotmail.com) 
2. นางสมจิตร   ประภากร (nurse_nci@hotmail.com) 
3. นายโชคชัย   สุขเหลือง  (chok_nci@hotmail.com) 
 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

ส านักบริหารการสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. คณะกรรมการ Service Plan  สาขาโรคมะเร็งของเขตสุขภาพ 
2. นางเกวลิน    ชื่นเจริญสุข        โทรศัพท์มือถือ : 089-8296254 
3. นางจุติมาพร  สาขากูล           โทรศัพท์มือถือ : 086-8105410 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5901648 โทรสาร :  
E-mail : juti1969@gmail.com ส านักบริหารการสาธารณสุข 
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Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 3. Service Plan  ลดป่วย ลดตาย ลดแออัด ลดเวลารอคอยในการส่งต่อ 
ตัวช้ีวัด (lead) 10. สัดส่วนผู้ป่วยมะเร็งได้ยาเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
ค านิยาม  ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด หมายถึง การก าหนดระยะเวลา

ในการเข้าถึงบริการ (Access to Care) การรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายใน 6 สัปดาห์ 
(หน่วยนับเป็นสัปดาห์ และ 6 สัปดาห์ นับเป็น จ านวน 42 วันเต็ม) โดยนับจาก 

- วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่เกิดการวินิจฉัยเป็น
มะเร็งและน ามาสู่การรักษามะเร็ง)นับถึงวันที่ผู้ปุวยได้รับยาเคมีวันแรก 

- วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น รังสีรักษา, ผ่าตัด) นับถึงวันที่ผู้ปุวยได้รับ
ยาเคมีวันแรก 

- กรณีผู้ปุวยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืนและตัดสินแผนการรักษาเป็นเคมีบ าบัด           
ให้นับแบบเดียวกับผู้ปุวยใหม่ แต่ให้แยกรายงาน ออกจากรายงานผู้ปุวยรายที่วินิจฉัย
จากโรงพยาบาลที่รักษาเอง เพ่ือการสะท้อนกลับในการพัฒนาระบบการส่งต่อ 

เกณฑ์เป้าหมาย ผู้ปุวยมะเร็งที่แพทย์วางแผนรักษาด้วยเคมีบ าบัด ได้รับยาเคมีบ าบัดวันแรกภายใน  6 
สัปดาห์ ≥ 80 %  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีเคมีบ าบัด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งและมีแผนการรักษาด้วยเคมีบ าบัด 

2. จ านวนผู้ปุวยที่เข้าถึงบริการได้รับการรักษา โดยมีระยะเวลาการรอคอยของ 
    การรักษาด้วยเคมีบ าบัด ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
3. ข้อมูลวันที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ที่ต้องเก็บ ได้แก่ 
    3.1 วันตัดชิ้นเนื้อหรือเซลล์ (Obtained_date) วันที่ส่งตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็ง 
          และเป็นครั้งท่ีตัดสินโรคและน ามาซึ่งการรักษานั้นๆ 
    3.2 วันที่ได้รับยาเคมีวันแรกและวันที่ได้รับเคมีวันสุดท้าย ในกลุ่มการรักษาด้วย  
         เคมีบ าบัด กรณีการวินิจฉัยไม่ได้เกิดจากการตรวจชิ้นเนื้อ 
    3.3 วันที่ท าการตรวจ เช่น วันท า CT, วันท า MRI (วันที่ตรวจและผลการตรวจ  
          น ามาซึ่งการรักษามะเร็ง) 

แหล่งข้อมูล จาก Hospital Based Cancer Registry 
รายการข้อมูล 1  A =  จ านวนผู้ปุวยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยเคมีบ าบัดและได้รับการรักษาด้วย

เคมีบ าบัด ≤6 สัปดาห์ นับตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B  = จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับเคมีบ าบัดเพื่อรักษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินทุก3 เดือน  และวัดระดับเขตสุขภาพ 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 
สัดส่วนผู้ปุวยมะเร็ง
ได้ได้ยาเคมีบ าบดั
ภายในระยะเวลา 6 
สัปดาห ์

ร้อยละ 
 

- - - 
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เกณฑ์การประเมิน : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
ร้อยละ 50 

 
 ร้อยละ 60  ร้อยละ 70  ร้อยละ 80 

วิธีการประเมินผล : ส ารวจและนิเทศติดตาม 

เอกสารสนับสนุน : คู่มือนิยามตัวชี้วัด Service plan สาขาโรคมะเร็ง 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
 

1. นายแพทย์อาคม ชัยวีระวัฒนะ (arkom70@hotmail.com) 
2. นางสมจิตร   ประภากร (nurse_nci@hotmail.com) 
3. นายโชคชัย   สุขเหลือง  (chok_nci@hotmail.com) 
 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

ส านักบริหารการสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. คณะกรรมการ Service Plan  สาขาโรคมะเร็งของเขตสุขภาพ 
2. นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข          โทรศัพท์มือถือ : 089-8296254 
3. นางจุติมาพร  สาขากูล           โทรศัพท์มือถือ : 086-8105410 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5901648 โทรสาร :  
E-mail : juti1969@gmail.com ส านักบริหารการสาธารณสุข 
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Cluster  รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 3. Service Plan  ลดป่วย ลดตาย ลดแออัด ลดเวลารอคอยในการส่งต่อ 
ตัวช้ีวัด (lag) 11. อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน  

(แทนตัวชี้วัด เตียง NICU และ Sick New Born ได้มาตรฐานขนาดโรงพยาบาล) 
ค านิยาม ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกท่ีเกิดรอดออกมา มีชีวิตจนถึง 28 วัน สป.สธ. (รพศ./

รพท./รพช./รพ.สต.) 
เกณฑ์เป้าหมาย ลดอัตราตายของทารกแรกเกิดอายุต่ ากว่าหรือเท่ากับ 28 วัน ให้น้อยกว่า              

5 ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทารกท่ีเกิดรอดออกมา มีชีวิตจนถึง 28 วัน สป.สธ. (รพศ./รพท./รพช./รพ.สต.) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ใช้ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์เชื่อมโยง ฐานข้อมูลของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

ส านักการบริหารสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย์ เพ่ือประมวลผล
ข้อมูลการตายของทารกแรกเกิดเก็บข้อมูลจากทะเบียนรายงานของโรงพยาบาลทุก
แห่ง สังกัด สป. สธ. และ/หรือโรงพยาบาลนอกสังกัด  

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการตาย มรณะบัตร และหนังสือรับรองการตาย จากการรายงานส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1  A = จ านวนทารกแรกเกิดท่ีเสียชีวิต < 28 วัน  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพ  
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) X 1,000 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1ครั้ง  
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 
อัตราตายทารก
แรกเกิด อายุน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 
28 วัน  

อัตรา 7 7 ๗ 

 

เกณฑ์การประเมิน:  
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   น้อยกว่า 5/1,000  

ทารกแรกเกิดมีชีพ 

วิธีการประเมินผล: 
 
 

1. ประชุมท าเข้าใจตัวชี้วัด 
2. ส่งข้อมูลครบทุกเขต 
3. มีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 
4. มีการสรุปข้อมูล 

เอกสารสนับสนุน : 
 

1. แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพทารกแรกเกิด 
2. ยุทธศาสตร์ตัวชี้วัด และแนวทางการจัดเก็บข้อมูล กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /    
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายแพทย์ วิบูลย์  กาญจนพัฒนกุล 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ 
08 3007 0578  E-mail  wiboonkan@gmail.com 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๔๓ 

 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

ส านักบริหารการสาธารณสุข 

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. คณะกรรมการ Service Plan  สาขาโรคมะเร็งของเขตสุขภาพ 
2. นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข          โทรศัพท์มือถือ : 089-8296254 
3. นางจุติมาพร  สาขากูล           โทรศัพท์มือถือ : 086-8105410 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5901648 โทรสาร :  
E-mail : juti1969@gmail.com ส านักบริหารการสาธารณสุข 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๔๔ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 4. NCD เริ่มจากลด CKD น าสู่ลด DM HT 
ตัวช้ีวัด (lag) 12. ร้อยละของผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.72 m2/yr 

( CKD ควบคุมได้)  
ค านิยาม - eGFRหมายถึง ค่าประมาณอัตราการกรองของไตที่ค านวณจาก serumcreatinine

โดยใช้สมการ CKD - EPI  
-ผู้ปุวย CKDหมายถึง ผู้ปุวยจากแฟูม DIAGNOSIS_OPD ที่มีรหัสโรคเป็น N181-

184, (N189 ที่ไม่มี eGFRหรือมี eGFR>=15) หรือ E102, E112,E122, 
E132, E142 หรือ I12*, I13*, I151 ที่มี eGFR>= 15  และ นับคนไม่ซ้ าในปี 

   โดยมีวัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินความส าเร็จในการชะลอการเสื่อมไต 
เกณฑ์เป้าหมาย > 50% เมื่อสิ้นสุดปีงบฯ 2559 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวย CKD 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล  รอบ 3-9 เดือน ขอข้อมูลจากส านักงานเขต และ การนิเทศตรวจราชการ

รอบปกติ และ นิเทศ service plan 
 รอบ 12 เดือน รายงานจากฐานข้อมูล HDC 
 การค านวณการเปลี่ยนแปลง eGFRต้องมี creatinine ≥ 2 ค่า หากมีการ

ตรวจระดับ creatinine 1 ครั้ง จะไม่ประเมิน 
แหล่งข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1  A= ผู้ปุวย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ creatinine/

มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง <4 
รายการข้อมูล 2 B= ผู้ปุวย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ creatinine/

มีผล eGFR ≥ 2 ค่า 
สูตรค านวณตัวชี้วัด   ( A x 100) / B 
ระยะเวลาประเมินผล  12 เดือน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 
ผู้ปุวย CKD ที่
ควบคุม eGFR
ได้ตามเปูา 

ร้อยละ - 62.1 61.2 

หมายเหตุ :  
ข้อมูลได้จาก HDC กระทรวง สธ โดยดึงข้อมลูจากฐาน 43 แฟูม ช่วงปี 2557-2558 ตัวเลขยัง 
อาจไม่ตรงความเป็นจริงเนื่องจากระบบเริ่มเปดิใช้งานต้นเดือน กย.58 ท าให้การเชื่อมโยงข้อมลู 
จาก รพ.ปลายทางยังไม่ครบถ้วนข้อมูลไหลเข้า น้อยกว่าร้อยละ ๕ 

 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๔๕ 

 

เกณฑ์การประเมิน:  
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
แจ้งเขตเพ่ือรับทราบ KPI 
และแก้ไขปัญหาทาง
เทคนิคในการส่งข้อมูล 
CKD เข้าสู่ 43 แฟูม 

เขตมีความพร้อมของ
ระบบในการส่งข้อมูล 
CKD เข้าสู่ 43 แฟูมของ
กระทรวง สธ 

เขตมีความพร้อมในการลง
ข้อมูลเข้าสู่ระบบ43 แฟูม
ของกระทรวง สธ 

ร้อยละของผู้ปุวยมีอัตรา
การลดลงของ eGFR< 4 
ml/min/1.73 m2/yr 
(เปูาหมาย>50%) 

วิธีการประมินผล: เปรียบเทียบการด าเนินการกับเปูาหมายที่ 12 เดือน 
เอกสารสนับสนุน : KPI: CKD clinic สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /    
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายแพทย์สกานต์  บุนนาค 
โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ 
โทร. 08 0453 1110 
E-mail  : sakarnbunnag@yahoo.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

ส านักบริหารการสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางศรีเพ็ญ สวัสดิมงคล   
หมายเลขโทรศัพท์ : 0 2590 3974 E-mail : sripen_ncd@yahoo.com 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
2. นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข          โทรศัพท์มือถือ : 089-8296254 
3. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี    
โทร.02 590 1637  มือถือ  08 9521 5987 
E-mail : refermoph@hotmail.com  ส านักบริหารการสาธารณสุข 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:refermoph@hotmail.com


 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๔๖ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 4. NCD เริ่มจากลด CKD น าสู่ลด DM HT 
ตัวช้ีวัด (lead) 13. คัดกรอง CKD ในผู้ป่วย DM/HT  
ค านิยาม ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) หมายถึง ผู้ปุวยที่มีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งในสองข้อต่อไปนี้ 

1. ผู้ปุวยที่มีภาวะไตผิดปกตินานติดต่อกันเกิน 3 เดือน ทั้งนี้ผู้ปุวยอาจจะมีอัตรากรองของไต 
(glomerular filtration rate, GFR) ผิดปกติหรือไม่ก็ได้ 
2. ผู้ปุวยที่มี GFR น้อยกว่า 60 mL/min/1.73m 2ติดต่อกันเกิน 3 เดือน โดยที่อาจจะ
ตรวจพบหรือไม่พบว่ามีร่องรอยของไตผิดปกติก็ได้ 
การคัดกรอง หมายถึงการตรวจ LABTEST12 หรือ LABTEST14 หรือ LABTEST11 หรือ 
LABTEST15 โดยประเมินจากวันที่ตรวจในปีงบประมาณเท่านั้น (ไม่ดูผลการตรวจ) 
**หากมีการตรวจ LAB มากกว่าหนึ่งรายการ จะนับเป็นผลงานในไตรมาสที่วันที่ตรวจน้อย
ที่สุดเพียงครั้งเดียวเท่านั้น 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 90 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยโรคเบาหวานและหรือโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผ่านระบบ 43 แฟูมของส านักยโยบายและยุทธศาสตร์  
แหล่งข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A หมายถึ ง จ านวนผู้ปุ วยโรคเบาหวานและหรือโรคความดันโลหิตสู ง  ที่ ยั ง ไม่มี

ภาวะแทรกซ้อนทางไตในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง  
รายการข้อมูล 2 B หมายถึง จ านวนผู้ปุวยโรคเบาหวานและหรือโรคความดันโลหิตสูง ที่ยังไม่มี

ภาวะแทรกซ้อนทางไตในเขตรับผิดชอบ ที่รับบริการในคลินิกบริการ  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100  
ระยะเวลาประเมินผล รายงานตามไตรมาส 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

การคัดกรอง CKD 
ในผู้ปุวย DM/HT 

ร้อยละ NA  NA 51.14 
 

เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 

 

วิธีการประเมินผล :  รายงานผลการด าเนินงานทุก  3 เดือน 
เอกสารสนับสนุน :   
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1 นางณัฐธิวรรณ พันธ์มัง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทร 02 590 3987  โทรสาร 02 590 3988 Nuttiwan2516@hotmail.com 
2 นางสาวธิดารัตน์ อภิญญา  นักวิชาการสาธารณสุข  
โทร 02 590 3987  โทรสาร 02 590 3988 Tuangruithai0312@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ส่วนกลาง) 

ส านักบริหารการสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

พญ. จุรีพร คงประเสริฐ    โทร 02 590 3987  
jureenkong@gmail.com  โทรสาร 02 590 3988 

mailto:Nuttiwan2516@hotmail.com
mailto:Tuangruithai0312@gmail.com
mailto:jureenkong@gmail.com
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Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 4. NCD เริ่มจากลด CKD น าสู่ลด DM HT 
ตัวช้ีวัด (lead) 14. คลินิก CKD คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป  
ค านิยาม CKD Clinic หมายถึง การดูแลรักษาและติดตามผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังที่ห้องตรวจโรคผู้ปุวยนอก 

ที่ประกอบด้วย  
1) ทีมสหสาขาวิชาชีพ (แพทย์, พยาบาล, เภสัชกร และ นักโภชนาการหรือนักก าหนด
อาหาร)  
2) การให้สุขศึกษา (ด้านอาหาร ด้านการใช้ยา ด้านการปรับตัวกับการใช้ชีวิตประจ าวัน และ 
ด้านการเตรียมตัวเข้าสู่การบ าบัดทดแทนไต)  
3) มีระบบฐานข้อมูลผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง  
4) มีการท างานในรูปแบบเครือข่ายกับชุมชน และ รพ.ในระดับสูงและต ่ากว่า 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขระดับ F2ขึ้นไป 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ขอข้อมูลจากส านักงานเขต และ การนิเทศตรวจราชการรอบปกติ และ นิเทศ service plan

ส ารวจโดย สบรส. 
แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนรพ.ตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไป ที่มีการด าเนินการ CKD Clinic ในจังหวัด 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนรพ.ตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไป ทั้งหมดในแต่ละจังหวัด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (Ax100)/B 
ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 
ค ลิ นิ ก  CKD 
คุ ณ ภ า พ ใ น
โรงพยาบาล
ร ะ ดั บ  F2  
ขึ้นไป 

ร้อยละ - - - 

 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
แจ้งเปูาหมายและ
แนวทางแก่เขต 

เขตมีการจัดเตรียมความ
พร้อมด้านบุคลากร
ผู้ปฏิบัติงานในคลินิก CKD 

คลินิก CKD คุณภาพใน
โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป 
เปูาหมาย ร้อยละ 70 

คลินิก CKD คุณภาพใน
โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป 
เปูาหมาย ร้อยละ 100 

 

วิธีการประเมินผล :  เปรียบเทียบการด าเนินการกับเปูาหมายที่ 12 เดือน 
เอกสารสนับสนุน :  แนวทางการด าเนินงานเพ่ือลดโรคไตเรื้อรังในผู้ปุวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง         

ที่ สธ ๐๒๒๘.๐๔/๙๒๔ วันที่ 13 มกราคม 2559 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายแพทย์สกานต์  บุนนาค 
โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ 
โทร. 08 0453 1110  E-mail  : sakarnbunnag@yahoo.com 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๔๘ 

 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับ
ส่วนกลาง) 

ส านักบริหารการสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางศรีเพ็ญ สวัสดิมงคล   
หมายเลขโทรศัพท์ : 0 2590 3974 E-mail : sripen_ncd@yahoo.com 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
2. นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข          โทรศัพท์มือถือ : 089-8296254 
3. นางกนกวรรณ  พ่ึงรัศมี    
โทร.02 590 1637  มือถือ  08 9521 5987 
E-mail : refermoph@hotmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๔๙ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 4. NCD เริ่มจากลด CKD น าสู่ลด DM HT 
ตัวช้ีวัด (lead) 15. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 
ค านิยาม ระดับค่าน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ หมายถึง 

1. ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย น้อยกว่าร้อยละ 7 ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ หรือ 
2. ค่าระดับ Fasting Plasma Glucose (FPG) 2 ครั้งสุดท้าย (หรืออาจใช้ Fasting Capillary 

Glucose (FCG))  ที่มีข้อมูลมีค่าระหว่าง 70 - 130 มก./ดล. ทั้งสองครั้ง ในปีงบประมาณ
ที่วิเคราะห์ 

เกณฑ์เป้าหมาย ≥ร้อยละ 40 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ ในคลินิกบริการเครือข่ายทั้งหมด 
(Type area 1,3) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมของหน่วยบริการ 
แหข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟูม 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ ในคลินิกบริการเครือข่าย

ทั้งหมดท่ีได้รับการตรวจ และมีผลดังนี้ 
1. ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย น้อยกว่าร้อยละ 7 ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ หรือ 
2. ค่าระดับ Fasting Plasma Glucose (FPG) 2 ครั้งสุดท้าย (หรืออาจใช้ Fasting Capillary 

Glucose (FCG)) ที่มีข้อมูลมีค่าระหว่าง 70 - 130 มก./ดล. ทั้งสองครั้ง ในปีงบประมาณที่
วิเคราะห์ 

หมายเหตุ: ค่าเปูาหมายการควบคุมน้ าตาลในผู้ปุวยเบาหวาน ให้ใช้ตามแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับ
โรคเบาหวาน 2557 ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมเข้มงวดมาก ควบคุมเข้มงวด และ
ควบคุม ไม่เข้มงวด แต่ในการวัดค่าเปูาหมายปี 2559 ให้ใช้แบบเดิม เพ่ือเปรียบเทียบกับปีที่                 
ผ่านมา ส าหรับในปี 2560 อาจมีการปรับเปลี่ยนตามมาตรฐานแนวปฏิบัติ 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ  ในคลินิกบริการเครือข่าย
ทั้งหมด (Type area 1,3) 
: ผู้ปุวยเบาหวานเป็นผู้ปุวยที่ถูกวินิจฉัยด้วยรหัสโรค ICD10 = E10 -E14  และ Type area 1,3 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวาน
ที่ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดได้ดี 

ร้อยละ - 20.49 25.18 

 

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

(ระบุ) ลดลงร้อยละ...              
(ท่ีด าเนินการได้) 

(ระบุ) ลดลงร้อยละ...             
(ท่ีด าเนินการได้) 

(ระบุ) ลดลงร้อยละ...             
(ท่ีด าเนินการได้) 

ร้อยละ 40 
 

 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๕๐ 

 

วิธีการประเมินผล :   
เอกสารสนับสนุน :  - แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวานปี 2557 

- คู่มือการจัดบริการสุขภาพกลุ่มวัยท างานแบบบูรณาการ 2558 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ 

1. แพทย์หญิงจุรีพร คงประเสริฐ    
E-mail : jurekong@gmail.com   หมายเลขโทรศัพท์ : 0 2590 3985  
โทรสาร 0 2590 3988 
2. แพทย์หญิงสุมนี  วัชรสินธุ ์   
E-mail : wsu_1978@hotmail.com  หมายเลขโทรศัพท์ : 0 2590 3965 
ส านักโรคไม่ติดต่อ     กรมควบคุมโรค 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 1.นางศรีเพ็ญ สวัสดิมงคล   
โทรศัพท์ : 0 2590 3974     E-mail : sripen_ncd@yahoo.com 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค  
2.นางสุคนธ์  เมฆทรงกลด 
โทรศัพท์มือถือ : 08 6891 4954  โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8 
โทรสาร : 0 2590 1637 E-mail : refermoph@hotmail.com  
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 

ส านักบริหารการสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางศรีเพ็ญ สวัสดิมงคล   
หมายเลขโทรศัพท์ : 0 2590 3974 E-mail : sripen_ncd@yahoo.com 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
2. นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข          โทรศัพท์มือถือ : 089-8296254 
3. นางสุคนธ์ เมฆทรงกลด 
โทรศัพท์มือถือ : 08 6891 4954 โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8 
โทรสาร : 0 2590 1637 E-mail : refermoph@hotmail.com  
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:jurekong@gmail.com
mailto:wsu_1978@hotmail.com
mailto:sripen_ncd@yahoo.com


 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๕๑ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 4. NCD เริ่มจากลด CKD น าสู่ลด DM HT 
ตัวช้ีวัด (lead) 16. ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี 
ค านิยาม ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย หมายถึง  ในผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่มีระดับความ

ดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้ายที่ติดต่อกันในรอบปีงบประมาณ <140/90 มม.ปรอท. ทั้งนี้ ไม่ว่าผู้ปุวย
ความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่ 

เกณฑ์เป้าหมาย ≥ร้อยละ 50 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ ในคลินิกบริการเครือข่ายทั้งหมด 

(Type area 1,3) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมของหน่วยบริการ 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟูม  
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ปุวยความดันโลหิตสูงทั้งหมดที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์ที่ก าหนด

(ผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10-I15, I67.4, H35.0)และมี
SBP/DBP<140/90 mmHg ที่ติดต่อกัน 2 ครั้งในปีงบประมาณที่วิเคราะห์ 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ ในคลินิกบริการ
เครือข่ายทั้งหมด (Type area 1,3) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 
ร้อยละของผู้ปุวยความ
ดัน โ ลหิ ตสู งที่ ค วบคุ ม
ความดันโลหิตได้ดี 

ร้อยละ - 19.54 25.61 

 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
(ระบุ) ลดลงร้อยละ...              

(ท่ีด าเนินการได้) 
(ระบุ) ลดลงร้อยละ...             

(ท่ีด าเนินการได้) 
(ระบุ) ลดลงร้อยละ...             

(ท่ีด าเนินการได้) 
ร้อยละ 50 

 

วิธีการประเมินผล :   
เอกสารสนับสนุน :   
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 1.แพทย์หญิงจุรีพร คงประเสริฐ  

E-mail : jurekong@gmail.com    หมายเลขโทรศัพท์ : 0 2590 3985  
โทรสาร 0 2590 3988 
2.แพทย์หญิงสุมนี  วัชรสินธุ์    
E-mail : wsu_1978@hotmail.com  หมายเลขโทรศัพท์ : 0 2590 3965 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด นางศรีเพ็ญ สวัสดิมงคล  ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค  
หมายเลขโทรศัพท์ : 0 2590 3974  
E-mail : sripen_ncd@yahoo.com 

mailto:wsu_1978@hotmail.com


 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๕๒ 

 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

ส านักบริหารการสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางศรีเพ็ญ สวัสดิมงคล     
หมายเลขโทรศัพท์ : 0 2590 3974 E-mail : sripen_ncd@yahoo.com 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
2. นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข          โทรศัพท์มือถือ : 089-8296254 
3. นางสุคนธ์ เมฆทรงกลด 
โทรศัพท์มือถือ : 08 6891 4954 โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8 
โทรสาร : 0 2590 1637 E-mail : refermoph@hotmail.com  
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๕๓ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 4. NCD เริ่มจากลด CKD น าสู่ลด DM HT 
ตัวช้ีวัด (lead) 17. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ

โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)  
ค านิยาม ผู้ที่ได้รับการประเมิน หมายถึง ผู้ปุวยด้วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ได้รับการ

ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  
เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ  90 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ านวนผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบในคลินิก

บริการเครือข่ายทั้งหมด (Type area 1,3) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากการรายงาน/โปรแกรมของสถานบริการสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล จากการรายงาน/โปรแกรมของสถานบริการสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจ

และหลอดเลือด (CVD Risk) 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ลงทะเบียนทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง  
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 

ร้อยละ - - - 

 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80  ร้อยละ 90 

 

วิธีการประเมินผล :   
เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

2. คู่มือการจัดบริการสุขภาพ “กลุ่มวัยท างาน” แบบบูรณาการ 2558 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. แพทย์หญิงจุรีพร คงประเสริฐ E-mail:jurekong@gmail.com  
หมายเลขโทรศัพท์ : 0 2590 3985 โทรสาร 0 2590 3988 
2. นางณัฐธิวรรณ  พันธ์มุง E-mail:nuttisuch@yahoo.com  
หมายเลขโทรศัพท์:0 2590 3986 โทรสาร 0 2590 3988 
3. นางศรีเพ็ญ สวัสดิมงคล  E-mail:sripen_ncd@yahoo.com   
หมายเลขโทรศัพท์ : 0 2590 3974 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
4. นางสุคนธ์ เมฆทรงกลด 
โทรศัพท์มือถือ : 08 6891 4954  โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8 
โทรสาร : 0 2590 1637 E-mail : refermoph@hotmail.com  
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับ
ส่วนกลาง) 

นางสุคนธ์  เมฆทรงกลด 
โทรศัพท์มือถือ : 08 6891 4954 โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8 
โทรสาร : 0 2590 1637 E-mail : refermoph@hotmail.com  
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

นางสุคนธ์  เมฆทรงกลด 
โทรศัพท์มือถือ : 08 6891 4954 โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8 
โทรสาร : 0 2590 1637 E-mail : refermoph@hotmail.com  
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 4. NCD เริ่มจากลด CKD น าสู่ลด DM HT 
ตัวช้ีวัด (lead) 18. ร้อยละของ รพศ. รพท. รพช. ผ่านเกณฑ์ประเมินคลินิก NCD คุณภาพ 
ค านิยาม  คลินิก NCD คุณภาพ หมายถึง เครือข่ายของคลินิก/คลินิก/ศูนย์ในสถานบริการ ที่เชื่อมโยง

ในการบริหารจัดการและด าเนินการทางคลินิก ให้เกิดกระบวนการ ปูองกัน ควบคุมและดูแล
จัดการโรคเรื้อรัง ทั้งในกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มปุวย  โดยการด าเนินงานคลินิก NCD 
คุณภาพในสถานพยาบาล มุ่งเน้นคลินิก/ศูนย์/เครือข่ายของคลินิกในสถานบริการที่เชื่อมโยง
ในการบริหารจัดการและด าเนินการทางคลินิก ให้เกิดกระบวนการ ปูองกัน ควบคุมและดูแล
รักษาจัดการโรคเรื้อรังแก่บุคคลที่เข้ามารับการวินิจฉัยโรค กลุ่มที่เป็นโรค/ปุวยรวมทั้งกลุ่ม
เสี่ยงสูงต่อการด าเนินโรคสี่เปูาหมายหลัก ข้างต้น  ลงทะเบียนดูแลใกล้ชิดรายบุคคล เพ่ือการ
ดูแลลดปัจจัยเสี่ยง (Risk Factors) โอกาสเสี่ยง (Attributed Risk) รักษา ควบคุมความรุนแรง
ของโรค เพ่ิมความสามารถการจัดการตนเอง และส่งต่อการรักษาดูแล  ที่จ าเป็นระหว่างทีม
ใน/ระหว่างทีมและเครือข่ายการบริการ   
 องค์ประกอบหลัก 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 

1) มีทิศทางและนโยบาย 
2) มีการปรับระบบและกระบวนการบริการ 
3) จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 
4) มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 
5) มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ  
6) มีระบบสารสนเทศ 

เกณฑ์ผลลัพธ์เพ่ือการรักษาดูแลผู้ปุวย คลินิก NCD ติดตามผลการปูองกันและการ
จัดการดูแลทั้งโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา ในการลดเสี่ยง ลดโอกาสเสี่ยง ลดโรคและ
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ 

1) ผู้ทีได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดและมีความเสี่ยงสูงได้รับ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเข้มข้นและ/หรือได้รับยาในการรักษาร้อยละ 50 

2) การคัดกรองการสูบบุหรี่ 
3) การคัดกรองภาวะซึมเศร้า ประเมินภาวะเครียดและการติดสุรา 
4) ผู้ปุวย DM/HT ควบคุมระดับน้ าตาล/ระดับความดันโลหิตได้ดีตามเปูาหมายในแต่ละ

ระยะของโรค 
5) การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน 
6) คุณภาพการดูแลรักษา/ส่งผลต่อผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อน และ/หรือมีปัญหาการควบคุม

ไม่ได้ดีตามเปูาหมายอย่างต่อเนื่องติดกัน สุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น ไต
เสื่อม เป็นต้น 

7) ลดการนอนโรงพยาบาลไม่ได้คาดการณ์ล่วงหน้า (unexpectedadmission rate) 
8) ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเรื้อรัง 
9) ลดอัตราการเสียชีวิต ที่สัมพันธ์โดยตรงจากโรคเรื้อรัง 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพศ. รพท. และ รพช. ทุกแห่ง  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประเมินเชิงคุณภาพปีละ 1 ครั้ง 
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แหล่งข้อมูล จากการประเมินของ สคร. ร่วมกับศูนย์วิชาการเขต 
รายการข้อมูล 1 A = (รพศ. รพท. รพช.ที่ผ่านเกณฑ์ในปี 2557-2558) + (รพ. ที่ได้รับการประเมินและผ่าน

เกณฑ์ในปี 2559) 
รายการข้อมูล 2 B = รพศ. รพท. รพช. ทั้งหมดในจังหวัด  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A / B) x 100  
ระยะเวลาประเมินผล คู่มือประเมินการด าเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ 2557 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน รพศ.,รพท.,รพช.ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคลินิก NCD คุณภาพ ในปี 2557 และ 2558 

เขต 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
รพ.ทั้งหมด 99 47 54 71 66 73 77 87 89 71 80 78 
ผ่านเกณฑ์ 60 42 37 50 65 55 58 64 61 57 54 54 

ร้อยละ 60.6 89.4 68.5 70.4 98.5 75.3 75.3 73.6 68.5 80.3 67.5 69.2 
 

จ านวนรพ.เปูาหมายที่จะประเมินคลินิก NCD คุณภาพ ในปี 2559 
เขต 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

จ านวนรพ. 39 5 17 21 1 18 19 23 28 14 26 24  
เกณฑ์การประเมิน : 

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

 

วิธีการประเมินผล :   
เอกสารสนับสนุน :   
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.พญ.สุมนี  วัชรสินธุ์      ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
โทรศัพท์ 02-5903965 E-mail: wsu_1978@hotmail.com 
2.น.ส.นพวรรณ อัศวรัตน์ ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
โทรศัพท์ 02-5903963 E-mail: aswarat_1@hotmail.com 
3. นางศรีเพ็ญ สวัสดิมงคล ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
โทรศัพท์ 02-5903974 E-mail: sripen_ncd@yahoo.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักบริหารการสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

นางศรีเพ็ญ สวัสดิมงคล  ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
หมายเลขโทรศัพท์ : 0 2590 3974 E-mail : sripen_ncd@yahoo.com 
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Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านบริหาร 
PA 5. บริหารจัดการ HR, Finance, พัสดุ โปร่งใส 
ตัวช้ีวัด(lead) 19. จัดท าแผนยุทธศาสตร์ก าลังคนของกระทรวงสาธารณสุข (2560-2564) โดยมี

การด าเนินการภาพรวมครอบคลุมทั้ง HRP HRD และ HRM 
ค านิยาม   ฐานข้อมูลด้านทรัพยากรบุคคล หมายถึง ระบบการจัดเก็บข้อมูลบุคลากรในองค์กร แบ่ง

หมวดหมู่อย่างชัดเจน ถูกต้อง ครบถ้วน เป็นปัจจุบัน สามารถน าข้อมูลมาใช้งานได้ รวมถึง
การใช้เทคโนโลยีเป็นระบบในการช่วยจัดเก็บได้ 
  แผนยุทธศาสตร์ก าลังคนของกระทรวงสาธารณสุข (2560-2564)  หมายถึงแผน
ยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวกับการวางแผนความต้องการที่สอดคล้องทิศทางการพัฒนาระบบบริการ
ของระดับเขตสุขภาพ แผนการกระจายอัตราก าลัง แผนการพัฒนาฐานข้อมูลทรัพยากร
บุคคล แผนการจ้างงาน แผนการประเมินผลการปฏิบัติงานบุคลากร รวมถึงแผนการพัฒนา
บุคลากรในด้านต่างๆ 
  ระบบบริหารผลการปฏิบัติงาน (PMS) หมายถึง กระบวนการบริหารแบบบูรณาการที่
เชื่อมโยงการวางแผนยุทธศาสตร์ และเปูาหมายขององค์การ การพัฒนาผลการปฏิบัติงาน
การติดตามผลการปฏิบัติงานและการประเมินผลการปฏิบัติงาน โดยมุ่งเน้น ความ
สอดคล้องของผลการปฏิบัติงานของบุคคลให้เป็นไปในทิศทางเดียวกับเปูาหมายรวมของ
องคก์ร 

เกณฑ์เป้าหมาย 3 ระดับ  
ระดับ 1 มีการวิเคราะห์อัตราก าลังและปรับฐานข้อมูลก าลังคนและระบบบริการของเขต
สุขภาพให้เป็นปัจจุบัน 
ระดับ 2 มีการวิเคราะห์ทิศทางการพัฒนาระบบบริการเพ่ือวางแผนความต้องการก าลังคน
ของเขตสุขภาพ และมีการวิเคราะห์ปัญหาหรือช่องว่างเพ่ือหาแนวทางการท าแผนพัฒนา 
ระดับ 3 มีแผนยุทธศาสตร์ ก าลังคนของเขตสุขภาพท่ีครอบคลุมทั้ง HRP HRM และ HRD
และมีระบบบริหารผลการปฏิบัติงาน (PMS) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เขตสุขภาพ 12 เขต 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลจากแบบเก็บข้อมูลรายเขตสุขภาพทุกไตรมาส ส่งมาท่ีส านักงานนโยบายและ

ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล เขตสุขภาพ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเขตสุขภาพที่มีระดับความส าเร็จระดับ 3 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเขตสุขภาพ (๑๒ เขต) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุกไตรมาส 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

จัดท าแผนยุทธศาสตร์ก าลังคนของกระทรวง
สาธ ารณสุ ข  (2560 -2564 )  โ ดยมี ก า ร
ด าเนินการภาพรวมครอบคลุมทั้ง HRP HRD 
และ HRM 

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

มีกรอบการด าเนินงานของ
คณะกรรมการบรหิารและ
พัฒนาทรัพยากรบุคคล 

- มีระบบฐานข้อมลูก าลังคนของเขต
สุขภาพ 
- มีเปูาหมาย พัฒนาระบบบริการ
และการวเิคราะห์แผนก าลังคน 
- รพศ./รพท./สสจ.ท าแผนก าลังคน
ตามกรอบท่ีได้รับจัดสรร ภายใต้
โครงสร้างใหม่ของ กระทรวง
สาธารณสุข แล้วเสร็จ (มี.ค. ๕๙) 

- มีแผนความต้องการก าลังคน
ของเขตสุขภาพ 
- รพช.ท าแผนก าลังคนตาม
กรอบท่ีได้รบัจัดสรร ภายใต้
โครงสร้างใหม่ของ กระทรวง
สาธารณสุข แล้วเสร็จ (มิ.ย. 
๕๙) 

- มีระบบฐานข้อมลูก าลังคน
ของเขตสุขภาพท่ีถูกต้อง 
ครบถ้วน เป็นปัจจุบัน 
- มีแผนยุทธศาสตร์ก าลังคน
ของเขตสุขภาพ 
- เขตสุขภาพและ สสจ.มี
ระบบบรหิารผลการปฏิบตัิงาน 
(PMS) 

 

วิธีการประเมินผล :  แบ่งเกณฑ์เป็น 3 ระดับ 
เอกสารสนับสนุน :  - 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์สุวิชชา  ศฤงคารพูนเพ่ิม 
    เบอร์โทรศัพท์ 02-590-1386 
    ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข 
2. นางณิชากร ศิริกนกวิไล 
   เบอร์โทรศัพท์ 02-590-1384 
   ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
3. นางสาววิไลวรรณ ประโยชน์ 
   เบอร์โทรศัพท์ 02-590-1341, 02-590-1356 
   กลุ่มงานบริหารงานบุคคล กระทรวงสาธารณสุข 
4. ดร.อลิสา ศิริเวชสุนทร  
   โทรศัพท์มือถือ : 08-1341-2268  เบอร์โทรศัพท์ 02-590-1809,1815   
   สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
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Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 5. บริหารจัดการ HR, Finance, พัสดุ โปร่งใส 
ตัวช้ีวัด(lag) 20. ประสิทธิภาพการบริหารการเงินสามารถควบคุมปัญหาทางการเงินระดับ 7  

ของหน่วยบริการในพื้นที่ 
ค านิยาม   1. ประสิทธิภาพการบริหารการเงินหมายถึง ความสามารถในการด าเนินงานของ

กระทรวง  สาธารณสุข ผ่านการบริหารงานในรูปแบบเขตบริการสุขภาพเพ่ือให้บรรลุผล
ส าเร็จตามเปูาหมายที่วางไว้  ประกอบด้วย 
 1) ความสามารถกระจายการจัดสรรงบค่าใช้จ่ายทุกหมวดที่ได้รับมอบอ านาจให้
สอดคล้องกับสถานะการเงินของหน่วยบริการในพื้นที่ เพ่ือให้หน่วยบริการได้รับค่าใช้จ่าย
อย่างเพียงพอสามารถจัดบริการประชาชนให้เข้าถึงบริการได้ครอบคลุมทั่วถึงเท่าเทียม
และเป็นธรรม 
 2) ความสามารถพัฒนาและควบคุมก ากับให้หน่วยบริการมีสมรรถนะ และ
ประสิทธิภาพในการบริการการเงินการคลัง จนไม่ประสบปัญหาทางการเงิน  
  2. ปัญหาการเงินระดับ 7 หมายถึง ระดับคะแนนความเสี่ยงตามเกณฑ์เฝูาระวังทาง
การเงินในระดับสูงสุด 7 คะแนน ประกอบด้วย 
 1) Current Ratio < 1.5  =  1  คะแนน 
 2) Quick Ratio < 1.0   =  1  คะแนน 
 3) Cash Ratio < 0.8   =  1  คะแนน  
 4) ทุนส ารองสุทธิติดลบ   =  1  คะแนน  
 5) ผลประกอบการขาดทุน  =  1  คะแนน 
 6) ระยะเวลาทุนส ารองเพียงพอใช้จ่าย < 3 เดือน = 2 คะแนน 
  3. หน่วยบริการในพ้ืนที่  หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน 

เกณฑ์เป้าหมาย ไม่เกินร้อยละ 10 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย์  

โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จัดเก็บจากรายงานสถานะทางการเงินหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 
2. จัดเก็บจากข้อมูลเผยแพร่ทางเว็บไซด์การเงินการคลัง กลุ่มประกันสุขภาพ 
(http://hfo.cfo.in.th) 

แหล่งข้อมูล กลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง  กลุ่มประกันสุขภาพ 
รายการข้อมูล 1 A= จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย์  

โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชนที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน ระดับ 7 
รายการข้อมูล 2 B= จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้ งหมด              

ระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล  รายไตรมาส 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 

 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

ประสิทธิภาพการบริหาร
การเงินสามารถควบคุม
ปัญหาทางการเงินระดับ 7 
ของหน่วยบริการในพ้ืนท่ี 

ร้อยละ - 17.93 
(ไตรมาส 3) 

8.1 
(ไตรมาส 3) 

เกณฑ์การประเมิน :  ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ไม่เกินร้อยละ 15 ไม่เกินร้อยละ 13 ประสิทธิภาพการบริหารการเงินสามารถ

ควบคุมปัญหาทางการเงินระดับ 7 ของ 
หน่วยบริการในพื้นที่ให้ไม่เกินร้อยละ 10 

เงื่อนไขความส าเร็จภายในวันที่ 20 ของทุกเดือนถัดไป  หน่วยบริการตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วน และส่งงบ
ทดลองตามผังบัญชีที่ก าหนดของปีงบประมาณ 2559 รายเดือน 
วิธีการประเมินผล :   
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/      
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์เกษม  ตั้งเกษมส าราญ   
2. นางอมรรัตน์      พีระพล   
   โทรศัพท์:  02-590-1580,  02-590-1797, 02-590-24170,02-590-
2416 
   โทรสาร: 02-590-2415,  02-590-1568 
   กลุ่มประกันสุขภาพส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้บันทึกข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. นางอมรรัตน์  พีระพล        นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการพิเศษ 
    หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง กลุ่มประกันสุขภาพ 
2. นางสาวสายสุณีเนตร์พริ้ง           นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการ 
3. นางน้ าค้าง  บวรกุลวัฒน์           นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการ 
4. นายพยนต์  แจ่มศรี                  นักวิชาการเงินและบัญชี 
5. นางสาวสุพรรณษา  พวงสิงห์       นักวิชาการเงินและบัญชี 
6. นางสาววชิราภรณ์  แรมกระโทก เจ้าหน้าที่ดูแลข้อมูล 
   โทรศัพท์: 02-590-1580,02-590-1797, 02-590-24170,02-590-2416 
   โทรสาร : 02-590-2415,  02-590-1568 
   กลุ่มประกันสุขภาพ  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประเมินผลและ 
จัดท าข้อมูล (ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มประกันสุขภาพ  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานที่น าเข้าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย์     
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นายแพทย์เกษม  ตั้งเกษมส าราญ  2. นางอมรรัตน์  พีระพล       
    โทรศัพท์: 02-590-1797, 02-590-24170,02-590-2416 
    โทรสาร : 02-590-2415,  02-590-1568 
    กลุ่มประกันสุขภาพ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 5. บริหารจัดการ HR, Finance, พัสดุ โปร่งใส 
ตัวช้ีวัด (lead) 21. แผน planfin และผลการด าเนินงานมีความต่าง 
ค านิยาม แผนทางการเงิน หมายถึง แผนซึ่งแสดงรายละเอียดตัวเลขทางการเงินซึ่งเป็นการ

คาดการณ์ไว้ล่วงหน้าเกี่ยวกับการใช้และการได้มาจากธุรกิจหรือด าเนินงานของ   
หน่วยงานนั้น 
องค์ประกอบแผนทางการเงิน 
1. แผนประมาณการรายได้-ควบคุมค่าใช้จ่ายเพ่ือให้หน่วยบริการ ได้มีการคาดการณ์

รายได้ที่จะได้รับและค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นในปี 2559 ซึ่งจะช่วยให้หน่วยบริการได้
รับทราบแนวโน้มของผลประกอบการว่าจะเป็นไปในทิศทางใด(ก าไรหรือขาดทุน) 

2. แผนการจัดซื้อยา เวชภัณฑ์ วัสดุการแพทย์ วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ เพ่ือให้
หน่วยบริการได้มีการวางแผนในการจัดซื้อยาเวชภัณฑ์มิใช่ยา วัสดุการแพทย์ วัสดุ
วิทยาศาสตร์ทางการแพทย์ ซึ่งเป็นทรัพยากรหลักในการให้บริการ เพ่ือให้มีการจัดซื้อใน
ปริมาณที่เหมาะสม 

3. แผนบริหารจัดการเจ้าหนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้หน่วยบริการรับรู้ภาระหนี้สินที่ยัง
ไม่ได้ด าเนินการช าระ ณ ปัจจุบัน และการก่อหนี้ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต เพ่ือจะได้วาง
แผนการช าระหนี้ได้อย่างเหมาะสมตามก าหนดเวลา 

4. แผนบริหารจัดการลูกหนี้ เพ่ือให้หน่วยบริการได้รับรู้ถึงสิทธิเรียกร้องอันชอบธรรม 
ที่พึงได้รับจากการให้บริการ เนื่องจากลูกหนี้เป็นสินทรัพย์ที่มีสภาพคล่องสูงสามารถ
เปลี่ยนเป็นเงินสดได้รวดเร็ว หน่วยงานจึงต้องให้ความส าคัญและวางแผนในการเรียกเก็บ
อย่างเป็นระบบ 

5. แผนการลงทุน เพ่ือให้หน่วยบริการได้วางแผนในการจัดซื้อ/จัดหา ครุภัณฑ์ อาคาร 
ที่ดินสิ่งก่อสร้างซึ่งมีมูลค่าหรือมีราคาสูง อย่างเหมาะสมกับสถานะทางการเงิน 

6. แผนสนับสนุน รพ.สต. มีวัตถุประสงค์ เพื่อให้หน่วยบริการได้มีการวางแผนสนับสนุน
ให้ความช่วยเหลือลูกข่าย (รพ.สต.) ทั้งในรูปแบบของเงิน ยา เวชภัณฑ์ฯ และการลงทุน
อ่ืน ๆ อย่างเหมาะสม โดยอาจเทียบเคียงกับข้อมูลของปีที่ผ่านมา 
 

เกณฑ์เป้าหมาย ความต่างไม่เกินร้อยละ 10 เปรียบเทียบแผนประมาณรายได้กับรายงานการเงิน                  
(งบแสดงผลการด าเนินงาน) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย์  
โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จัดเก็บจากข้อมูลเผยแพร่ทางเว็บไซต์(http://planfin.cfo.in.th) กลุ่มประกันสุขภาพ 
แหล่งข้อมูล กลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง  กลุ่มประกันสุขภาพ 
รายการข้อมูล 1 A = ข้อมูลจากแผนประมาณการรายได้ -ค่าใช้จ่าย จาก planfin 
รายการข้อมูล 2 B = ข้อมูลด้านรายได้  -ค่าใช้จ่ายจากงบแสดงฐานะการเงิน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (B-A)*100/B 
ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

แผน planfin 
และผลกา ร
ด า เ นิ น ง า น           
มีความต่าง 

ร้อยละ - - ผลตา่งรายได้
2.40 
ผลตา่งค่าใช้จ่าย 
1.41 

 

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

แผน planfin ครบทุกหน่วย
บริการ 100% 

แผน planfinและผล
การด าเนินงานมีความ
ต่างไม่เกินร้อยละ 20 

แผน planfinและผลการ
ด าเนินงานมีความต่างไม่
เกินร้อยละ 15 

แผน planfinและผลการ
ด าเนินงานมีความต่างไม่
เกินร้อยละ 10 

 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินจากข้อมูลทางเว็บไซต์ (http://planfin.cfo.in.th) 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/      
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ข้อมูลทางเว็บไซต์ (http://planfin.cfo.in.th) 

ผู้บันทึกข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ผู้ให้ข้อมูลวิชาการ 
1. นายแพทย์เกษม  ตั้งเกษมส าราญ  ผู้อ านวยการกลุ่มประกันสุขภาพ 
2. นางอมรรัตน์  พีระพล    นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการพิเศษ 
หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง   
กลุ่มประกันสุขภาพ 

หน่วยงานประเมินผลและ 
จัดท าข้อมูล (ระดับส่วนกลาง) 

1. นางอมรรัตน์  พีระพล       นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการพิเศษ 
    หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง กลุ่มประกันสุขภาพ 
2. นางสาวสายสุณีเนตร์พริ้ง   นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการ 
3. นางน้ าค้าง  บวรกุลวัฒน์   นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการ 
4. นางสาวพรเพ็ญ ทองนุ่น    นักวิชาการเงินและบัญชีปฏิบัติการ 
5. นายพยนต์  แจ่มศรี         นักวิชาการเงินและบัญชี 
6. นางสาวสุพรรณษา  พวงสิงห์      นักวิชาการเงินและบัญชี 
7. นางสาววชริาภรณ์  แรมกระโทก  เจ้าหน้าที่ดูแลข้อมูล   

หน่วยงานที่น าเข้าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มประกันสุขภาพ  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
โทรศัพท์ส านักงาน : 025901797,  0 2590 1575, 0 2590 2416 
โทรสาร : 0 2590 1568 
เว็บไซต์  http://planfin.cfo.in.th 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๖๓ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 5. บริหารจัดการ HR, Finance, พัสดุ โปร่งใส 
ตัวช้ีวัด (lead) 22. หน่วยบริการมีคะแนนรวม FAI 
ค านิยาม เกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง (Financial Administration 

Index : FAI )  หมายถึง เครื่องมือที่จะช่วยเสริมสร้างวินัย การปฏิบัติตามกฎ ระเบียบ             
การใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า  มีระบบรายงานที่มีคุณภาพน่าเชื่อถือ  ซึ่งจะช่วยสนับสนุนให้
เกิดประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลังและแก้ไขปัญหาการเงินให้กับหน่วยบริการ  
ส าหรับเกณฑ์ที่ใช้เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพการบริหารจัดการการเงินการคลัง
ประกอบด้วย 4 กิจกรรมหลัก ได้แก่ 

 1. การพัฒนาระบบการควบคุมภายใน 
 2. การพัฒนาคุณภาพบัญชี 
 3. การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง 
 4. การจัดท าต้นทุนบริการ UNIT COST 
 หน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์  

โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กรอบการประเมินผลการด าเนินงาน 4 กิจกรรมหลัก ประกอบด้วย  

 

การบริหารการเงินการ
คลัง   

เครื่องมือสนับสนุนการด าเนินงาน หน่วยสนับสนุน 

1. การพัฒนาระบบการ
ควบคุมภายใน (Internal 
Control : IC )  

แนวทางการจัดวางระบบการควบคุม
ภายในตามระเบียบคณะกรรมการตรวจ
เงินแผ่นดิน พ.ศ.2544 ข้อ 6 

กลุ่มตรวจสอบภายใน 
ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

2. การพัฒนาคณุภาพ
บัญชี (Accounting 
Audit : AC)        

1.โปรแกรมตรวจสอบประเมินคณุภาพ
บัญชีอิเลคทรอนิคส์  
2.คู่มือการตรวจสอบบัญชีเกณฑ์คงค้าง  
3.เกณฑ์การตรวจสอบรายงานการเงิน
เบื้องต้น  

กลุ่มประกันสุขภาพ   
ส านักงานปลดักระทรวง
สาธารณสุข  

3. การเพิม่ประสิทธิภาพ
การบริหารการเงินการ
คลัง (Financial 
Management : FM)               

1. แผนทางการเงิน Planfin 
2. ดัชนีวิเคราะห์ทางการเงิน (7 ระดับ) 
3. ค่ากลางตามกลุม่โรงพยาบาล 
4. ข้อมูลประมาณการความ   พอเพียง   

กลุ่มประกันสุขภาพ 
ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข  

4. การพัฒนาการจัดท า
ต้นทุนบริการ (Unit 
Cost : UC)  

1. โปรแกรมมาตรฐานการจดัท าตน้ทุน
บริการ 
 แบบ Modified Full Cost 
2. การค านวณต้นทุนแบบ Quick 
Method) 

กลุ่มประกันสุขภาพ 
ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 
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ก าหนดน้ าหนักคะแนนแต่ละกิจกรรมดังนี้ 
1. การพัฒนาระบบการควบคุมภายใน (Internal Control :IC) น้ าหนักร้อยละ 20 
2. การพัฒนาคุณภาพบัญชี (Accounting Audit: AC) น้ าหนักร้อยละ 20 
3. การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง (Financial Management: FM)    
   น้ าหนักร้อยละ 30 
4. การพัฒนาการจัดท าต้นทุนบริการ (Unit Cost : UC) น้ าหนักร้อยละ 30 

รายละเอียดการด าเนินงานแต่ละองค์ประกอบ  
องค์ประกอบ 
การประเมิน 

ขั้นตอนที่ 
1 

ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 

การควบคุม
ภายใน(Internal 
Control : IC ) 
(9 
กระบวนงาน) 
 
 
 

ติดตาม
ประเมินผล
ระบบการ
ควบคุม
ภายใน  
รอบ 12 
เดือน ณ 
วันท่ี 30 
กันยายน 
2558 
ปีท่ีผ่านมา 

ผลส าเร็จมี
หลักฐานเชิง
ประจักษ์
สามารถระบุ
คุณภาพ
ประสิทธิภาพ
ของ
กระบวนการ
ปฏิบัติงานได้
ชัดเจน 
(ปย.2/ปอ.3)  

มีการก าหนด
วิธีการ
ปรับปรุงการ
ควบคุมให้
สอดคล้องกับ
ความเสีย่ง
และ
วัตถุประสงค์ที่
ก าหนด 
 

จัดท ารายงาน
ประเมินผล
ระบบการ
ควบคุมภายใน 
(ปย.2/ปอ.3) 
รอบ 6 เดือน 
(31 มีนาคม 
2559) 

จัดส่งรายงาน
ให ้
กลุ่มตรวจสอบ
ภายใน 
ส านักงาน
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 
ภายในวันท่ี 
29 
พฤษภาคม 
2559 

การพัฒนา
คุณภาพบญัชี 
(Accounting 
Audit: AC) 

มีทีมหรือ
คณะท างาน
พัฒนาระบบ
บัญชีและ 
มีการ
ประชุม 
อย่างน้อย 
ทุกไตรมาส 

มีการก าหนด
ปัญหาหรือ
ประเด็นที่ต้อง
ปรับปรุงซึ่ง
ส่งผลต่อ
คุณภาพบญัชี
เสนอต่อ
ผู้บริหาร (ผอ.
รพ.) 

มีรายงานทาง
การเงิน 
ตัวช้ีวัด 
ทางการเงิน
และ 
การวิเคราะห์
สถานะ
การเงินของ 
รพ. เสนอต่อ
ผู้บริหาร (ผอ. 
รพ.)  
ทุกไตรมาส 

มีรายงาน
การเงิน ของ
ลูกข่าย (รพ.
สต.) ตามผัง
บัญชี รพ.สต.
2559 ครบ
ทุกแห่ง 

ผลงานหรือ
หลักฐานเชิง
ประจักษ์ถึง
ความส าเร็จ 
เป็นที่ยอมรับ    
(คุณภาพบญัชี
ทาง
อิเล็คทรอนิกส์ 
หน่วยบริการ  
แม่ข่าย  
ผ่านเกณฑ์
100 %)  
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การเพิม่
ประสทิธิภาพ     
การบริหาร
การเงินการ
คลัง 
(Financial 
Management 
: FM) 

มี๕ณะ
ท างาน
บริหาร
การเงินการ
คลังและ 
มีการ
ประชุม
วิเคราะห์
สถานการณ์
ทางการเงิน
อย่างน้อย
ทุกไตรมาส  

มีการก าหนด
ปัญหาหรือ
ประเด็นที่เป็น
ปัญหาที่ส่งผล
กระทบด้าน
การเงินการ
คลัง 
ในพื้นที่  

มีกระบวน 
การแก้ปัญหา/
เสนอแผน/
มาตรการ
ควบคุม
ค่าใช้จ่ายหรือ
ประเด็นที่เป็น
ปัญหาพร้อม
ทั้งน า
เครื่องมือ 
มาใช้ในการ
บริหาร
ประสิทธิภาพ 
1. Planfin 
2. ดัชนี 7 
ระดับ 
3. ค่ากลาง
กลุ่ม
โรงพยาบาล 

4. ข้อมูล
ประมาณการ
ความพอเพียง  

มีการ
แก้ปัญหาและ
ติดตามแผน
บริหารทาง
การเงินอย่าง
ต่อเนื่องในทุก
ไตรมาส 

มีผลงานหรือ
หลักฐานเชิง
ประจักษ์ถึง
ความส าเร็จ 
-ไม่มีความ
เสี่ยงทาง
การเงิน  
ระดับ 7 
ตามเกณฑ์การ
ประเมินวิกฤต ิ
ของกระทรวง 

การพัฒนาการ
จัดท าต้นทุน
บริการ  
(Unit Cost) 
 

มีนโยบาย
จากผู้บรหิาร
(ผอ.รพ.) ใน
การจัดท า
ต้นทุน
บริการ  
UnitCost 
ประจ าปี 
2558 
 

มีแผนการที่จะ
พัฒนาการ
จัดท าต้นทุน 
Unit Cost  
ไว้ในแผนการ
ด าเนินงาน
ประจ าปีของ
โรงพยาบาล  

มีการแต่งตั้ง
คณะท างาน
ร่วม (จาก
แผนกหรือฝุาย
ที่เกี่ยวข้อง) 
ร่วมรับผิดชอบ
ในการท า
ต้นทุนบริการ 
UnitCost 
ปี 2558 

มกีารคิด
ต้นทุนบริการ 
ผุ้ปุวยนอก/
ผู้ปุวยใน  
ปี 2558 ได้
เป็นผลส าเร็จ 
 

มีการน าเสนอ
ต้นทุนบริการ 
2558 ต่อ
ผู้บริหาร  
(ผอ.รพ.) 
 

 
เกณฑ์เป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย ์ โรงพยาบาล

ทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จัดเก็บจากข้อมูลเผยแพร่ทางเว็บไซต์เว็บไซต์กลุ่มประกันสุขภาพ (http://hfo.cfo.in.th) 
แหล่งข้อมูล กลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง กลุ่มประกันสุขภาพ   

http://hfo.cfo.in.th/
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รายการข้อมูล 1 A = ผลรวมของ ( (คะแนนกิจกรรม ICx20)+(คะแนนกิจกรรม ACx20)+ )+(คะแนน
กิจกรรม FMx30)+ )+(คะแนนกิจกรรม UCx30) )/5 

รายการข้อมูล 2 B=จ านวนหน่วยบริการที่ส่งข้อมูล 
สูตรค านวณตัวชี้วัด A/B 
ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

ห น่ ว ย บ ริ ก า ร มี
คะแนนรวม FAI 

ร้อยละ 91.22 90.76 90.98 

 

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

หน่วยบริการมีคะแนนรวม 
FAI ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 

หน่วยบริการมีคะแนนรวม 
FAI ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 

หน่วยบริการมีคะแนนรวม 
FAI ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

หน่วยบริการมีคะแนนรวม 
FAI ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
90 

 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินจากรายงานผลการประเมินระดับความส าเร็จการบริหารการเงินการคลัง FAI 
ทางเว็บไซต์กลุ่มประกันสุขภาพ (http://hfo.cfo.in.th) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/      
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ข้อมูลทางเว็บไซต์ (http://hfo.cfo.in.th)  
 

ผู้บันทึกข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ผู้ให้ข้อมูลวิชาการ 
1.นายแพทย์เกษม  ตั้งเกษมส าราญ  ผู้อ านวยการกลุ่มประกันสุขภาพ 
2.นางอมรรัตน์  พีระพล               นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการพิเศษ 
                                                หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง   
                                                กลุ่มประกันสุขภาพ 

หน่วยงานประเมินผลและ 
จัดท าข้อมูล (ระดับส่วนกลาง) 

1. นางอมรรัตน์  พีระพล    นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการพิเศษ 
                                        หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง กลุ่มประกันสุขภาพ 
2. นางสาวสายสุณี เนตร์พริ้ง           นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการ 
3. นางน้ าค้าง  บวรกุลวัฒน์           นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการ 
4. นางสาวพรเพ็ญ ทองนุ่น            นักวิชาการเงินและบัญชีปฏิบัติการ 
5. นายพยนต์  แจ่มศรี                 นักวิชาการเงินและบัญชี 
6. นางสาวสุพรรณษา  พวงสิงห์      นักวิชาการเงินและบัญชี 
7. นางสาววชิราภรณ์  แรมกระโทก  เจ้าหน้าที่ดูแลข้อมูล 

หน่วยงานที่น าเข้าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 
 

กลุ่มประกันสุขภาพ  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

http://hfo.cfo.in.th/
http://hfo.cfo.in.th/


 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๖๗ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการแพทย์ 
PA 5. บริหารจัดการ HR, Finance, พัสดุ โปร่งใส 
ตัวช้ีวัด (lead) 23. สถานบริการเกินเกณฑ์เฉลี่ยต้นทุนต่อหน่วย 
ค านิยาม 1. หน่วยบริการในพื้นที่  หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุขในเขตบริการสุขภาพ ระดับโรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และ
โรงพยาบาลชุมชน 
2. ต้นทุนต่อหน่วย หมายถึง ต้นทุนผู้ปุวยนอก (OPD) และผู้ปุวยใน (IPD) รวมทุกสิทธิ 

(total cost) ต่อหน่วยน้ าหนัก โดยผู้ปุวยนอกหน่วยที่ใช้เป็นจ านวนครั้ง (Visits) ผู้ปุวยใน
หน่วยที่ใช้เป็นน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้วรวม (Sum Adjust RW) ค่าใช้จ่ายของผู้ปุวย
นอก (OPD) และผู้ปุวยใน (IPD) ใช้วิธีหาสัดสว่นค่าใช้จ่ายหรือต้นทุนของการให้บริการ
ของผู้ปุวยนอก (OPD) และผู้ปุวยใน (IPD) ( Cost to charge) จากราคาเรียกเก็บ (ราคา
charge) หรือ งบทดลองหมวดรายได้ (จากข้อมูลจากบัญชีเกณฑ์คงค้าง)  

    ต้นทุนต่อหน่วยผู้ปุวยนอก (OPD) ค านวณจากต้นทุนผู้ปุวยนอก(OPD) หารด้วย
จ านวนครั้ง (VISIT)  

    ต้นทุนผู้ปุวยใน (IPD) ค านวณจากต้นทุนผู้ปุวยใน (IPD) หารด้วย Sum Adjust RW 
3. เกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มระดับบริการ พิจารณาจาก ค่าเฉลี่ยเลขคณิตรวมค่าส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานของต้นทุนผู้ปุวยนอกและผู้ปุวยในรวมทุกสิทธิ  โดยก าหนดให้ต้นทุนผู้ปุวยนอก
และผู้ปุวยในต้องไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ย (mean +1SD )   หากค่าใดค่าหนึ่งเกินเกณฑ์เฉลี่ย
จะถือว่ามีปัญหาประสิทธิภาพ 
4. กลุ่มระดับบริการ หมายถึง กลุ่มของโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุขตามเกณฑ์การจ าแนกกลุ่มระดับบริการที่ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ก าหนดและเผยแพร่ในเว็บไซต์กลุ่มประกันสุขภาพ www.higthai.org และ
http://hfo.cfo.in.th 
5. ต้นทุนต่อหน่วยไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มระดับบริการ เป็นการประเมินประสิทธิภาพ

การควบคุมค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการ เพ่ือให้ต้นทุนลดลงอย่างเหมาะสมจนต้นทุนต่อ
หน่วยไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มระดับบริการเดียวกัน ใน 2 องค์ประกอบได้แก่ 

    1) การจัดการระบบบริการเพื่อให้มีต้นทุนบริการลดลง เช่นการใช้ทรัพยากรร่วมกัน
เพ่ือลดการลงทุน, การส่งต่อเฉพาะภายในเครือข่าย สป. ฯลฯ  

    2) การควบคุมค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการในหมวดต่างๆ ได้แก่ ค่าแรง (Labor cost: 
LC) ค่าวัสดุ  (Material cost: MC)  งบลงทุน (Capital cost: CC)  ค่าใช้จ่ายด าเนินการ
(Operating cost : OC )    

เกณฑ์เป้าหมาย ไม่เกินร้อยละ 17 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเขตบริการสุขภาพ ระดับ

โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๖๘ 

 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จัดเก็บจากรายงานผลการวิเคราะห์ต้นทุนบริการ 
2. จัดเก็บจากข้อมูลที่เผยแพร่ทางเว็บไซด์ (http://hfo.cfo.in.th) 

แหล่งข้อมูล กลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง  กลุ่มประกัน 
รายการข้อมูล 1 A= จ านวนโรงพยาบาลในเขตท่ีมีต้นทุนเกินmean +1SD ของกลุ่มระดับบริการ 
รายการข้อมูล 2 B= จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย์  

โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน ที่ส่งข้อมูล 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B * 100) 
ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

สถานบริการเกิน
เกณฑ์เฉลี่ยต้นทุน
ต่อหน่วย 

ร้อยละ - 11.58 22.61 

 

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

หน่วยบริการในพื้นที่มี
ต้นทุนต่อหน่วยไม่เกิน
เกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มระดับ
บริการเดียวกัน (เกินเกณฑ์
ไม่เกินร้อยละ 26) 

หน่วยบริการในพื้นที่มี
ต้นทุนต่อหน่วยไม่เกิน
เกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มระดับ
บริการเดียวกัน (เกิน
เกณฑ์ไม่เกินร้อยละ 23) 

หน่วยบริการในพื้นที่มี
ต้นทุนต่อหน่วยไม่เกิน
เกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มระดับ
บริการเดียวกัน (เกินเกณฑ์
ไม่เกินร้อยละ 20) 

หน่วยบริการในพื้นที่มี
ต้นทุนต่อหน่วยไม่เกิน
เกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มระดับ
บริการเดียวกัน (เกินเกณฑ์
ไม่เกินร้อยละ 17) 

 
 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินจากรายงานผลการวิเคราะห์ต้นทุนบริการและข้อมูลที่เผยแพร่ทางเว็บไซต์ 
(http://hfo.cfo.in.th) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/      
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

รายงานผลการวิเคราะห์ต้นทุนบริการและข้อมูลที่เผยแพร่ทางเว็บไซต์ 
(http://hfo.cfo.in.th) 

ผู้บันทึกข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ผู้ให้ข้อมูลวิชาการ 
1.นายแพทย์เกษม  ตั้งเกษมส าราญ  ผู้อ านวยการกลุ่มประกันสุขภาพ 
2.นางอมรรัตน์  พีระพล               นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการพิเศษ 
                                            หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง 
                                             กลุ่มประกันสุขภาพ       
 
 
 
              



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๖๙ 

 

หน่วยงานประเมินผลและ 
จัดท าข้อมูล (ระดับส่วนกลาง) 

1. นางอมรรัตน์  พีระพล               นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการพิเศษ 
                                             หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง 
                                             กลุ่มประกันสุขภาพ          
2. นางสาวสายสุณี เนตร์พริ้ง           นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการ 
3. นางน้ าค้าง  บวรกุลวัฒน์           นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการ 
4. นางสาวพรเพ็ญ ทองนุ่น            นักวิชาการเงินและบัญชีปฏิบัติการ 
5. นายพยนต์  แจ่มศรี                 นักวิชาการเงินและบัญชี 
6. นางสาวสุพรรณษา  พวงสิงห์      นักวิชาการเงินและบัญชี 
7. นางสาววชริาภรณ์  แรมกระโทก  เจ้าหน้าที่ดูแลข้อมูล   

หน่วยงานที่น าเข้าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มประกันสุขภาพ  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
โทรศัพท์ส านักงาน : 025901797,  0 25901575, 0 25902416 
โทรสาร : 0 25901568 
E-mail : higmoph@gmail.com 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๗๐ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านบริหาร 
PA 5. บริหารจัดการ HR, Finance, พัสดุ โปร่งใส 
ตัวช้ีวัด(lag) 24. หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์ประเมินระดับคุณธรรมและ

ความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงาน ( Integrity and Transparency 
Assessment : ITA) 

ค านิยาม การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ( Integrity 
and Transparency Assessment : ITA) เป็นการประยุกต์แนวคิดของการประเมิน
คุณธรรมการด าเนินงาน (Integrity Assessment) ของคณะกรรมการต่อต้านการทุจริต
และสิทธิพลเมือง สาธารณรัฐเกาหลี (Anti-Corruption and Civil Right Commission: 
ACRC) บูรณาการเข้ากับดัชนีวัดความโปร่งใสของหน่วยงานภาครัฐ ซึ่งด าเนินการโดย
ส านักงาน ป.ป.ช. แล้วน ามาก าหนดเป็นกรอบแนวคิดการประเมินคุณธรรมและความ
โปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ และสังเคราะห์เป็นองค์ประกอบหลักที่
ส าคัญและจ าเป็นในการประเมิน การประเมินดังกล่าวได้จ าแนกองค์ประกอบหลัก 
องค์ประกอบย่อย ประเด็นการประเมิน และแปลงไปสู่ค าถามที่ใช้ใน การสอบถามความ
คิดเห็นหรือรวบรวมจากข้อมูลเอกสาร/หลักฐานของหน่วยงานไป 
 องค์ประกอบการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ (Integrity & Transparency) แบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 
 1. ความโปร่งใส (Transparency) ประเมินจากความคิดเห็นหรือประสบการณ์
ของประชาชน ผู้รับบริการหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการรับบริการจากหน่วยงานภครัฐ และ
ประเมินจากข้อมูลเอกสาร/หลักฐานเชิงประจักษ์บนพ้ืนฐานของข้อเท็จจริงในการ
ด าเนินงานของหน่วยงาน 
 2. ความพร้อมรับผิด (Accountability) ประเมินจากความคิดเห็นหรือ
ประสบการณ์ของประชาชน ผู้รับบริการหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการรับบริการจาก
หน่วยงานภาครัฐ 
 3. คุณธรรมการให้บริการของหน่วยงาน หรือปัญหาการทุจริตคอร์รัปชั่นใน
องค์กร(Integrityin Service Delivery) ประเมินจากการรับรู้ และประสบการณ์ตรงของ
ประชาชนผู้รับบริการหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่มีต่อการให้บริการของหน่วยงานภาครัฐ 
 4. วัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร ( Integrity Culture) ประเมินจากความ
คิดเห็นของเจ้าหน้าที่ภายในหน่วยงานภาครัฐ และจากข้อมูลเอกสาร/หลักฐานเชิงประจักษ์
บนพื้นฐานของข้อเท็จจริงในการด าเนินงานของหน่วยงาน 
 5. คุณธรรมการท างานในหน่วยงาน (Work Integrity) ประเมินจาก            
ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ภายในหน่วยงานภาครัฐที่มีต่อการด าเนินงานของหน่วยงาน 
 กระทรวงสาธารณสุข ด าเนินการตามนโยบายรัฐบาลข้อ 10 การส่งเสริม             
การบริหารราชการแผ่นดินที่มีธรรมาภิบาลและการปูองกันปราบปรามการทุจริตและ
ประพฤติมิชอบในภาครัฐ นโยบายรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข และนโยบายของ
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขมุ่งกลยุทธ์การด าเนินงานโดยใช้ หลักธรรมาภิบาลเป็นหลักในการ
ขับเคลื่อนงาน จึงก าหนดให้หน่วยงานทั้งส่วนกลางและส่วนภูมิภาคในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ 
(Integrity and Transparency Assessment : ITA) โดยเฉพาะประเมินตนเอง                
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(Self Assessment) ส าหรับหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based Integrity and 
Transparency Assessment: EBIT)เพ่ือการปรับปรุงและพัฒนากระบวนการ
ปฏิบัติงานเกิดความโปร่งใส ตรวจสอบได้  
หากผลการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ 
(Integrity and Transparency Assessment : ITA) ของกระทรวงสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์
มากกว่าร้อยละ 75 จะส่งผลต่อค่าดัชนีวัดภาพลักษณ์คอร์รัปชั่น (CPI) ของประเทศไทยให้
ดีขึ้น 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 75 
ส่วนที่ 1 จัดเก็บหลักฐานเชิงประจักษ์ตามแบบส ารวจการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 
(Evidence Based Integrity & Transparency Assessment) ในไตรมาสที่ 2 รอบ 6 
เดือน (เดือนมีนาคม 2559) ไตรมาสที่ 3 รอบ 9 เดือน (เดือนมิถุนายน 2559) และไตร
มาสที่ 4 (เดือนกันยายน 2559)  
 เกณฑ์การให้คะแนน:  
 ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- ร้อยละ 5 ต่อ 1 คะแนน โดยก าหนดเกณฑ์ 
การให้คะแนนดังนี้ 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
65 70 75 80 85 

ส่วนที่ 2เตรียมรองรับการประเมินจากส านักงาน ป.ป.ช. (ประมาณเดือนเมษายนถึงเดือน
ตุลาคม 2559) 
 เกณฑ์การให้คะแนนการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสการด าเนินงาน
หน่วยงานภาครัฐ (Integrity & Transparency Assessment : ITA) ของส านักงาน ป.ป.ช. 
จ านวน 3 เครื่องมือ แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
 

80 – 100     
คะแนน 

มีระดับคุณธรรมและความโปร่งใสการด าเนินงานสูงมาก 

60 – 79.99   
คะแนน 

มีระดับคุณธรรมและความโปร่งใสการด าเนินงานสูง 

40 – 59.99   
คะแนน 

มีระดับคุณธรรมและความโปร่งใสการด าเนินงาน           
ปานกลาง 

20 – 39.99   
คะแนน 

มีระดับคุณธรรมและความโปร่งใสการด าเนินงานต่ า 

0 – 19.99      
คะแนน 

มีระดับคุณธรรมและความโปร่งใสการด าเนินงานต่ ามาก 
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เงื่อนไข :  
 1) หน่วยงานประเมินตนเองตามแบบส ารวจการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 
(Evidence Based Integrity & Transparency Assessment) ในไตรมาสที่ 2 รอบ 6 
เดือน (เดือนมีนาคม 2559) ไตรมาสที่ 3 (เดือนมิถุนายน 2559)และไตรมาสที่ 4 (เดือน
กันยายน 2559) เพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการปฏิบั ติงานเกิดความโปร่งใส 
ตรวจสอบได้  
 2) หน่วยงานเตรียมรองรับการประเมินจากส านักงาน ป.ป.ช. (ประมาณเดือน
เมษายน ถึงเดือนตุลาคม 2559) ดังนี้ 
  2.1) การประเมิน Internal Integrity & Transparency Assessment 
  2.2) การประเมิน External Integrity & Transparency Assessment 
  2.3) หน่วยงานส่งเอกสารหลักฐานเชิงประจักษ์ตามแบบส ารวจการใช้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ (Evidence Based Integrity & Transparency Assessment) ส่งให้
ส านักงาน ป.ป.ช. ประมาณเดือนตุลาคม 2559 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ านวน 85 หน่วยงาน ดังนี้ 
1) หน่วยงานระดับกรม จ านวน 9 กรม 
2) หน่วยงานระดับจังหวัด จ านวน 76 จังหวัด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส่วนที่ 1 
 หน่วยงานจ านวน 85 หน่วยงาน จัดเก็บข้อมูลประเมินตนเองเพ่ือปรับปรุงและ
พัฒนากระบวนการปฏิบัติงานเกิดความโปร่งใส ตรวจสอบได้ ตามแบบประเมิน Evidence 
Base Integrity & Transparency Assessment ในไตรมาสที่ 2 รอบ 6 เดือน (เดือน
มีนาคม 2559) ไตรมาสที่ 3 รอบ 9 เดือน (เดือนมิถุนายน 2559) และไตรมาสที่ 4 
(เดือนกันยายน 2559)  
ส่วนที่ 2 
 เตรียมรองรับการประเมินจากส านักงาน ป.ป.ช. (ประมาณเดือนเมษายน ถึงเดือน
ตุลาคม 2559) ตามแบบประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) ของส านักงาน 
ป.ป.ช. ประกอบด้วยเครื่องมือ 3 เครื่องมือ ดังนี้ 
 1) การประเมิน Internal Integrity & Transparency Assessment : IIT เป็น
การประเมินบุคลากรภายในหน่วยงาน 
  1.1) เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
   หน่วยงานจัดเก็บข้อมูลบุคลากรภายในหน่วยงานที่เข้ารับการประเมิน 
ประกอบด้วย ข้าราชการ เจ้าหน้าที่ หรือลูกจ้าง ที่มีอายุการท างานตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป 
จ านวน 300 รายชื่อ (กรณีหน่วยงานมีบุคลากรน้อยกว่า 300 คน ให้จัดส่งรายชื่อ
ทั้งหมด) ให้ครอบคลุมทุกระดับตามสายการบังคับบัญชา ประกอบด้วย ชื่อ-นามสกุล สังกัด 
ต าแหน่ง ระดับ ที่อยู่ (ท่ีสามารถติดต่อได้) เบอร์โทรศัพท์ (ท่ีท างาน/มือถือ) และ E-mail 
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  1.2)  วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
    ใ ช้ วิ ธี ก า ร ต อ บ แ บ บ ส า ร ว จ ด้ ว ย ต น เ อ ง Self-Administered 
Questionnaire Survey) การสัมภาษณ์แบบเผชิญหน้า (Face-to-Face interview)            
การสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ การส ารวจทางไปรษณีย์ หรือไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ โดย
ค านึงถึงความเหมาะสมและเป็นไปได้ทางสถิติส าหรับการจัดเก็บข้อมูล  
 2) การประเมิน External Integrity & Transparency Assessment : EIT เป็น
การประเมินผู้รับบริการ/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียของหน่วยงานที่เข้ารับการประเมินใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2559  
  2.1) เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
    หน่วยงานจัดเก็บข้อมูลผู้รับบริการ/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียของหน่วยงาน
จ านวน 300 รายชื่อ (กรณีหน่วยงานมีผู้รับบริการ/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียน้อยกว่า 300 คน 
ให้จัดส่งรายชื่อทั้งหมด)โดยระบุประเภทของการมีสาวนได้ส่วนเสียในการปฏิบัติราชการ
ตามภารกิจหลักของหน่วยงาน ประกอบด้วย ชื่อ-นามสกุลผู้มารับบริการหรือผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย ประเภท/เรื่องในการติดต่อกับหน่วยงาน สถานที่ท างาน ต าแหน่ง ระดับ ที่อยู่             
(ท่ีสามารถติดต่อได้) เบอร์โทรศัพท์ (ท่ีท างาน/มือถือ) และ E-mail  
  2.2)  วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
    ใช้วิธีการตอบแบบส ารวจด้วยตนเอง (Self-Administered 
Questionnaire Survey) การสัมภาษณ์แบบเผชิญหน้า (Face-to-Face interview)  
การสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ การส ารวจทางไปรษณีย์ หรือไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ โดย
ค านึงถึงความเหมาะสมและเป็นไปได้ทางสถิติส าหรับการจัดเก็บข้อมูล  
 3) การประเมิน Evidence Based Integrity & Transparency Assessment : 
EBIT เป็นการประเมินการปฏิบัติงานของหน่วยงานภาครัฐโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์  
  3.1)  ประชากรเปูาหมาย 
    หน่วยงานภาครัฐที่เข้ารับการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ
ด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 ใช้แบบส ารวจหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ Evidence Based Integrity & Transparency Assessment : EBIT จ านวน 
1 ชุดต่อ 1 หน่วยงาน โดยหน่วยงานภาครัฐที่เข้ารับการประเมินจัดเตรียมเอกสาร/
หลักฐาน หรือเอกสารอ่ืนที่เกี่ยวข้องเพ่ือประกอบการอ้างอิงค าตอบในแต่ละข้อค าถามตาม
ความเป็นจริง 
  3.2) วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
    หน่วยงานด าเนินการรวบรวมแบบส ารวจที่ได้ตอบค าถามตามแบบ
ส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ Evidence Based Integrity & Transparency 
Assessment : EBIT รวมถึงเอกสาร/หลักฐาน หรือเอกสารอื่นที่เกี่ยวข้องเพ่ือประกอบการ
อ้างอิงค าตอบในแต่ละข้อค าถามตามความเป็นจริง 

แหล่งข้อมูล 1) แบบประเมิน Internal Integrity & Transparency Assessment : IIT 
2) แบบประเมิน External Integrity & Transparency Assessment : EIT 
3) แบบประเมิน Evidence Based Integrity & Transparency Assessment : EBIT 
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รายการข้อมูล 1 ด าเนินการในส่วนที่ 1 
ส่วนที่ 1 
A1 = จ านวนหน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์การประเมินตนเองตามแบบประเมิน Evidence Base 
Integrity & Transparency Assessment มากกว่าร้อยละ 75 

รายการข้อมูล 2 B1 = จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่ได้รับการประเมิน ITA 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  ส่วนที่ 1= (A1/B1)  100 
ระยะเวลาประเมินผล ส่วนที่ 1    ประเมินตนเองเพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการปฏิบัติงานเกิดความ

โปร่งใส    
              ตรวจสอบได้ตามแบบประเมิน Evidence Based Integrity & 
              Transparency Assessmentประเมินตนเองในไตรมาสที่ 2 รอบ 6 เดือน  
              (เดือนมีนาคม 2559)  
              ไตรมาสที่ 3 รอบ 9 เดือน (เดือนมิถุนายน 2559) และ 
              ไตรมาสที่ 4 (เดือนกันยายน 2559) 
ส่วนที่ 2 เตรียมรองรับการประเมินจากส านักงาน ป.ป.ช. (ประมาณเดือนเมษายน  
 ถึงเดือนตุลาคม 2559)  

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

ร้อยละของหน่วยงานใน
สั ง กั ด ก ร ะ ท ร ว ง
สาธารณสุขผ่านเกณฑ์
ประเมินระดับคุณธรรม
และความโปร่งใสในการ
ด าเนินงานของหน่วยงาน 
เ ฉ พ า ะ ห ลั ก ฐ า น เ ชิ ง
ประจักษ์ (Evidence 
Based Integrity and 
Transparency 
Assessment : EBIT) 

ร้อยละ - - 98.82 

หมายเหตุหน่วยงานประเมินตนเองตามตามแบบส ารวจการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์
(Evidence Based Integrity & Transparency Assessment) เพ่ือปรับปรุงและพัฒนา
กระบวนการปฏิบัติงานเกิดความโปร่งใส ตรวจสอบได้ 
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เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- หน่วยงานประเมินตนเอง
ตามแบบประเมิน 
Evidence Base Integrity 
& Transparency 
Assessment ในไตรมาส 
ทื ่2 เดือนมีนาคม 2559 

หน่วยงานประเมินตนเอง
ตามแบบประเมิน 
Evidence Base Integrity 
& Transparency 
Assessment ในไตรมาส 
ทื ่3 เดือนมิถุนายน 2559 
 

หน่วยงานประเมินตนเองตาม
แบบประเมิน Evidence Base 
Integrity&Transparency 
Assessment ในไตรมาสที่ 4 
(เดือนกันยายน 2559)  
 

 

วิธีการประเมินผล :  หน่วยงานจ านวน 85 หน่วยงาน ประเมินตนเองเพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการ
ปฏิบัติงานเกิดความโปร่งใส ตรวจสอบได้ ตามแบบประเมิน Evidence Based Integrity 
& Transparency Assessmentประเมินตนเองในไตรมาสที่ 2 รอบ 6 เดือน (เดือน
มีนาคม 2559) ไตรมาสที่ 3 รอบ 9 เดือน (เดือนมิถุนายน 2559) และไตรมาสที่ 4 
(เดือนกันยายน 2559) 

เอกสารสนับสนุน :  แบบประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ( Integrity 
and Transparency Assessment : ITA) ของส านักงาน ป.ป.ช. จ านวน 3 เครื่องมือ 
ประกอบด้วย 
  1) แบบประเมิน Internal Integrity & Transparency Assessment : IIT 
  2) แบบประเมิน External Integrity & Transparency Assessment : EIT 
  3) แบบประเมิน Evidence Based Integrity & Transparency Assessment : EBIT  

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวสุชาฎา  วรินทร์เวช  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์/โทรสาร 0 2590 1330โทรศัพท์เคลื่อนที่ 0 81 931 5388 
E Mail : pankung08@gmail.com 
ศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริต กระทรวงสาธารณสุข (ศปท.) 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริต กระทรวงสาธารณสุข (ศปท.) 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

นางสาวสุชาฎา  วรินทร์เวช  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์/โทรสาร 0 2590 1330  โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1931 5388 
E Mail : pankung08@gmail.com 
ศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริต กระทรวงสาธารณสุข 
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Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านบริหาร 
PA 5. บริหารจัดการ HR, Finance, พัสดุ โปร่งใส 

ตัวช้ีวัด(lag) 25. ทุกเขตและจังหวัดมีมูลค่าการจัดซื้อร่วมยาและเวชภัณฑ์ฯ 
ค านิยาม การจัดซื้อร่วมของยาและเวชภัณฑ์ฯ หมายถึง การจัดซื้อร่วมระดับจังหวัด/กรม และระดับ

เขตของยาและเวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยา ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วย           
การบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ ของส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ. 2557 
เวชภัณฑ์ฯ หมายถึง วัสดุการแพทย์ วัสดุเอ็กซเรย์ วัสดุทันตกรรม วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 20  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานข้อมูลผลการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ของหน่วยงาน แยกประเภทจัดซื้อเอง และจัดซื้อ

ร่วม เป็นรายเขต และรายจังหวัด 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน  
รายการข้อมูล 1 A = มูลค่าการจัดซื้อร่วมของยาและเวชภัณฑ์ของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 
รายการข้อมูล 2 B = มูลค่าการจัดซื้อทั้งหมดของยาและเวชภัณฑ์ของหน่วยงานในสังกัดส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 

 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

มูลค่าการจัดซื้อร่วมเทียบ
กับมูลค่าการจัดซื้อทั้งหมด 
ของยาและเวชภัณฑ์ฯ 

ร้อยละ - 20.44 20.98 

เกณฑ์การประเมิน :  ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

(ระบุ) ร้อยละ ... 
(ท่ีด าเนินการได้) 

(ระบุ) ร้อยละ ... 
(ท่ีด าเนินการได้) 

(ระบุ) ร้อยละ ... 
(ท่ีด าเนินการได้) 

มากกว่า ร้อยละ 20  

 

วิธีการประเมินผล :  ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
18 19 20 21 22  

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ภญ.ภัทร์อนงค์ จองศิริเลิศ  โทรศัพท:์0 2590 1628 
2. ภญ.ไพทิพย์  เหลืองเรืองรอง  โทรศัพท:์ 0 25901641 
   ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หน่วยงานประเมินผลและ 
จัดท าข้อมูล  
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. ภญ.ภัทร์อนงค์ จองศิริเลิศ  โทรศัพท:์0 2590 1628 
2. ภญ.ไพทิพย์  เหลืองเรืองรอง  โทรศัพท:์0 2590 1641 
   ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการสาธารณสุข 
PA 6. ระบบส่งเสริมสุขภาพอนามัยสิ่งแวดล้อม ระบบคุ้มครองผู้บริโภค ระบบป้องกันควบคุม

โรค ระบบดูแลภาวะฉุกเฉิน PHEM 
ตัวช้ีวัด (lead) 26. จังหวัดมีการด าเนินงานเพื่อจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพตามเกณฑ์            

ที่ก าหนดระดับดีขึ้นไป 
ค านิยาม จังหวัดมีระบบการจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ  หมายถึง  

จังหวัดได้มีการพัฒนาระบบและกลไกเพ่ือจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพใน 5
เรื่อง ดังนี้ 

1. มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝูาระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ   
2. มีกลไกของคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด (อสธจ.) 
3. มีการส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 
4. มีระบบและกลไกสนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขให้ถูกต้องตามกฎหมาย 
5. มีการส่งเสริมให้มีการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมได้มาตรฐาน 

โดยมีค านิยามในแต่ละประเด็นย่อย ดังนี้ 
1. การพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์และการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและ

สุขภาพโดยท่ี 
ระบบฐานข้อมูล หมายถึงระบบการจัดเก็บข้อมูลด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพจากแหล่ง

ต่างๆเพ่ือให้มีข้อมูลทั้งระดับส่วนกลาง เขตสุขภาพและจังหวัดที่น าไปใช้ให้เกิดประโยชน์ในการ
ด าเนินงาน โดยข้อมูลครอบคลุมในประเด็นปัญหาที่ส าคัญของพ้ืนที่ ทั้งข้อมูลด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมพ้ืนฐาน (เช่น มูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอยทั่วไป สิ่งปฎิกูล สุขาภิบาลอาหารและน้ า 
มาตรการทางกฎหมายสาธารณสุข ฯลฯ) และข้อมูลประเด็นพื้นที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษ
สิ่งแวดล้อม ใน 3 กลุ่มหลัก คือ 1) พ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษสารเคมีและสารอันตราย  2) 
พ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ 3) พ้ืนที่ที่คาดว่าจะมีปัญหาสิ่งแวดล้อมกับสุขภาพ 
และหนึ่งประเด็น คือ ประเด็นงานตามนโยบายรัฐบาล (เช่น พ้ืนที่ท่องเที่ยว ฯลฯ)   

สถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ หมายถึง การรวบรวมข้อมูลด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพที่เกิดขึ้นในรอบปี เพ่ือให้เห็นการเปลี่ยนแปลงในแต่ละปี รวมทั้งประเด็นสถานการณ์
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพ ที่มีความส าคัญและเป็นที่สนใจของประชาชน รวมทั้งการคาดการณ์
แนวโน้ม สถานการณ์ในอนาคต พร้อมทั้งข้อเสนอแนะในการด าเนินงาน 

ระบบเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ หมายถึง การมีข้อมูลที่ได้จาก                  
การรวบรวมตามประเด็นด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง และน ามา
วิเคราะห์ เผยแพร่ รวมทั้งน าผลไปใช้ในการแก้ไขปัญหา(เช่น ผ่านกลไก อสธจ. การจัดท า
ข้อเสนอเชิงนโยบายเพื่อวางแผนแก้ไขปัญหา การสร้างความร่วมมือกับภาคีเครือข่าย                  
การประเมินความเสี่ยง การสื่อสารเตือนภัยให้กับประชาชนในพื้นท่ี และการพัฒนางานวิจัย 
ฯลฯ) 

2.  มีกลไกของคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด (อสธจ.) 
       คณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด หมายถึง คณะอนุกรรมการที่ได้รับแต่งตั้งจาก 
คณะกรรมการสาธารณสุข โดยใช้อ านาจตามมาตรา 16 แห่งพระราชบัญญัติการสาธารณสุข 
พ.ศ. 2535 มีด าเนินการ น าประเด็นงานด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพที่เป็นประเด็นนโยบาย
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และปัญหาในพ้ืนที่ เสนอเพ่ือพิจารณาให้ที่ประชุมมีมติในการจัดการแก้ไขปัญหาและ               
รายงานผล โดยควรจัดประชุมไม่น้อยกว่า 2 ครั้งต่อปี 

3. มีการส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมได้มาตรฐาน 
    การพัฒนาระบบคุณภาพบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม (Environmental Health 

Accreditation : EHA) คือ การรับรองคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งหมายถึง ระบบการด าเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมตามบทบัญญัติแห่ง
กฎหมายขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ ได้มาตรฐานงานอนามัยสิ่ งแวดล้อมและ
พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และฉบับแก้ไข พ.ศ . 2550โดยส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ส่งเสริมและผลักดันให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (เทศบาลนคร เทศบาล
เมือง เทศบาลต าบล) มีการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม และมีการประเมินตนเองตามเกณฑ์
รับรองคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม ที่กรมอนามัยก าหนด อย่างน้อย 2 ด้าน (ด้านที่ 
1 - 4 คือ 1) ด้านการจัดการสุขาภิบาลอาหาร 2) ด้านการจัดการคุณภาพน้ าบริโภค 3)                
ด้านการจัดการสิ่งปฏิกูล 4) ด้านการจัดการมูลฝอย)  
    4. จังหวัดมีระบบและกลไกสนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ให้ถูกต้องตามกฎหมาย  หมายถึง ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด               
มีกิจกรรมที่สนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข                
(รพศ. รพท. รพช. และรพ.สังกัดกรมวิชาการ) ให้ถูกต้องตามกฎหมาย ประกอบด้วย 
          4.1 มีฐานข้อมูลการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของสถานบริการการสาธารณสุข                     
(ตามพ.ร.บ.การสาธารณสุข พ.ศ.2535) ที่เป็นปัจจุบัน  
          4.2 จัดให้มีกลไกบริหารจัดการและประสานความร่วมมือในการแก้ไขปัญหามูลฝอย
ติดเชื้อระดับจังหวัด อาทิ อสธจ. 
          4.3 มีแผนและรายงานผลการประเมินมาตรฐานการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของ
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
          4.4 ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ
ตามกฎหมาย 
    5. มีการส่งเสริมสนับสนุนให้มีการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมได้ตามมาตรฐาน 
หมายถึง กิจกรรมการด าเนินงานที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสนับสนุนให้พื้นที่สามารถ
จัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมได้ในระดับดีขึ้นไป โดยมีมาตรฐานการผ่านเกณฑ์ใน
ระดับพ้ืนฐาน ระดับดี และระดับดีมาก  
    เกณฑ์การประเมินผลภาพรวม 
    วัดผลการด าเนินงานในภาพรวม ทั้ง 5 ประเด็น (ประเด็นละ 100 คะแนน  
    รวมคะแนนเต็ม 500 คะแนน)โดยแบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
 ระดับพ้ืนฐาน  ได้คะแนน      250 - 299  คะแนน  
 ระดับดี            ได้คะแนน      300 - 349  คะแนน 
 ระดับดีมาก   ได้คะแนน      350 - 399  คะแนน 
 ระดับดีเด่น  ได้คะแนน    400  คะแนน ขึ้นไป 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 50   
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 76 จังหวัด 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล ศูนย์อนามัยที่ 1-12 ประเมินจังหวัดในการมีระบบการจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพ 

แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A= จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ

ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดระดับดีขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B= จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั้งหมด(76 จังหวัด) 
สูตรการค านวณตัวชี้วัด A/B  X  100  
ระยะเวลาประเมินผล รอบ  6 และ 12 เดือน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

จังหวัดมีการด าเนินงานเพื่อจัดการปัจจัย
เสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพตาม
เกณฑ์ที่ก าหนดระดับดีขึ้นไป 

ร้อยละ - - - 

เกณฑ์การประเมิน :ประเมินผล 2 ครั้ง รอบ 6 และ 12 เดือน 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
จังหวัดมีแผนปฏิบัติ
การเพ่ือลดปัจจัย
เสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพ 
 

จังหวัดมีข้อมูล
สถานการณ์ปัญหา
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพที่
ส าคัญและมีการผลักดันสู่
กระบวนการโดยกลไก 
อสธจ. 

จังหวัดมีการด าเนินงานเพ่ือจัดการ
ปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพ ครอบคลุม 5 ประเด็น 
ได้แก่ 
 (1) ฐานข้อมูล สถานการณ์ และ
การเฝูาระวังด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพ 
(2) การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ  
(3) การพัฒนาคุณภาพระบบ
บริการอนามัยสิ่งแวดล้อม องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (EHA)  
(4) การขับเคลื่อนงานโดยมีกลไก
คณะอนุกรรมการสาธารณสุข
จังหวัด (อสธจ.)  
(5) การจัดบริการเวชกรรม
สิ่งแวดล้อม  

จังหวัดมีการด าเนินงานเพ่ือจัดการปัจจัย
เสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพตาม
เกณฑ์ทีก่ าหนดระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 50 
 

 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินจังหวัดมีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด
ระดับดีข้ึนไป ตามเกณฑ์การประเมินที่ก าหนด 
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เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการจัดท าสถานการณ์สิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 
2. แนวทางการเฝูาระวังสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 
3. คู่มือการปฏิบัติงานคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัดตามกฎหมายว่าด้วยการ 
     สาธารณสุข 
4. แนวทางการปฏิบัติตามมติคณะกรรมการสาธารณสุข  (พ.ศ. 2535 -2554) 
5. คู่มือปฏิบัติงานส าหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เรื่องการพัฒนาคุณภาพระบบบริการ 
     อนามัยสิ่งแวดล้อม 
6. คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
7. คู่มือการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมโดยโรงพยาบาล 
8. คู่มือแนวทางการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

    1. นายสมชาย  ตู้แก้ว   ผู้อ านวยการศูนย์บริหารกฎหมายสาธารณสุข    
        โทรศัพท์ 0 2590 4183  กรมอนามัย 
    2. นางสาวอ าพร  บุศรังษี  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ  
        กองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ  กรมอนามัย   
      โทรศัพท์ 0 2590 4349 
    3. นางพิมพรรณ  จันทร์แก้ว    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
        ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม   กรมอนามัย  
      โทรศัพท์ 0 2590 4128 
    4. นางปรียานุช  บูรณะภักดี  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
        ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม   กรมอนามัย  
      โทรศัพท์ 0 2590 4261 
    5. นายชัยเลิศ  กิ่งแก้วเจริญชัย   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
        ส านักสุขาภิบาลอาหารและน้ า  กรมอนามัย   
      โทรศัพท์ 0 2590 4177 
    6. นางสุทธิดา  อุทะพันธุ์    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
        ส านักโรคจากการประกอบอาชีพฯ  กรมควบคุมโรค        โทรศัพท์ 0 2590 4393 

ผู้บันทึกข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

    1. นางสาวเบญจวรรณ  ธวัชสุภา   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
       กองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ  กรมอนามัย 
       โทรศัพท์ 0 2590 4359   โทรสาร 0 2590 4356 
    2. นางมะลิลา  ตันติยุทธ  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ  
        ศูนย์บริหารกฎหมายสาธารณสุข  กรมอนามัย 
        โทรศัพท์ 0 2590 4237   โทรสาร  0 2590 8180 
    3. นางสาวรุจิรา ไชยด้วง    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
       ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม    กรมอนามัย 
       โทรศัพท ์ 0 2590 4316   โทรสาร  0 2590 4316 
    4. นางลลนา  ทองแท้    นักวิเคราะห์นโยบายแลแผนช านาญการ   
        ส านักสุขาภิบาลอาหารและน้ า  กรมอนามัย 
        โทรศัพท์ 0 2590 4180  โทรสาร  0 2590 4186 
    5. นายจักรี  ศรีแสง     นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ   
       ส านักโรคจากการประกอบอาชีพฯ กรมควบคุมโรค      โทรศัพท์ 0 2590 4393  
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หน่วยงานประมวลผลและจัดท า
ข้อมูล 

1. กองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ   กรมอนามัย 
2. ศูนย์บริหารกฎหมายสาธารณสุข   กรมอนามัย 
3. ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม    กรมอนามัย 
4. ส านักสุขาภิบาลอาหารและน้ า    กรมอนามัย 
5. ส านักโรคจากการประกอบอาชีพฯ   กรมควบคุมโรค 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการ
ด าเนินงาน 

   1. นางณีรนุช  อาภาจรัส    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ                              
      ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย  
      โทรศัพท์ 0 2590 4316  โทรสาร 0 2590 4316 
   2. นางเพ็ญผกา วงศ์กระพันธุ์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ  
      กองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ  กรมอนามัย 
      โทรศัพท์ 0 2590 4202   โทรสาร  0 2590 4356 
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Custer  รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านสนับสนุนงานบริการสุขภาพ 
PA 6. ระบบส่งเสริมสุขภาพอนามัยสิ่งแวดล้อม ระบบคุ้มครองผู้บริโภค ระบบป้องกัน

ควบคุมโรค ระบบดูแลภาวะฉุกเฉิน PHEM 
ตัวช้ีวัด (lag) 27. ระดับความส าเร็จของการจัดการงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์และบริการ

สุขภาพ ระดับเขต 
ค านิยาม   งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ หมายถึง การด าเนินงานควบคุม 

ก ากับ ดูแลหรือเฝูาระวัง ผลิตภัณฑ์สุขภาพ หรือการบริการสุขภาพ รวมถึง การเฝูาระวังการ
โฆษณาผลิตภัณฑ์หรือสถานบริการสุขภาพ 
  ระดับความส าเร็จของการจัดการงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ 
ระดับเขต แบ่งออกเป็น 5 ขั้นตอน 
  ระดับท่ี 1: จัดท าแผนยุทธศาสตร์งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพระดับเขตระยะ  
              3 ป ี 
  ระดับท่ี 2: การน าแผนยุทธศาสตร์ฯ ในข้อ 1 ไปสู่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม  
  ระดับท่ี 3: มีกลไกการขับเคลื่อนที่มีประสิทธิภาพ เช่น แต่งตั้งคณะท างานฯ  
              มีการน าเสนอแผนการด าเนินงาน  
  ระดับท่ี 4: มีระบบติดตาม ประเมินผลการด าเนินงาน  
  ระดับท่ี 5: ทบทวนและสรุปบทเรียน เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนางานคุ้มครองฯ  
                ในปีต่อไป  
 

เกณฑ์เป้าหมาย ระดับ 5   
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย การจัดการงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ ระดับเขต 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เขตติดตามประเมินผลงานภายในเขตสุขภาพ  
แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด, รวบรวมผลการด าเนินงานเป็นภาพรวมของเขตสุขภาพ 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินทุก 3 เดือน  
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

ระดับความส าเร็จ
ของการจัดการงาน
คุ้มครองผู้บริโภค
ด้านผลิตภัณฑ์และ
บ ริ ก า ร สุ ข ภ า พ 
ระดับเขต 

ระดับ - - ระดับ 5 
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เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ร่างแผนยุทธศาสตร์งานคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านสุขภาพระดับเขต    
3 ป ี 

   

1. การน าแผนยุทธศาสตร์งาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ
ระดับเขต  ไปสู่การปฏิบัติ           
อย่างเป็นรูปธรรม 
2. มีกลไกการขับเคลื่อนการ
ด าเนินงาน คบส. ระดับเขต          
ที่มีประสิทธิภาพ  
   - การแต่งตั้งคณะท างานฯ  
   - การน าเสนอแผนการ 
     ด าเนินงานฯ  

    - การจัดท าระบบการ 
      ติดตามประเมินผลการ 
      ด าเนินงานฯ 

การติดตามและ 
ประเมินผลการ
ด าเนินงานตามแผน
แผนยุทธศาสตร์ฯ 
 

การทบทวนและสรุป
บทเรียนการด าเนินการตาม
แผนยุทธศาสตร์ฯ และการ
พัฒนาระบบการคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านสุขภาพ เพื่อ
เป็นแนวทางในการพัฒนา
งานคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
สุขภาพระดับเขต ในปีต่อไป  
   

 

วิธีการประเมินผล : เก็บรวบรวมข้อมูลจากเขตสุขภาพ /การตรวจราชการและนิเทศงาน 
เอกสารสนับสนุน : - 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายชาพล  รัตนพันธุ์                      ผู้อ านวยการกองแผนงานและวิชาการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน  02 590 7281 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

นางจิตธาดา เซ่งเจริญ   
โทรศัพท์ที่ท างาน 0 2590 7290  โทรสาร 0 2591 7269 
กลุ่มติดตามและประเมิน  กองแผนงานและวิชาการ 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นายอาทิตย์  พันเดช   กอง บค. 
 โทรศัพท์ส านักงาน 0 2590 7383 
2. นางจิตธาดา เซ่งเจริญ   
  โทรศัพท์ที่ท างาน 0 2590 7290 โทรสาร 0 2591 7269 
  กลุ่มติดตามและประเมิน  กองแผนงานและวิชาการ 
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Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการสาธารณสุข 
PA 6. ระบบส่งเสริมสุขภาพอนามัยสิ่งแวดล้อม ระบบคุ้มครองผู้บริโภค ระบบป้องกัน

ควบคุมโรค ระบบดูแลภาวะฉุกเฉิน PHEM 
ตัวช้ีวัด(lag) 28. ร้อยละของอ าเภอที่สามารถควบคุมโรคติดต่อส าคัญของพื้นที่ได้ 
ค านิยาม 1. ควบคุมโรคได้ หมายถึง ร้อยละ 70 ของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอ สามารถ

ควบคุมโรคได้ภายใน 2 รุ่น (2 เท่าของระยะฟักตัวที่ยาวที่สุดของโรค) ของการ
ระบาดนับจากวันที่พบผู้ปุวยรายแรกของแต่ละเหตุการณ์ (ผู้ปุวยที่พบห่างกันเกิน 4 
สัปดาห์ขึ้นไปให้ถือเป็นเหตุการณ์ใหม่) 
2. โรคติดต่อส าคัญ หมายถึง โรคประจ าถ่ินของประเทศไทย และมักพบการระบาด
ของโรคทุกปี ได้แก่ โรคไข้เลือดออก (2 รุ่นเท่ากับ 28 วัน) 
3. อ าเภอ ได้แก่ ทุกอ าเภอใน 76 จังหวัด จ านวน 878 อ าเภอ และทุกเขตใน
กรุงเทพมหานคร จ านวน 50 เขต 
หมายเหตุ หากไม่มีการเกิดโรคในอ าเภอตลอดทั้งปีให้ถือว่าควบคุมโรคได้ 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 50 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรในพ้ืนที่รับผิดชอบของแต่ละอ าเภอ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ฐานข้อมูลรายงาน 506 ส านักระบาดวิทยา 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลรายงาน 506 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนอ าเภอท่ีสามารถควบคุมโรคไข้เลือดออกได้ตามนิยาม 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนอ าเภอท้ังหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 
อ าเภอที่สามารถ
ควบคุมโรค
ไข้เลือดออก 

ร้อยละ - - 47 

 

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

- - - ร้อยละ 50 
 

วิธีการประเมินผล เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ 40 45 50 55 60  

เอกสารสนับสนุน  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. พญ.ดารินทร์ อารีย์โชคชัย 
2. นางสาวนิภาพรรณ สฤษดิ์อภิรักษ์ 
ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ส่วนกลาง) 

ศูนย์สารสนเทศทางระบาดวิทยาและการพยากรณ์โรค  
ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 3. พญ.ดารินทร์ อารีย์โชคชัย   
4. นางสาวนิภาพรรณ สฤษดิ์อภิรักษ์ 

โทรศัพท์ที่ท างาน 0 2590 1725   โทรสาร 0 2590 1725 
 ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
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Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการสาธารณสุข 
PA 6.ระบบส่งเสริมสุขภาพอนามัยส่ิงแวดล้อม ระบบคุ้มครองผู้บริโภค ระบบป้องกัน

ควบคุมโรค ระบบดูแลภาวะฉุกเฉิน PHEM 
ตัวช้ีวัด (lead) 29. มีแผนรองรับภัยพิบัติ 
ค านิยาม แผนรองรับภัยพิบัติ หมายถึง แผนแม่บทและแผนแสดงขั้นตอนปฏิบัติการปอูงกันและบรรเทา

สาธารณภัยด้านการแพทย์และสาธารณสุขซึ่งกระทรวงสาธารณสุขส่วนกลาง และส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดร่วมกับโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป หน่วยงานด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขทั้งภาครัฐและเอกชนในจังหวัด จัดท าขึ้นภายใต้กรอบนโยบายเตรียมความพร้อม
แห่งชาติ นโยบายปูองกันและบรรเทาสาธารณภัย แผนการลดความเสี่ยงจากภัยพิบัติ 
(Disaster Risk Reduction) และแผนประคองกิจการภายในองค์กร (Business Continuity 
Plan) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อรองรับการบริหารจัดการการเตรียมความพร้อมและการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินด้านโรคและภัยสุขภาพแบบบูรณาการ ซึ่งหมายถึงส่วนราชการ และหน่วยงานใน
ระดับกรมสังกัดกระทรวงสาธารณสุขส่วนกลาง และภูมิภาคมีการด าเนินงานตามกลไกและ
ขั้นตอนการบริหารจัดการสาธารณภัยให้สอดรับกับแผนยุทธศาสตร์การเตรียมพร้อมตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข  

(1) กลไก หมายถึง สิ่งที่ท าให้ระบบบริหารจัดการฯ มีการปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ได้ โดยครอบคลุมองค์ประกอบ ดังต่อไปนี้  

- หน่วยงานมีการจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
Public Health Emergency Operation Center- PHEOC) ให้สามารถใช้เป็นศูนย์
บัญชาการเหตุการณ์โดยเฉพาะในภาวะฉุกเฉินได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

- หน่วยงานมีระบบบัญชาการเหตุการณ์ในภาวะฉุกเฉิน (Incident Command  
System-ICS) โดยมีการก าหนดให้มีผู้บัญชาการเหตุการณ์(Incident Commander-

IC) มีโครงสร้างบุคลากรปฏิบัติงานตามกลุ่มต่าง ๆ ใน PHEOC ได้แก่ กลุ่มงานการปฏิบัติการ 
(Operation Section) กลุ่มงานแผนงาน(Planning Section) กลุ่มงานสนับสนุน (Logistics 
Section)กลุ่มบริหารงานและงบประมาณ (Finance /Admin Section) เป็นต้น โดยให้
สามารถปฏิบัติการ และประสานติดต่อกับ PHEOC กระทรวงสาธารณสุขได้อย่างรวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพ 

- ด้านระบบสื่อสารในภาวะฉุกเฉิน PHEOC มีเครื่องมือ อุปกรณ์การสื่อสาร และ 
Web EOC หรือระบบปฏิบัติการข้อมูลข่าวสารที่เชื่อมต่อในระดับเขตสุขภาพ และกระทรวง
สาธารณสุขได้อย่างเหมาะสม 

- หน่วยงานมีแผนปฏิบัติการ (Action Plan) แผนปฏิบัติการฉุกเฉิน (Incident 
Action Plan) แผนประคองกิจการ(BCP) และขั้นตอนการปฏิบัติงาน (SOP) ส าหรับบุคลากรที่
เก่ียวข้อง ในการเตรียมความพร้อมและการตอบสนองต่อสถานการณ์ฉุกเฉิน และสาธารณภัย 

(2) ขั้นตอนการบริหารจัดการ หมายถึง หน่วยงานมีการด าเนินการจัดท าการวิเคราะห์
ความเสี่ยง (Risk Assessment) ของพื้นที่ให้ครอบคลุมโรคและภัยสุขภาพที่เป็นปัญหา และ/
หรือสาธารณภัย เพื่อให้สามารถจัดท าแผน และการซ้อมแผนเพื่อการตอบโต้สถานการณ์ใน
ภาวะฉุกเฉินและสาธารณภัยด้านการแพทย์และสาธารณสุขได้ทันท่วงที 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ านวน 85 หน่วยงาน ดังนี้ 
1) หน่วยงานระดับกรม จ านวน 9 กรม 
2) หน่วยงานระดับจังหวัด จ านวน 76 จังหวัด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล - หน่วยงานจัดส่งรายงานผลการด าเนินตามตัวชี้วัด รอบ 6 และ 12 เดือน พร้อมแนบ
ไฟล์แผนรองรับภัยพิบัติของหน่วยงาน มายังกลุ่มงานแผนนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านัก
สาธารณสุขฉุกเฉิน เพื่อประมวลข้อมูลในระบบการก ากับติดตามตัวชี้วัดค ารับรองปฏิบัติ
ราชการของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

แหล่งข้อมูล ระบบการก ากับติดตามของส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน และส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูลที่ 1 A1 = จ านวนหน่วยงานที่มีแผนรองรับภัยพิบัติตามเกณฑ์  
รายการข้อมูลที่ 2 B1 = จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่ได้รับการประเมิน  
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A1/B1)  100 
ระยะเวลาประเมิน รอบ 6 เดือน และรอบ 12 เดือน  
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน   

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

ระดับความส าเร็จของการ
มีกลไก และขั้นตอนการ
บริหารจัดการสาธารณภัย
ใ ห้ ส อ ด รั บ กั บ แ ผ น
ยุ ท ธ ศ า ส ต ร์ ก า ร
เตรียมพร้อมตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข 

ร้อยละ - - - 

 
เกณฑ์การประเมิน : ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 

รอบ 3 เดือน  รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. จัดท าโครงสร้างบทบาท หน้าที่และ
ความรบัผิดชอบ EOC ระดับเขต/
จังหวัด 
2. จัดท าคู่มือแนวทางเผชิญเหตุเป็น
มาตรฐานเดียวกัน 
 

1. มีระบบเฝูาระวัง และ
การให้ข้อข้อมูลที่แม่นย า 
ทันเวลา 

1. มีการฝึกซ้อมสถานการณ์
เหมือนจริง 

1. มีคู่มือ 
2. มีแผนรองรับภยัภัย
พิบัติและแผนเผชิญ
เหตุ (Incident 
Action Plan) ตาม
ความเสีย่งในแต่ละ
ประเภทภัย 

 

วิธีการประเมินผล ขั้นตอนที่ ๑  หน่วยงานมีโครงสร้างการบัญชาการเหตุการณ์ในภาวะฉุกเฉินตาม
โครงสร้าง บทบาทหน้าที่และความรับผิดชอบของศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข (PHEOC) 
ขั้นตอนที่ ๒  หน่วยงานมีการวิเคราะห์ความเสี่ยงและพัฒนาแผนรองรับภัยพิบัติ               
มีระบบเฝูาระวังและการเตือนภัยล่วงหน้าในการให้ข้อมูลที่แม่นย า  ทันเวลา 
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ขั้นตอนที่ ๓  หน่วยงานมีการประชุมศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (PHEOC) มีการ
ฝึกซ้อมบนโต๊ะ (Table Top Exercise : TTX) และการฝึกซ้อมสถานการณ์เหมือนจริง 
(Full Scale Exercise : FSE) ระหว่างหน่วยงานในระดับจังหวัดและเขตสุขภาพ 
ขั้นตอนที่ ๔  หน่วยงานมีแผนรองรับภัยพิบัติ และแผนเผชิญเหตุ ( Incident Action 
Plan) ตามความเสี่ยงในแต่ละประเภทภัย 

เอกสารสนับสนุน (1) นโยบายความม่ันคงแห่งชาติ พ.ศ. 2558- 2564 
(2) แผนปูองกันและบรรเทาสาธารณภัยแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2558 
(3) คู่มือการบริหารความพร้อมต่อสภาวะวิกฤต ส านักงานคณะกรรมการ 
ข้าราชการพลเรือน(ก.พ.ร.) 
(4) แผนแม่บทการปูองกันและบรรเทาสาธารณภัยด้านการแพทย์และสาธารณสุข พ.ศ.
2558-2563 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
(5) แผนปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรมควบคุมโรค พ.ศ. 
2559 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์อนุรักษ์  อมรเพชรสถาพร  ผู้อ านวยการส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
โทรศัพท์/โทรสาร 0 2590 1771  
E-mail: anurakmd@gmail.com 
2. นายสุทัศน์  กองขุนทด    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
โทรศัพท์/โทรสาร 0 2590 1832   โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1972 1771 
E -mail : skongkhuntod2@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการ
ด าเนินงาน 

นายวสันต์  สุทธิสงวน               นักวิชาการสาธารณสุข 
ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
โทรศัพท์/โทรสาร 0 2590 1832   โทรศัพท์เคลื่อนที่ 09 8375 0815 
E -mail : wasan_62@hotmail.com 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:anurakmd@gmail.com


 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๙๐ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการสาธารณสุข 
PA 7. มะเร็งท่อน้ าดีและพยาธิใบไม้ในตับ 
ตัวช้ีวัด (lead) 30. ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปได้รับการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ 
ค านิยาม ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปได้รับการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ หมายถึง มีการด าเนินงานคัด

กรองพยาธิใบไม้ตับด้วยอุจจาระในประชาชน 15 ปีขึ้นไปโดยต้องผ่านการคัดกรองด้วยวาจา
ว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงพยาธิใบไม้ตับ และประชาชนที่ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับได้รับการรักษาและการ
ติดตามปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทุกคน  

เกณฑ์เป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของกลุ่มเปูาหมาย 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป โดยมีเปูาหมายการคัดกรอง 76,000 ราย ที่อยู่ในพื้นท่ีเปูาหมาย 

ได้แก่ ในพ้ืนที่ 27 จังหวัด 84 อ าเภอ 84 ต าบล  ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 20 จังหวัด  
ภาคเหนือ 6 จังหวัด ภาคตะวันออก 1 จังหวัด รวม 27 จังหวัด ได้แก่ นครราชสีมา อุดรธานี 
ขอนแก่น หนองคาย บึงกาฬ เลย หนองบัวล าภู มหาสารคาม ร้อยเอ็ด  ยโสธร อุบลราชธานี 
อ านาจเจริญ สุรินทร์ ศรีษะเกษ มุกดาหาร สกลนคร กาฬสินธุ์ บุรีรัมย์ ชัยภูมิ นครพนม 
เชียงใหม่ ล าปาง แม่ฮ่องสอน น่าน พะเยา เชียงราย และ สระแก้ว  

(อยู่ในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 1, 6, 7, 8, 9 และ 10) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลจากฐานข้อมูล Isan- cohort 
แหล่งข้อมูล จากการด าเนินงานร่วมกับพ้ืนที่เปูาหมาย คือ ส านักงานปูองกันควบคุมโรค 1, 6, 7, 8, 9 และ 

10 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนกลุ่มเปูาหมายที่ได้รับการตรวจคัดกรอง 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนกลุ่มเปูาหมายทั้งหมดที่ต้องได้รับการตรวจคัดกรอง 
สูตรค านวณตัวชี้วัด สูตรค านวณ   =   (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาสที่ 3 และ 4 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป
ได้รับการตรวจคัดกรองพยาธิ
ใบไม้ตับ 

จ านวน - - - 

 

เกณฑ์การประเมิน: ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

- 
 
 

9,050 ราย  
(อย่างน้อย 10 ต าบลๆ 
ละ 905 ราย) 

30,770 ราย  
(อย่างน้อย 24 ต าบลที่ไม่ซ้ ากับ
รอบ 6 เดือน ต าบลละ 905 
ราย) 

76,000 ราย 
(อย่างน้อย 50 ต าบลที่ไม่ซ้ ากับ 
รอบ 6 และ 9 เดือน ต าบลละ  
905 ราย) 
 
 

 

วิธีการประเมินผล 
 

 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๙๑ 

 

เอกสารสนับสนุน 1. โครงการก าจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีถวายเป็นพระราชกุศลแด่
พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวเสด็จขึ้นครองราชย์ครบ 70 ปี ในปีพุทธศักราช 2559 พร้อมทั้ง
สมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์พระบรมราชินีนาถจะทรงเจริญพระชนมพรรษา 84 พรรษา ตลอดจน
ในปีพุทธศักราช 2560 พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวจะทรงเจริญพระชนมพรรษา 90 
พรรษา 
2. คู่มือการใช้งาน Isan- cohort 
3. แนวทางการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับด้วยอุจจาระ         

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางอรนาถ วัฒนวงษ์ หัวหน้ากลุ่มโครงการตามพระราชด าริฯ โรคหนอนพยาธิ        
โรคในถ่ินทุรกันดาร ส านักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค 
โทร. 0 2590 3180 , 0 2591 8437 
E-Mail: oranard.w@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ส่วนกลาง) 

นางอรนาถ วัฒนวงษ์ หัวหน้ากลุ่มโครงการตามพระราชด าริฯ โรคหนอนพยาธิ         
โรคในถ่ินทุรกันดาร ส านักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค 
โทร. 0 2590 3180 , 0 2591 8437 
E-Mail: oranard.w@gmail.com 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน นางอรนาถ วัฒนวงษ์ หัวหน้ากลุ่มโครงการตามพระราชด าริฯ โรคหนอนพยาธิ         
โรคในถ่ินทุรกันดาร ส านักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค 
โทร. 0 2590 3180 , 0 2591 8437 
E-Mail: oranard.w@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๙๒ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการสาธารณสุข 
PA 7. มะเร็งท่อน้ าดีและพยาธิใบไม้ในตับ 
ตัวช้ีวัด (lead) 31. ประชากรกลุ่มเสี่ยงมะเร็งท่อน้ าดีอายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับการตรวจคัดกรอง  

      มะเร็งท่อน้ าดี  
ค านิยาม 1. การตรวจคัดกรองมะเร็งท่อน้ าดี หมายถึง การตรวจคัดกรองมะเร็งท่อน้ าดีด้วยวิธี 

Ultrasound เพ่ือหามะเร็งท่อน้ าดีระยะเริ่มแรก 
2. ประชากรกลุ่มเสี่ยง คือ ประชาชนที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป และมีเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 
         1. มีประวัติติดเชื้อพยาธิใบไม้ในตับ 
         2. เคยกินยาฆ่าพยาธิใบไม้ตับ 
         3. มีประวัติกินปลาน้ าจืดที่มีเกล็ดสุกๆดิบๆ 
        4. มีประวัติญาติสายตรงเป็นมะเร็งท่อน้ าดี 

เกณฑ์เป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของกลุ่มเปูาหมาย 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กลุ่มเปูาหมายในพ้ืนที่ 27 จังหวัด ในเขตสุขภาพที่ 1,6,7,8,9,10 โดยมีเปูาหมายการ       

 คัดกรอง 135,000 ราย แยกเป็นรายไตรมาส ดังนี้ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
15,000 

ราย 
45,000 

ราย 
45,000 ราย 30,000 ราย 

 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล  จากรายงาน  CASCAP CLOUD 
แหล่งข้อมูล  1. เขตสุขภาพ 

 2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
 3. โปรแกรมเก็บข้อมูล CASCAP CLOUD 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนกลุ่มเปูาหมายที่ได้รับการตรวจคัดกรอง  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนกลุ่มเปูาหมายทั้งหมดที่ต้องได้รับการตรวจคัดกรอง 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน และระดับเขตสุขภาพแยกรายจังหวัด 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 
ประชากรกลุ่มเสี่ยงมะเร็งท่อน้ าดี
อายุ 40 ปีขึ้นไป ไดร้ับการตรวจ
คัดกรองมะเร็งท่อน้ าด ี

จ านวน - - - 

 

เกณฑ์การประเมิน: ระบุเกณฑ์/ระดับการท างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ร้อยละ 11  
(15,000 ราย) 

ร้อยละ 45  

(15,000+45,000 ราย) 
 

ร้อยละ 78 
(15,000+45,000+45,000 ราย) 

ร้อยละ 100 
(15,000+45,000+45,000 ราย) 

 

วิธีการประเมินผล 
 
 
 

 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๙๓ 

 

เอกสารสนับสนุน 1. แนวทางการด าเนินงานโครงการก าจัดปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
       ถวายเป็นพระราชกุศลแด่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวเสด็จขึ้นครองราชย์ครบ    

     ๗๐ ป ีในปีพุทธศักราช ๒๕๕๙ พร้อมทั้งสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ พระบรมราชินีนาถ 
     จะทรงเจริญพระชนมพรรษา ๘๔ พรรษา  
    ตลอดจนในปีพุทธศักราช ๒๕๖๐ ระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวจะทรงเจริญพระชนมพรรษา  
    ๙๐ พรรษา 

  2.  คู่มือการใช้งาน CASCAP CLOUD 
  3.  แนวทางการตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี           

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

  1. นพ.อาคม  ชัยวีระวัฒนะ e-mail: arkom70@hotmail.com  
      โทร 0 92280 1135 

2. ดร.ศุลีพร  แสงกระจ่าง e-mail: suleesa@yahoo.com  
    โทร 0 8966 0451 
3. นายโชคชัย  สุขเหลือง e-mail: Chok_nci@hotmail.com  

โทร 0 9067 6897 
หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ส่วนกลาง) 

คณะกรรมการ Service Plan สาขาโรคมะเร็ง ของเขตสุขภาพ 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน คณะกรรมการ Service Plan สาขาโรคมะเร็ง ของเขตสุขภาพ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๙๔ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านพัฒนาการสาธารณสุข 
PA 7. มะเร็งท่อน้ าดีและพยาธิใบไม้ในตับ 
ตัวช้ีวัด (lead) 32. จ านวนผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด 
ค านิยาม ผู้ที่ถูกคัดกรองแล้วได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งท่อน้ าดี หมายถึง กลุ่มเสี่ยงที่ได้รับ

การคัดกรองด้วยU/S พบสิ่งผิดปกติที่สงสัยมะเร็งท่อน้ าดี แล้วได้รับการตรวจวินิจฉัย
ยืนยันด้วย CT/MRI 

 การรักษาด้วยการผ่าตัด หมายถึง การผ่าตัดเพ่ือรักษามะเร็งท่อน้ าดีทั้งท่ีหวังผล  
 หายขาดหรือบรรเทา 

เกณฑ์เป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (600 ราย) 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  กลุ่มเปูาหมายในพ้ืนที่ 27 จังหวัด ในเขตสุขภาพที่ 1,6,7,8,9,10 จ านวน 600 ราย   

โดยมีเปูาหมายการคัดกรอง 135,000 ราย แยกเป็นรายไตรมาส ดังนี้ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

100 ราย 150 ราย 150 ราย 200 ราย  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล  ข้อมูลจากหน่วยบริการที่มีการผ่าตัด 
แหล่งข้อมูล  1. เขตสุขภาพ 

 2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
 3. โรงพยาบาลศูนย์  
 4. โรงพยาบาลทั่วไป  

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ที่ถูกคัดกรองแล้วได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งท่อน้ าดีที่ได้รับการผ่าตัด 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ที่ถูกคัดกรองแล้วได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งท่อน้ าดีทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน และระดับเขตสุขภาพแยกรายจังหวัด  
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

จ านวนผู้ที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นมะเร็ง
ท่อน้ าดี ได้ รับการ
รักษาด้วยการผ่าตัด 

จ านวน - - - 

 

เกณฑ์การประเมิน : 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ร้อยละ 17 
(100ราย) 

ร้อยละ 42 
(100+150  ราย) 

ร้อยละ 67 
(100+150+150ราย) 

ร้อยละ 100 
(100+150+150+200 ราย) 

 
 

วิธีการประเมินผล  
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๙๕ 

 

เอกสารสนับสนุน 1. แนวทางการด าเนินงานโครงการก าจัดปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
ถวายเป็นพระราชกุศลแด่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวเสด็จขึ้นครองราชย์ครบ  
๗๐ ปี ในปีพุทธศักราช ๒๕๕๙ พร้อมทั้งสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์
พระบรมราชินีนาถจะทรงเจริญพระชนมพรรษา ๘๔ พรรษา  
ตลอดจนในปี พุทธศักราช ๒๕๖๐  พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวจะทรงเจริญพระ
ชนมพรรษา90 พรรษา 

2. แนวทางการตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี    
   

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

  1. นพ.อาคม  ชัยวีระวัฒนะ  arkom70@hotmail.com  
      โทร 0 92280 1135 
  2. ดร.ศุลีพร  แสงกระจ่าง  suleesa@yahoo.com  

    โทร 0 8966 0451 
  3. นายโชคชัย  สุขเหลือง  Chok_nci@hotmail.com  
      โทร 0 9067 6897 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ส่วนกลาง) 

  คณะกรรมการ Service Plan สาขาโรคมะเร็ง ของเขตสุขภาพ 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน   คณะกรรมการ Service Plan สาขาโรคมะเร็ง ของเขตสุขภาพ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๙๖ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านสนับสนุนงานบริการสุขภาพ 
PA 8. การพัฒนากฎหมาย 
ตัวช้ีวัด (lead) 33. ระดับความส าเร็จในการปรับปรุงแก้ไขกฎหมายให้สอดคล้องกับสถานการณ์

ปัจจุบัน และเป็นการอ านวยความสะดวกให้กับประชาชน 
ค านิยาม การปรับปรุงแก้ไขกฎหมาย หมายความว่า การปรับปรุงแก้ไขกฎหมายของกระทรวง

สาธารณสุขระดับพระราชบัญญัติให้สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน และอ านวยความ
สะดวกให้กับประชาชน ตามพระราชกฤษฎีกาการทบทวนความเหมาะสมของกฎหมาย 
พ.ศ. 2558 และมติคณะรัฐมนตรี 

เกณฑ์เป้าหมาย ระดับ 5ร้อยละ 100 
เกณฑ์การให้คะแนนเป็นไปตามขั้นตอนการด าเนินการตามระดับของความส าเร็จ         
5 ขั้นตอน แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
 

ระดับคะแนน ขั้นตอน 
1. มีการทบทวนกฎหมายที่มีการใช้ในปัจจุบัน (ระดับ พ.ร.บ. 44 ฉบับ) 

ว่าจะมีการปรับปรุงแก้ไขใดโดยส่วนราชการที่ดูแลกฎหมายนั้น 
2. มีการจัดตั้งคณะท างานเพ่ือติดตามการปรับปรุงแก้ไขกฎหมายที่จะ

ด าเนินการในปี 2559 
3. คณะท างานมีการประชุมติดตามการปรับปรุงแก้ไขกฎหมาย

อย่างสม่ าเสมอ อย่างน้อยเดือนละครั้ง 
4. กฎหมายที่จะปรับปรุงแก้ไขสามารถด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ         

ประจ าปี 2559 
5. ร้อยละ 100 ของกฎหมายที่จะปรับปรุงแก้ไขสามารถด าเนินการได้

ตามแผน     
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กฎหมายของกระทรวงสาธารณสุขทุกฉบับ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส ารวจและประเมินโดยกลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล 1. กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. กรมต่างๆ ในกระทรวงสาธารณสุข 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินทุก 3  เดือน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 

 
ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 
ระดับความส าเร็จใน
การปรับปรุงแก้ไข
ก ฎ ห ม า ย ใ ห้
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ
สถานการณ์ปัจจุบัน 
และเป็นการอ านวย
ความสะดวกให้กับ
ประชาชน 

ร้อยละ - - - 

 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๙๗ 

 

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

-มีการทบทวนกฎหมายที่มีการใช้
ในปัจจุบัน(ระดับ พ.ร.บ. 44 
ฉบับ) ว่าจะมีการปรับปรุงแก้ไข
ใ ด โ ด ย ส่ ว น ร า ช ก า ร ที่ ดู แ ล
กฎหมายนั้น 
- มีการจัดตั้งคณะท างานเพ่ือ
ติ ด ต ามก า รป รั บป รุ ง แ ก้ ไ ข
กฎหมายที่จะด าเนินการในปี 
2559 
- จั ดท าแผนปฏิบัติ การแก้ ไข
กฎหมายปี 2559 
 

- คณะท างานมีการประชุม
ติดตามงานการปรับปรุง
แ ก้ ไ ข ก ฎ ห ม า ย อ ย่ า ง
สม่ าเสมอ 
 

กฎหมายที่ จะปรั บปรุ ง
แก้ไขสามารถด าเนินการ
ต า ม แ ผ น ป ฏิ บั ติ ก า ร
ประจ าปี 2559 

ร้ อ ย ล ะ  1 0 0  ข อ ง
กฎหมายที่ปรับปรุงแก้ไข
สามารถด าเนินการได้
ตามแผน 

 

วิธีการประเมินผล : ส ารวจข้อมูล 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสุดา ทองผดุงโรจน์ ต าแหน่งผู้อ านวยการกลุ่มกฎหมาย  
โทรศัพท์มือถือ : 0818445067โทรสาร : 025901434 
E-Mail :legal@health.moph.go.th 
2. นายกิตติ พวงกนก ต าแหน่งนิติกรช านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์ : 025901432 
3. นายณรงค์ศักดิ์ สงวนปรางค์ นิติกรช านาญการ 
โทรศัพท์ : 025901435 
กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

ผู้บันทึกข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นายกิตติ พวงกนก ต าแหน่งนิติกรช านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์ : 025901432 
2. นายณรงค์ศักดิ์ สงวนปรางค์ นิติกรช านาญการ 
โทรศัพท์ : 025901435 
กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๙๘ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านสนับสนุนงานบริการสุขภาพ 
PA 8. การพัฒนากฎหมาย 
ตัวช้ีวัด (lead) 34. ระดับความส าเร็จในการพัฒนากฎหมายให้สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน และ

เป็นการอ านวยความสะดวกให้กับประชาชน 
ค านิยาม การพัฒนากฎหมาย หมายความว่า การพัฒนากฎหมายของกระทรวงสาธารณสุขระดับ

พระราชบัญญัติให้สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน และอ านวยความสะดวกให้กับ
ประชาชนตามพระราชกฤษฎีกาการทบทวนความเหมาะสมของกฎหมาย พ.ศ. 2558 
และมติคณะรัฐมนตรี 

เกณฑ์เป้าหมาย ระดับ 5  (ร้อยละ 100) 
เกณฑ์การให้คะแนนเป็นไปตามขั้นตอนการด าเนินการตามระดับของความส าเร็จ 
5 ขั้นตอน แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
 

ระดับคะแนน ขั้นตอน 
1. มีการทบทวนกฎหมายที่มีการใช้ในปัจจุบัน (ระดับ พ.ร.บ. 32 ฉบับ) 

ว่าจะมีการพัฒนากฎหมาย 
2. มีการจัดตั้งคณะท างานเพ่ือติดตามงานการพัฒนากฎหมายที่จะ

ด าเนินการในปี 2559 
3. คณะท างานมีการประชุมติดตามงานการพัฒนากฎหมาย

อย่างสม่ าเสมอ อย่างน้อยเดือนละครั้ง 
4. กฎหมายที่จะพัฒนาสามารถด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ

ประจ าปี 2559 
5. ร้อยละ 100 ระบุเปูาหมายของกฎหมายที่จะพัฒนาสามมารถ

ด าเนินการได้ตามแผน     
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กฎหมายของกระทรวงสาธารณสุขทุกฉบับ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส ารวจและประเมินโดยกลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล 1. กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. กรมต่างๆ ในกระทรวงสาธารณสุข 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินทุก 3 เดือน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน  

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

ระดับความส าเร็จใน
การพัฒนากฎหมายให้
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ
สถานการณ์ปัจจุบัน 
และเป็นการอ านวย
ความสะดวกให้กับ
ประชาชน 

ร้อยละ - - - 

 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๙๙ 

 

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

-มีการทบทวนกฎหมายที่มีการใช้
ในปัจจุบัน(ระดับ พ.ร.บ. 32 
ฉ บั บ )  ว่ า จ ะ มี ก า ร พั ฒ น า
กฎหมาย 
- มีการจัดตั้งคณะท างานเพ่ือ
ติดตามงานการพัฒนากฎหมาย
ที่จะด าเนินการในปี 2559 
- จัดท าแผนปฏิบัติการพัฒนา
กฎหมายปี 2559 
 

- คณะท างานมีการประชุม
ติ ด ตาม งานการพัฒนา
กฎหมายอย่างสม่ าเสมอ 
 

กฎหมายที่จะพัฒนาสามารถ
ด าเนินการตามแผนปฏิบัติ
การประจ าปี 2559 

ร้ อ ย ล ะ  1 0 0  ข อ ง
กฎหมายที่ จ ะ พัฒนา
สามารถด าเนินการได้
ตามแผน 

 

วิธีการประเมินผล : ส ารวจข้อมูล 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสุดา ทองผดุงโรจน์ ต าแหน่งผู้อ านวยการกลุ่มกฎหมาย  
โทรศัพท์มือถือ : 0818445067โทรสาร : 025901434 
E-Mail :legal@health.moph.go.th 
2. นายกิตติ พวงกนก ต าแหน่งนิติกรช านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์ : 025901432 
3. นายณรงค์ศักดิ์ สงวนปรางค์ นิติกรช านาญการ 
โทรศัพท์ : 025901435 
กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

ผู้บันทึกข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นายกิตติ พวงกนก ต าแหน่งนิติกรช านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์ : 025901432 
2. นายณรงค์ศักดิ์ สงวนปรางค์ นิติกรช านาญการ 
โทรศัพท์ : 025901435 
กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

 
 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๑๐๐ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านสนับสนุนงานบริการสุขภาพ 
PA 9. การพัฒนาการผลิตยา/วัคซีน 
ตัวช้ีวัด(lead) 35. ระดับความส าเร็จในการพัฒนาระบบการสนับสนุนการผลิตยาและวัคซีน  
ค านิยาม ระดับความส าเร็จในการพัฒนาระบบการสนับสนุนการผลิตยาและวัคซีน แบ่งออกเป็น 5 

ขั้นตอน มีกิจกรรมส าคัญ 2 ประการ คือ การปรับปรุงกฎระเบียบที่จ าเป็น และ การมีค าขอฯ 
เข้าสู่กระบวนการให้ค าปรึกษาการขึ้นทะเบียนฯ ที่พัฒนาขึ้น 
ระดับ 1 คัดเลือกกฎระเบียบที่มีความจ าเป็น เร่งด่วนและมีความส าคัญต่อการพัฒนาการผลิต
ยาและวัคซีน จ านวน 3 ฉบับ 
ระดับ 2 ได้แนวทางการพัฒนากลไกการให้ค าปรึกษาการขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑ์ยาจาก
สมุนไพรและชีววัตถุท่ีอยู่ระหว่างการวิจัยและพัฒนาในประเทศ 
ระดับ 3 ด าเนินการยกร่าง กฎระเบียบแล้วเสร็จ และปรับปรุงแนวทางการจัดแยกประเภทยา 
หลักเกณฑ์และแนวทางการให้ค าปรึกษา 
ระดับ 4 กฎระเบียบผ่านการ รับฟังความคิดเห็น และรวบรวมข้อมูลเพ่ิมเติม และมีค าขอฯ 
เข้าสู่กระบวนการให้ค าปรึกษาการข้ึนทะเบียนผลิตภัณฑ์ยาจากสมุนไพรและชีววัตถุท่ีอยู่
ระหว่างการวิจัยและพัฒนาในประเทศ จ านวน 5 ค าขอฯ 
ระดับ 5 (ร่าง) กฎระเบียบสามารถจัดท าแล้วเสร็จ และมีค าขอฯ เข้าสู่กระบวนการให้ค าปรึกษา
การขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑ์ยาจากสมุนไพรและชีววัตถุที่อยู่ระหว่างการวิจัยและพัฒนาในประเทศ 
จ านวน 10 ค าขอฯ (สะสม) 

เกณฑ์เป้าหมาย ระดับ 5  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลจากส านักยา 
แหล่งข้อมูล ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
รายการข้อมูล 1 ผลการประเมินระดับความส าเร็จค าขอขึ้นทะเบียนต ารับยาที่ผ่านกระบวนการให้ค าปรึกษา 

10 ฉบับ และร่างกฎระเบียบ 3 ฉบับ 
รายการข้อมูล 2 - 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  - 
ระยะเวลาประเมินผล ทุกไตรมาส 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 2557 2558 

ระดับความส าเร็จใน
การพัฒนาระบบการ
สนับสนุนการผลิตยา
และวัคซีน 

ระดับ - - - 

 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๑๐๑ 

 

เกณฑ์การประเมิน : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. คัดเลือกกฎระเบียบที่มี
ความจ าเป็นเร่งด่วนและมี
ความส าคัญต่อการพัฒนาการ
ผลิตยาและวัคซีน จ านวน 3 
ฉบับ  
2. ได้แนวทางการพัฒนากลไก
การให้ค าปรึกษาการข้ึน
ทะเบียนผลิตภัณฑ์ยาจาก
สมุนไพรและ   ชีววัตถุท่ีอยู่
ระหว่างการวิจัยและพัฒนาใน
ประเทศ 
 

1. ด าเนินการยกร่าง
กฎระเบียบแล้วเสร็จ 
2. ปรับปรุงแนวทางการ
จัดแยกประเภทยา 
หลักเกณฑ์และแนวทางการ
ให้ค าปรึกษา  
 
  
  
  
  

1. รับฟังความคิดเห็น และ 
รวบรวมข้อมูลเพิ่มเติม 
2.มีค าขอฯ เข้าสู่
กระบวนการให้ค าปรึกษา
การข้ึนทะเบียนผลิตภัณฑ์
ยาจากสมุนไพรและชีววัตถุ 
ที่อยู่ระหว่างการวิจัยและ
พัฒนาในประเทศ จ านวน 5
ค าขอฯ 

1. (ร่าง) กฎระเบียบ
สามารถจัดท าแล้วเสร็จ 
2. มีค าขอฯ เข้าสู่
กระบวนการ ให้ค าปรึกษา
การข้ึนทะเบียนผลิตภัณฑ์
ยาจากสมุนไพรและ ชีววัตถุ 
ที่อยู่ระหว่างการวิจัย และ
พัฒนาในประเทศ จ านวน 
10 ค าขอฯ (สะสม) 

 

วิธีการประเมินผล :  5 ระดับ 
เอกสารสนับสนุน :  - 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายวราวุธ เสริมสินสิริ ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

นายวราวุธ เสริมสินสิริ ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข              หนา้  ๑๐๒ 

 

Cluster รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขด้านสนับสนุนงานบริการสุขภาพ 
PA 10. การเร่งรัดออกใบอนุญาตของ อย. 
ตัวช้ีวัด (lag) 36. ร้อยละค าขออนุญาตผลิตภัณฑ์ยาได้รับการพิจารณาอนุญาตแล้วเสร็จภายในเวลาที่

ก าหนด  
ค านิยาม การพิจารณาอนุญาตแล้วเสร็จ หมายถึง การด าเนินการพิจารณาค าขอที่ผู้ประกอบการยื่น

ขอรับบริการในการอนุมัติ อนุญาต และไม่อนุมัติ อนุญาตเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ยา 
ภายในเวลาที่ก าหนด หมายถึง การพิจารณาเสร็จระยะเวลาการปฏิบัติราชการเพ่ือบริการ
ประชาชน พ.ศ. 2556 ตามประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เรื่อง ก าหนด
ระยะเวลาการปฏิบัติราชการเพ่ือบริการประชาชน พ.ศ. 2556 ลงวันที่ 24 มิถุนายน พ.ศ. 
2556 หรือฉบับล่าสุด 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ประกอบการด้านยาที่มีความประสงค์ขอใบอนุญาต 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบข้ึนทะเบียนต ารับยา (E-submission) 
แหล่งข้อมูล ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนค าขอที่ได้รับการพิจารณาอนุญาตแล้วเสร็จภายในเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนค าขอที่พิจารณาอนุญาตแล้วเสร็จทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 
ร้อยละค าขออนุญาตผลิตภัณฑ์
ยาได้รับการพิจารณาอนุญาต
แล้วเสร็จภายในเวลาที่ก าหนด 

ร้อยละ  84.46 83.09 

 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

 

วิธีการประเมินผล :   
เอกสารสนับสนุน :   
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายวราวุธ  เสริมสินสิร ิ 
โทรศัพท์ 02 590 7341  
ส านักยาส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
  

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

นายวราวุธ  เสริมสินสิร ิ 
โทรศัพท์ 02 590 7341 
ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
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