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ก | P a g e  

 

ค ำน ำ 

  กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดท าแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) ตามนโยบาย
รัฐบาลที่จะน าประเทศไทยก้าวสู่ Thailand 4.0 เพ่ือรองรับอนาคตที่มีความเป็นสังคมเมือง สังคมผู้สูงอายุ  ซึ่งใน      
ปี 2573 ประเทศไทยจะมีผู้สูงอายุถึง 1 ใน 4 ของประชากรทั้งหมด รวมทั้งการเข้าสู่การเชื่อมต่อการค้าและการ
ลงทุน ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี และลดความเหลื่อมล้ าการเข้าถึงระบบสุขภาพ ซึ่งในการด าเนินงาน                 
ได้ก าหนดแผนเป็น 4 ระยะ คือ ระยะที่ 1 การปฏิรูประบบสุขภาพ ระยะที่ 2 เป็นการสร้างความเข้มแข็ง ระยะที่ 3 
ด าเนินการให้เกิดความยั่งยืน และระยะที่ 4 ประเทศไทยจะเป็นผู้น าด้านการแพทย์และสาธารณสุข 1 ใน 3                  
ของเอเชีย เมื่อสิ้นแผนในปี 2579 โดยแผนยุทธศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดเป้าหมาย คือ ประชาชน
สุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน ภายใต้การพัฒนาความเป็นเลิศใน 4 ด้าน คือ 1.การส่งเสริม
สุขภาพและการป้องกันโรค (P&P Excellence) 2.ระบบบริการ (Service Excellence) 3.การพัฒนาคน (People 
Excellence) และ 4.ระบบบริหารจัดการ (Governance Excellence)  

ในการนี้ เพ่ือให้สอดคล้องกับเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มี
ความสุข และระบบสุขภาพยั่งยืน” หน่วยงานต่างๆจึงได้ร่วมกันจัดท าแผน และรายละเอียดตัวชี้วัดยุทธศาสตร์ 20 ปี 
ภายใต้กรอบ 16 แผนงาน 48 โครงการ และ 96 ตัวชี้วัด เพ่ือการก ากับติดตามผลการด าเนินงาน และหน่วยงาน      
ที่เกี่ยวข้องใช้เป็นแนวทางในการด าเนินงานพร้อมทั้งจัดเก็บข้อมูลตามตัวชี้วัดดังกล่าวให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
และขอขอบคุณกรม กอง และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทุกหน่วย ที่ให้ความร่วมมือในการจัดท าคู่มือเล่มนี้เพ่ือใช้
ประโยชน์ร่วมกันต่อไป 
  

 

กระทรวงสาธารณสุข 

พฤศจิกายน 2559 

 

  

 



สารบัญ 

ล าดับที่ รายละเอียดตัวชี้วัด หน้า 

 ค ำน ำ ก 

 สรุปภำพรวมตัวชี้วัด 96 ตัว 1-8 

1 ร้อยละสถำนบริกำรสุขภำพที่มีกำรคลอดมำตรฐำน 9 
2 อัตรำส่วนกำรตำยมำรดำไทย 12 
3 ร้อยละของเด็กอำยุ 0-5 ปี มีพัฒนำกำรสมวัย 15 
4 ร้อยละของเด็กอำยุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยที่อำยุ 5 ปี 18 
5 เด็กไทยมีระดับสติปัญญำเฉลี่ยไม่ต่ ำกว่ำ 100 22 
6 ร้อยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมส่วน 25 
7 ร้อยละของเด็กไทยมีควำมฉลำดทำงอำรมณ์ (EQ) อยู่ในเกณฑ์ปกติขึ้นไป 31 
8 ร้อยละเด็กกลุ่มอำยุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 34 
9 อัตรำกำรคลอดมีชีพในหญิงอำยุ 15-19 ปี 37 
10 ร้อยละของประชำชนวัยท ำงำน มีค่ำดัชนีมวลกำยปกติ 39 
11 ประชำกรไทยอำยุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป มีกิจกรรมทำงกำยเพียงพอต่อสุขภำพ 42 
12 ร้อยละของต ำบลที่มีระบบกำรส่งเสริมสุขภำพดูแลผู้สูงอำยุระยะยำว (Long Term 

Care) ในชุมชนผ่ำนเกณฑ์ 
48 

13 ร้อยละของ Healthy Ageing 51 
14 ร้อยละของจังหวัดมีศูนย์ปฏิบัติกำรภำวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถำนกำรณ์ 

(SAT) ที่สำมำรถปฏิบัติงำนได้จริง 
55 

15 อัตรำควำมส ำเร็จกำรรักษำผู้ป่วยวัณโรครำยใหม่และกลับเป็นซ้ ำ 59 
16 ร้อยละของกลุ่มประชำกรหลักที่เข้ำถึงบริกำรป้องกันโรคเอดส์และโรคติดต่อทำง

เพศสัมพันธ์เชิงรุก 
63 

17 ร้อยละของต ำบลจัดกำรสุขภำพในกำรเฝ้ำระวัง ป้องกันแก้ไขปัญหำโรคพยำธิใบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน้ ำดี 

66 

18 อัตรำกำรเสียชีวิตจำกกำรจมน้ ำของเด็กอำยุน้อยกว่ำ 15 ปี 70 
19 อัตรำกำรเสียชีวิตจำกกำรบำดเจ็บทำงถนน 73 
20 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนรำยใหม่จำกกลุ่มเสี่ยงเบำหวำน 77 
21 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อำหำรสดและอำหำรแปรรูปมีควำมปลอดภัย 81 
22 ร้อยละของประชำชนที่มีพฤติกรรมกำรบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภำพที่ถูกต้อง 85 
23 ควำมชุกของผู้สูบบุหรี่ของประชำกรไทย อำยุ 15 ปีขึ้นไป 89 
24 ปริมำณกำรบริโภคต่อประชำกรอำยุ 15 ปี ขึ้นไป (ลิตรของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อคน

ต่อปี) 
92 

25 ร้อยละของผู้ป่วยยำเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจ ำหน่ำยจำกกำร
บ ำบัดรักษำ (3 month remission rate) 

94 



ล าดับที่ รายละเอียดตัวชี้วัด หน้า 

26 ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภำพที่ได้รับกำรตรวจสอบได้มำตรฐำนตำมเกณฑ์ท่ีก ำหนด 97 
27 ร้อยละของสถำนพยำบำลและสถำนประกอบกำรเพ่ือสุขภำพผ่ำนเกณฑ์มำตรฐำน

ตำมท่ีกฎหมำยก ำหนด 
101 

28 ร้อยละของโรงพยำบำลที่พัฒนำอนำมัยสิ่งแวดล้อมได้ตำมเกณฑ์ GREEN&CLEAN 
Hospital 

105 

29 ร้อยละของจังหวัดที่มีระบบจัดกำรปัจจัยเสี่ยงจำกสิ่งแวดล้อมและสุขภำพอย่ำงบูรณำ
กำรมีประสิทธิภำพและยั่งยืน 

110 

30 ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด ำเนินกำรในพ้ืนที่ (Primary Care Cluster) 115 
31 ร้อยละของอ ำเภอที่มี District Health System (DHS)ที่เชื่อมโยงระบบบริกำรปฐม

ภูมิกับชุมชนและท้องถิ่นอย่ำงมีคุณภำพ 
118 

32 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบำหวำนและโรคควำมดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 124 
33 ร้อยละของผู้ป่วยเบำหวำน ควำมดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับกำรประเมินโอกำส

เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
127 

34 อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 131 
35 อัตรำกำรเกิดกำรก ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 133 
36 ร้อยละของโรงพยำบำลที่ใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล (RDU) 136 
37 ร้อยละกำรส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภำพลดลง 142 
38 อัตรำตำยทำรกแรกเกิด 146 
39 ร้อยละของโรงพยำบำลที่มีกำรดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) 149 
40 ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริกำรกำรแพทย์แผนไทยและกำรแพทย์ทำงเลือกที่ได้

มำตรฐำน 
158 

41 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ำเข้ำถึงบริกำรสุขภำพจิต 163 
42 อัตรำกำรฆ่ำตัวตำยส ำเร็จ 167 
43 อัตรำตำยจำกติดเชื้อ (Sepsis) 170 
44 ร้อยละโรงพยำบำลตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไปสำมำรถให้ยำละลำยลิ่มเลือด (Fibrinolytic 

drug) ในผู้ป่วย STEMI ได้ 
175 

45 อัตรำตำยจำกโรคหลอดเลือดหัวใจ 178 
46 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้รับกำรรักษำภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด 181 
47 อัตรำตำยจำกโรคมะเร็งตับ 186 
48 อัตรำตำยจำกมะเร็งปอด 188 
49 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตรำกำรลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 191 
50 ร้อยละผู้ป่วยตำบอดจำกต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับกำรผ่ำตัดภำยใน  

30 วัน 
194 

51 ร้อยละหน่วยบริกำรปฐมภูมิจัดบริกำรสุขภำพช่องปำก 197 
52 จ ำนวนกำรปลูกถ่ำยไตส ำเร็จ 200 



ล าดับที่ รายละเอียดตัวชี้วัด หน้า 

53 ร้อยละของระบบ ECS คุณภำพในโรงพยำบำลระดับ F2 ขึ้นไป 203 
54 ร้อยละของ ER คุณภำพในโรงพยำบำลระดับ F2 ขึ้นไป 210 
55 ร้อยละ EMS คุณภำพใน รพ. ทุกระดับ 215 
56 อัตรำตำยจำกกำรบำดเจ็บ (Trauma) 219 
57 ร้อยละหน่วยบริกำรผ่ำนเกณฑ์มำตรำฐำน 2P safety 223 
58 ร้อยละของโรงพยำบำลสังกัดกระทรวงสำธำรณสุขมีคุณภำพมำตรฐำนผ่ำนกำรรับรอง 

HA ขั้น 3 
225 

59 ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่ำนเกณฑ์กำรพัฒนำคุณภำพ รพ.สต.ติดดำว 231 
60 ร้อยละของโรงพยำบำลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษำ ที่ผ่ำนเกณฑ์คุณภำพท่ี

ก ำหนด 
234 

61 ร้อยละกำรผ่ำนเกณฑ์ของหน่วยบริกำรสำธำรณสุข ส ำหรับกำรจัดบริกำร 
อำชีวอนำมัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนำเศรษฐกิจพิเศษ ตำมเกณฑ์ท่ี
ก ำหนด 

237 

62 สัดส่วนของแรงงำนต่ำงด้ำวที่ได้รับกำรดูแลรักษำปัญหำสุขภำพที่ตรวจพบ 242 
63 ควำมครอบคลุมเด็กได้รับวัคซีนตำม EPI ในชำยแดนใต้ 246 
64 อัตรำส่วนกำรเสียชีวิตของมำรดำในจังหวัดชำยแดนภำคใต้ 249 
65 ร้อยละของสถำนบริกำรด้ำนสุขภำพกลุ่มเป้ำหมำยได้รับกำรส่งเสริมพัฒนำองค์ควำมรู้

ด้ำนมำตรฐำนสถำนพยำบำลระดับสำกล 
251 

66 ร้อยละของยำกลุ่มเป้ำหมำยที่ผลิตหรือน ำเข้ำเพ่ือทดแทนยำต้นแบบเพิ่มข้ึน 254 
67 ร้อยละรำยกำรยำและเครื่องมือแพทย์ที่ได้รับกำรขึ้นทะเบียน 258 
68 จ ำนวนต ำรับยำแผนไทยแห่งชำติ 262 
69 จ ำนวนนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภำพ หรือพัฒนำต่อยอดกำรให้บริกำร

ด้ำนสุขภำพ 
266 

70 จ ำนวนงำนวิจัยสมุนไพร/งำนวิจัยกำรแพทย์แผนไทย และกำรแพทย์ทำงเลือกท่ี
น ำมำใช้จริงทำงกำรแพทย์ หรือกำรตลำด 

269 

71 ระดับควำมส ำเร็จในกำรวำงแผนก ำลังคนด้ำนสุขภำพของเขตสุขภำพ 273 
72 ระดับควำมส ำเร็จของเขตสุขภำพที่มีกำรบริหำรจัดกำรระบบกำรผลิตและพัฒนำ

ก ำลังคนได้ตำมเกณฑ์เป้ำหมำยที่ก ำหนด 
276 

73 ร้อยละของบุคลำกรที่ได้รับกำรพัฒนำตำมเกณฑ์ท่ีก ำหนด 282 
74 ร้อยละของหน่วยงำนที่มีกำรน ำดัชนีควำมสุขของคนท ำงำน (Happinometer) ไปใช้ 286 
75 ร้อยละของหน่วยงำนที่มีกำรน ำดัชนีองค์กรที่มีควำมสุข (Happy Public 

Organization index) ไปใช้ 
290 

76 อัตรำกำรสูญเสียบุคลำกรด้ำนสุขภำพ (loss rate) 295 
77 ร้อยละของอ ำเภอที่มีบุคลำกรสำธำรณสุขเพียงพอ 298 
78 ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภำพในกำรดูแลสุขภำพตนเองได้ตำมเกณฑ์ท่ีก ำหนด 301 



ล าดับที่ รายละเอียดตัวชี้วัด หน้า 

79 ร้อยละของหน่วยงำนในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุขผ่ำนเกณฑ์กำรประเมิน ITA 307 
80 ร้อยละของกำรจัดซื้อร่วมของยำ เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยำ วัสดุวิทยำศำสตร์ และวัสดุ   

ทันตกรรม 
312 

81 ร้อยละของหน่วยงำนภำยในกระทรวงสำธำรณสุขผ่ำนเกณฑ์กำรประเมินระบบกำร
ควบคุมภำยใน 

315 

82 ระดับควำมส ำเร็จของกำรพัฒนำคุณภำพกำรบริหำรจัดกำรของส่วนรำชกำรในสังกัด
กระทรวงสำธำรณสุขสู่เกณฑ์คุณภำพกำรบริหำรจัดกำรภำครัฐ (PMQA) 

321 

83 ร้อยละของจังหวัดและหน่วยบริกำรที่ผ่ำนเกณฑ์คุณภำพข้อมูล 326 
84 ร้อยละของหน่วยบริกำรระดับทุติยภูมิและตติยภูมิสำมำรถแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภำพ

ได้  (Health Information Exchange (HIE)) 
330 

85 ร้อยละของประชำชนเข้ำถึงข้อมูลสุขภำพตนเองได้ (Personal Health Record) 333 
86 รำยจ่ำยสุขภำพต่อหัวที่ปรับด้วยโครงสร้ำงอำยุ ของ 3 ระบบหลักประกันสุขภำพ

ภำครัฐ (Age adjusted health expenditure per capita of each scheme) 
336 

87 ก ำหนดให้มีมำตรฐำนกำรจ่ำยเงินของแต่ละระบบหลักประกันสุขภำพภำครัฐให้แก่
สถำนพยำบำลเป็นรำคำเดียวกันในทุกประเภทและระดับกำรบริกำร 

339 

88 ร้อยละของประชำกรเข้ำถึงบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 342 
89 ครัวเรือนที่ต้องกลำยเป็นครัวเรือนยำกจนภำยหลังจำกกำรจ่ำยค่ำรักษำพยำบำล 

(Health impoverishment) 
345 

90 ร้อยละค่ำใช้จ่ำยด้ำนสุขภำพ (Health Expenditure) ต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมของ
ประเทศ (GDP) 

347 

91 ค่ำใช้จ่ำยด้ำนสุขภำพต่อรำยประชำกร (Health Expenditure per capita) 350 
92 ร้อยละของหน่วยบริกำรที่ประสบภำวะวิกฤติทำงกำรเงิน 353 
93 ร้อยละผลงำนวิจัย/R2R ด้ำนสุขภำพท่ีให้หน่วยงำนต่ำงๆน ำไปใช้ประโยชน์ 367 
94 ร้อยละงบประมำณท่ีเกี่ยวกับกำรวิจัยไม่น้อยกว่ำร้อยละ 1.5 ของงบด ำเนินกำรต่อปี 371 
95 ร้อยละหน่วยงำนมีระบบ Knowledge Management ผ่ำนเกณฑ์คุณภำพ 374 
96 ร้อยละของกฎหมำยที่ควรปรับปรุงได้รับกำรแก้ไขและมีกำรบังคับใช้ 378 

 
 ภาคผนวก ก (ส่วนอธิบายเพิ่มเติม)  385 
 11 ประชำกรไทยอำยุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป มีกิจกรรมทำงกำยเพียงพอต่อสุขภำพ 386 
 15 อัตรำควำมส ำเร็จกำรรักษำผู้ป่วยวัณโรครำยใหม่และกลับเป็นซ้ ำ 389 
 19 อัตรำกำรเสียชีวิตจำกกำรบำดเจ็บทำงถนน 390 
 21 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อำหำรสดและอำหำรแปรรูปมีควำมปลอดภัย 395 
 25 ร้อยละของผู้ป่วยยำเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจ ำหน่ำยจำกกำร

บ ำบัดรักษำ 
445 



ล าดับที่ รายละเอียดตัวชี้วัด หน้า 

 28 ร้อยละของโรงพยำบำลที่พัฒนำอนำมัยสิ่งแวดล้อมได้ตำมเกณฑ์ 
GREEN&CLEAN Hospital 

451 

 29 ร้อยละของจังหวัดที่มีระบบจัดกำรปัจจัยเสี่ยงจำกสิ่งแวดล้อมและสุขภำพอย่ำง
บูรณำกำรมีประสิทธิภำพและยั่งยืน 

458 

 31 ร้อยละของอ ำเภอที่มี District Health System (DHS) ที่เชื่อมโยงระบบบริกำร
ปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่นอย่ำงมีคุณภำพ 

461 

 35 อัตรำกำรเกิดกำรก ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 465 
 36 ร้อยละของโรงพยำบำลที่ใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล (RDU) 469 
 59 ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่ำนเกณฑ์กำรพัฒนำคุณภำพ รพ.สต.ติดดำว 497 
 72 ระดับควำมส ำเร็จของเขตสุขภำพที่มีกำรบริหำรจัดกำรระบบกำรผลิตและพัฒนำ

ก ำลังคนได้ตำมเกณฑ์ 
503 

 81 ร้อยละของหน่วยงำนภำยในกระทรวงสำธำรณสุขผ่ำนเกณฑ์กำรประเมินระบบ
กำรควบคุมภำยใน 

506 

 96 ร้อยละของกฎหมำยที่ควรปรับปรุงได้รับกำรแก้ไขและมีกำรบังคับใช้ 
 

512 

 ภาคผนวก ข (แบบฟอร์มการติดตามประเมินผลและแบบรายงานตัวช้ีวัด) 514 
 1 ร้อยละสถำนบริกำรสุขภำพที่มีกำรคลอดมำตรฐำน 515 
 11 ประชำกรไทยอำยุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป มีกิจกรรมทำงกำยเพียงพอต่อสุขภำพ 517 
 13 ร้อยละของ Healthy Ageing 519 
 21 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อำหำรสดและอำหำรแปรรูปมีควำมปลอดภัย 521 
 26 ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภำพที่ได้รับกำรตรวจสอบได้มำตรฐำนตำมเกณฑ์ท่ี

ก ำหนด 
529 

 29 ร้อยละของจังหวัดที่มีระบบจัดกำรปัจจัยเสี่ยงจำกสิ่งแวดล้อมและสุขภำพอย่ำง
บูรณำกำรมีประสิทธิภำพและยั่งยืน 

530 

 31 ร้อยละของอ ำเภอที่มี District Health System (DHS)ที่เชื่อมโยงระบบบริกำร
ปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่นอย่ำงมีคุณภำพ 

540 

 33 ร้อยละของผู้ป่วยเบำหวำน ควำมดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับกำรประเมิน
โอกำสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 

546 

 34 อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 547 
 35 อัตรำกำรเกิดกำรก ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 549 
 38 อัตรำตำยทำรกแรกเกิด 550 
 39 ร้อยละของโรงพยำบำลที่มีกำรดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) 551 
 41 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ำเข้ำถึงบริกำรสุขภำพจิต 553 
 44 ร้อยละโรงพยำบำลตั้งแต่ระดับF2ข้ึนไปสำมำรถให้ยำละลำยลิ่มเลือด

(Fibrinolytic drug)ในผู้ป่วย STEMI ได ้
554 



ล าดับที่ รายละเอียดตัวชี้วัด หน้า 

 45 อัตรำตำยจำกโรคหลอดเลือดหัวใจ 556 
 46 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้รับกำรรักษำภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด 558 
 47 อัตรำตำยจำกโรคมะเร็งตับ 561 
 48 อัตรำตำยจำกมะเร็งปอด 562 
 49 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตรำกำรลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 563 
 50 ร้อยละผู้ป่วยตำบอดจำกต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับกำรผ่ำตัดภำยใน 

30 วัน 
565 

 52 จ ำนวนกำรปลูกถ่ำยไตส ำเร็จ 566 
 59 ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่ำนเกณฑ์กำรพัฒนำคุณภำพ รพ.สต.ติดดำว 568 
 61 ร้อยละกำรผ่ำนเกณฑ์ของหน่วยบริกำรสำธำรณสุข ส ำหรับกำรจัดบริกำรอำชีวอ

นำมัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนำเศรษฐกิจพิเศษ ตำมเกณฑ์ที่
ก ำหนด 

632 

 67 ร้อยละรำยกำรยำและเครื่องมือแพทย์ที่ได้รับกำรขึ้นทะเบียน 634 
 71 ระดับควำมส ำเร็จในกำรวำงแผนก ำลังคนด้ำนสุขภำพของเขตสุขภำพ 635 
 72 ระดับควำมส ำเร็จของเขตสุขภำพที่มีกำรบริหำรจัดกำรระบบกำรผลิตและพัฒนำ

ก ำลังคนได้ตำมเกณฑ์ 
636 

 73 ร้อยละของบุคลำกรที่ได้รับกำรพัฒนำตำมเกณฑ์ท่ีก ำหนด 639 
 83 ร้อยละของจังหวัดและหน่วยบริกำรที่ผ่ำนเกณฑ์คุณภำพข้อมูล 641 

 
 ภาคผนวก ค (Small Success) 643 
 3 ร้อยละของเด็กอำยุ 0-5 ปี มีพัฒนำกำรสมวัย 644 
 4 ร้อยละของเด็กอำยุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยที่อำยุ 5 ปี 647 
 9 อัตรำกำรคลอดมีชีพในหญิงอำยุ 15-19 ปี 650 
 12 ร้อยละของต ำบลที่มีระบบกำรส่งเสริมสุขภำพดูแลผู้สูงอำยุระยะยำว (Long 

Term Care) ในชุมชน ผ่ำนเกณฑ์ 
653 

 17 ร้อยละของต ำบลจัดกำรสุขภำพในกำรเฝ้ำระวัง ป้องกันแก้ไขปัญหำโรคพยำธิ
ใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ ำดี 

655 

 15 อัตรำควำมส ำเร็จกำรรักษำผู้ป่วยวัณโรครำยใหม่และกลับเป็นซ้ ำ 658 
 19 อัตรำกำรเสียชีวิตจำกกำรบำดเจ็บทำงถนน 661 
 20 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนรำยใหม่จำกกลุ่มเสี่ยงเบำหวำน 662 
 21 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อำหำรสดและอำหำรแปรรูปมีควำมปลอดภัย 664 
 26 ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภำพที่ได้รับกำรตรวจสอบได้มำตรฐำนตำมเกณฑ์ท่ี

ก ำหนด 
666 

 25 ร้อยละของผู้ป่วยยำเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจ ำหน่ำยจำกกำร
บ ำบัดรักษำ (3 month remission rate) 

667 



ล าดับที่ รายละเอียดตัวชี้วัด หน้า 

 28 ร้อยละของโรงพยำบำลที่พัฒนำอนำมัยสิ่งแวดล้อมได้ตำมเกณฑ์ 
GREEN&CLEAN Hospital 

670 

 30 ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด ำเนินกำรในพ้ืนที่ (Primary Care 
Cluster) 

673 

 34 อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 674 
 45 อัตรำตำยจำกโรคหลอดเลือดหัวใจ 675 
 46 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้รับกำรรักษำภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด 675 
 47 อัตรำตำยจำกโรคมะเร็งตับ 676 
 42 อัตรำกำรฆ่ำตัวตำยส ำเร็จ 676 
 49 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตรำกำรลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 678 
 33 ร้อยละของผู้ป่วยเบำหวำน ควำมดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับกำรประเมิน

โอกำสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
678 

 36 ร้อยละของโรงพยำบำลที่ใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล (RDU) 680 
 53 ร้อยละของระบบ ECS คุณภำพในโรงพยำบำลระดับ F2 ขึ้นไป 680 
 58 ร้อยละของโรงพยำบำลสังกัดกระทรวงสำธำรณสุขมีคุณภำพมำตรฐำนผ่ำนกำร

รับรอง HA ขั้น 3 
682 

 59 ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่ำนเกณฑ์กำรพัฒนำคุณภำพ รพ.สต.ติดดำว 683 
 74 ร้อยละของหน่วยงำนที่มีกำรน ำดัชนีควำมสุขของคนท ำงำน (Happinometer) 

ไปใช้ 
685 

 79 ร้อยละของหน่วยงำนในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุขผ่ำนเกณฑ์กำรประเมิน ITA 687 
 83 ร้อยละของจังหวัดและหน่วยบริกำรที่ผ่ำนเกณฑ์คุณภำพข้อมูล 688 
 92 ร้อยละของหน่วยบริกำรที่ประสบภำวะวิกฤติทำงกำรเงิน 690 
 93 ร้อยละผลงำนวิจัย/R2R ด้ำนสุขภำพท่ีให้หน่วยงำนต่ำงๆน ำไปใช้ประโยชน์ 691 
 96 ร้อยละของกฎหมำยที่ควรปรับปรุงได้รับกำรแก้ไขและมีกำรบังคับใช้ 692 

 



HDC other HDC other HDC other

1.  Prevention & Promotion Excellence (สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปนเลิศ) (4 แผนงาน 12 โครงการ)

แผนงานที่ 1 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุมวัย (ดานสุขภาพ) (4 โครงการ)

1 Lead : 1) รอยละสถานบริการสุขภาพท่ีมีการคลอดมาตรฐาน กรมการแพทย เขต P

2 Lag : 1) อัตราสวนการตายมารดาไทย กรมอนามัย 1 ประเทศ P

3 2) รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย กรมอนามัย 1 2 จังหวัด P

4 3) รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป สูงดีสมสวน และสวนสูงเฉลี่ยท่ีอายุ 5 ป กรมอนามัย 2 3 จังหวัด P

5 Lag : 1) เด็กไทยมีระดับสติปญญาเฉลี่ยไมต่ํากวา 100 กรมสุขภาพจิต ประเทศ P

6 2) รอยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมสวน กรมอนามัย 4 จังหวัด P

7 3) รอยละของเด็กไทยมีความฉลาดทางอารมณ (EQ) อยูในเกณฑปกติข้ึนไป กรมสุขภาพจิต ประเทศ P

8 4) รอยละของเด็กกลุมอายุ 0-12 ปฟนดีไมมีผุ (cavity free) กรมอนามัย 5 จังหวัด P

9 5) อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป กรมอนามัย 3 6 จังหวัด P

10 lag : 1) รอยละของประชาชนวัยทํางาน มีคาดัชนีมวลกายปกติ กรมอนามัย ประเทศ P

11 Lead : 2) ประชากรไทยอายุตั้งแต 15 ป ข้ึนไป มีกิจกรรมทางกายเพียงพอตอ

สุขภาพ

กรมอนามัย ประเทศ P

12 Lead : 1) รอยละของตําบลที่มีระบบการสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว 

(Long Term Care) ในชุมชน ผานเกณฑ

กรมอนามัย/กรม

สนับสนุนบริการ

สุขภาพ/กรมการ

แพทย

4 7 จังหวัด P

13 lag : 1) รอยละของ Healthy Ageing กรมการแพทย จังหวัด P

1. โครงการพัฒนาระบบ

การตอบโตภาวะฉุกเฉิน

และภัยสุขภาพ

14 Lead  : 1) รอยละของจังหวัดมีศูนยปฏิบัตกิารภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีม

ตระหนักรูสถานการณ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานไดจริง

กรมควบคุมโรค 8 จังหวัด P

15 Lead  : 1) อัตราความสําเร็จการรักษาผูปวยวณัโรครายใหมและกลับเปนซ้ํา กรมควบคุมโรค 5 9 จังหวัด P

16 2) รอยละของกลุมประชากรหลักที่เขาถึงบริการปองกันโรคเอดสและโรคติดตอทาง

เพศสัมพันธเชิงรุก

กรมควบคุมโรค จังหวัด P

17 3) รอยละของตําบลจัดการสุขภาพในการเฝาระวัง ปองกันแกไขปญหาโรคพยาธิ

ใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี

กรมควบคุมโรค 6 จังหวัด P

18 Lag : 1) อัตราการเสียชีวิตจากการจมนํ้าของเด็กอายุนอยกวา 15 ป กรมควบคมุโรค 10 ประเทศ P

19 2) อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน กรมควบคุมโรค 7 11 ประเทศ P

20 3) อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน กรมควบคุมโรค 8 12 จังหวัด P

1. โครงการพัฒนาและ

สรางเสริมศักยภาพคน

ไทยกลุมสตรีและเด็ก

ปฐมวัย

2. โครงการพัฒนาและ

สรางเสริมศักยภาพคน

ไทยกลุมวัยเรียนและวัยรุน

3. โครงการพัฒนาและ

สรางเสริมศักยภาพคน

ไทยกลุมวัยทํางาน

4. โครงการพัฒนาและ

สรางเสริมศักยภาพคน

ไทยกลุมวัยผูสูงอายุ

แผนงานที่ 2 : การปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ (3 โครงการ)

2. โครงการควบคมุ

โรคติดตอ

3. โครงการควบคมุโรคไม

ติดตอและภัยสุขภาพ

ระดับการ
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PA 

ปลัด 60

สตป. 

60
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ation
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Evalu

ation

Sur 
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Hard 
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Evalua
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Hard 
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electronic electronic
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ระดับการ
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21 Lead : 1)  รอยละของผลิตภัณฑอาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย คณะกรรมการ

อาหารและยา

9 13 จังหวัด P

22 Lag : 1) รอยละของประชาชนที่มีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพท่ีถูกตอง คณะกรรมการ

อาหารและยา

ประเทศ P

23 Lead : 1) ความชุกของผูสูบบุหรี่ของประชากรไทย อายุ 15 ปข้ึนไป กรมควบคมุโรค ประเทศ P

24 2) ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอลตอประชากรอายุ 15 ป ข้ึนไป (ลิตรของ

แอลกอฮอลบริสุทธิ์ตอคนตอป)

กรมควบคุมโรค ประเทศ P

25 Lag: 1) รอยละของผูปวยยาเสพติดท่ีหยุดเสพตอเน่ือง 3 เดือน หลังจําหนายจาก

การบําบัดรักษา (3 month remission rate)

กรมการแพทย 10 14 จังหวัด P

26 Lead : 1) รอยละของผลิตภัณฑสุขภาพท่ีไดรับการตรวจสอบไดมาตรฐานตาม

เกณฑที่กําหนด

คณะกรรมการ

อาหารและยา

11 15 เขต P

27 2) รอยละของสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพผานเกณฑ

มาตรฐานตามท่ีกฎหมายกําหนด

กรมสนับสนุน

บริการสุขภาพ

16 เขต P

1.โครงการบริหารจัดการ

ขยะและสิ่งแวดลอม

28 Lead : 1) รอยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ 

GREEN&CLEAN Hospital

กรมอนามัย/กรม

ควบคุมโรค

12 17 จังหวัด P

2. โครงการคุมครอง

สุขภาพประชาชนจาก

มลพิษสิ่งแวดลอมในพื้นที่

เสี่ยง (Hot Zone)

29 Lag : 1) รอยละของจังหวัดท่ีมีระบบจัดการปจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดลอมและ

สุขภาพอยางบูรณาการมีประสิทธภิาพและยั่งยืน

กรมอนามัย/

กรมควบคุมโรค

เขต P

30 Lead : 1) รอยละของคลินิกหมอครอบครวัท่ีเปดดําเนินการในพื้นท่ี (Primary 

Care Cluster)

สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร

13 18 เขต P

31 Lag : 1) รอยละของอําเภอที่มี District Health System (DHS)ที่เช่ือมโยงระบบ

บริการปฐมภูมิกับชุมชนและทองถ่ินอยางมีคุณภาพ

สํานักบริหารการ

สาธารณสุข

เขต P

32 Lead : 1) รอยละของผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคมุได กรมควบคมุโรค 19 เขต P

33 2) รอยละของผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนไดรับการประเมิน

โอกาสเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)

กรมควบคุมโรค 14 20 จังหวัด P

2. Service Excellence (บริการเปนเลิศ) (6 แผนงาน 23 โครงการ)

แผนงานที่ 5 : การพัฒนาระบบการแพทยปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) (1 โครงการ)

1. โครงการพัฒนาระบบ

การแพทยปฐมภูมิและ

เครือขายระบบสุขภาพ

ระดับอําเภอ (DHS)

แผนงานที่ 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) (14 โครงการ)

1. โครงการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ สาขาโรค

ไมติดตอเรื้อรัง

แผนงานที่ 4 : การบริหารจัดการสิ่งแวดลอม (2 โครงการ)

แผนงานที่ 3 : การลดปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ (3 โครงการ)

1. โครงการสงเสริมและ

พัฒนาความปลอดภัยดาน

อาหาร

2. โครงการลดปจจัยเสี่ยง

ดานสุขภาพ

3. โครงการคุมครอง

ผูบริโภคดานผลิตภัณฑ

สุขภาพและบริการสุขภาพ

2 | Page
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ระดับการ
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34 Lag : 1)  อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กรมการแพทย 15 21 ประเทศ P

35 2) อัตราการเกิดการกําเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง กรมการแพทย จังหวัด P

2.โครงการปองกันและ

ควบคุมการด้ือยาตานจุล

ชีพและการใชยาอยาง

สมเหตุสมผล

36 Lead : 1) รอยละของโรงพยาบาลที่ใชยาอยางสมเหตุผล (RDU) สบรส./

อย./

กรมวิทยาศาสตรการ

แพทย

16 22 เขต P

3. โครงการพัฒนาศูนย

ความเปนเลิศทางการแพทย

37 Lead : 1) รอยละการสงตอผูปวยนอกเขตสุขภาพลดลง สํานักบริหารการ

สาธารณสุข

เขต P

4. โครงการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ สาขาทารก

แรกเกิด

38 Lag : 1) อัตราตายทารกแรกเกิด กรมการแพทย 23 ประเทศ P

5. โครงการดูแลผูสูงอายุ 

ผูพิการและผูดอยโอกาส 

แบบประคบัประคอง

39 Lead : 1) รอยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 

Care)

กรมการแพทย เขต P

6. โครงการพัฒนาระบบ

บริการการแพทยแผนไทยฯ

40 lead : 1) รอยละของผูปวยนอกไดรับบริการการแพทยแผนไทยและการแพทย

ทางเลือกที่ไดมาตรฐาน

กรมการแพทยแผน

ไทยและการแพทย

ทางเลือก

24 จังหวัด P

41 Lead : 1) รอยละของผูปวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต จังหวัด P

42 Lag : 1) อัตราการฆาตัวตายสําเร็จ กรมสุขภาพจิต 17 25 ประเทศ P

8. โครงการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ 5 สาขาหลัก

43 Lag : 1) อัตราตายจากติดเช้ือ (Sepsis) กรมการแพทย ประเทศ P

44 Lead : 1) รอยละโรงพยาบาลต้ังแตระดับ F2 ข้ึนไปสามารถใหยาละลายลิ่มเลือด 

(Fibrinolytic drug) ในผูปวย STEMI ได

กรมการแพทย เขต P

45 Lag : 1) อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ กรมการแพทย 18 26 ประเทศ P

46 Lead : 1) รอยละผูปวยมะเรง็ 5 อันดับแรก ไดรับการรักษาภายในระยะเวลาที่

กําหนด

กรมการแพทย 19 27 เขต P

47 Lag : 1) อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ กรมการแพทย 20 ประเทศ P

48 2) อัตราตายจากมะเร็งปอด กรมการแพทย ประเทศ P

7. โครงการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ สาขา

สุขภาพจิตและจิตเวช

9. โครงการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ สาขา

โรคหัวใจ

10. โครงการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ สาขา

โรคมะเรง็
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11. โครงการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ สาขาโรคไต

49 Lag : 1) รอยละของผูปวย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 

ml/min/1.73m
2
/yr

กรมการแพทย 21 28 จังหวัด P

12. โครงการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ สาขาจักษุ

วิทยา

50 Lead : 1) รอยละของผูปวยตาบอดจากตอกระจก (Blinding Cataract) ไดรับการ

ผาตัดภายใน 30 วัน

กรมการแพทย 29 จังหวัด P

13. โครงการพัฒนาระบบ

การดูแลสุขภาพชองปาก

51 Lead: 1) รอยละหนวยบริการปฐมภูมิจัดบริการสุขภาพชองปาก กรมอนามัย เขต P

14. โครงการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ สาขาปลูก

ถายอวัยวะ

52 Lag : 1) จํานวนการปลูกถายไตสําเร็จ กรมการแพทย 30 เขต P

53 Lead : 1) รอยละของระบบ ECS คณุภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ข้ึนไป กรมการแพทย 22 31 เขต P

54 2) รอยละของ ER คณุภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ข้ึนไป กรมการแพทย เขต P

55 3) รอยละ EMS คณุภาพใน รพ. ทุกระดับ สถาบันการแพทย

ฉุกเฉิน /กรมการ

แพทย

เขต P

56 Lag : 1)อัตราตายจากการบาดเจ็บ (Trauma) กรมการแพทย 32 ประเทศ P

57 Lead : 1) รอยละหนวยบริการผานเกณฑมาตราฐาน 2P safety สํานักบริหารการ

สาธารณสุข

ประเทศ P

58 2) รอยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผานการ

รับรอง HA ข้ัน 3

สถาบันรับรอง

คณุภาพ

สถานพยาบาล 

(องคการมหาชน)/

สบรส

23 33 เขต P

2. โครงการพัฒนาคุณภาพ

 รพ.สต.

59 Lead : 1) รอยละของ รพ.สต. ที่ผานเกณฑการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร

24 34 เขต P

แผนงานที่ 9 : การพัฒนาตามโครงการพระราชดําริและพื้นท่ีเฉพาะ (3 โครงการ)

1. โครงการพัฒนาและ

รับรองคณุภาพตาม

มาตรฐาน (HA) สําหรับ

สถานพยาบาล

แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบบริการการแพทยฉกุเฉินครบวงจรและระบบการสงตอ (1 โครงการ)

1. โครงการพัฒนาระบบ

บริการการแพทยฉุกเฉิน

ครบวงจรและระบบการ

สงตอ

แผนงานที่ 8 : การพัฒนาคุณภาพหนวยงานบริการดานสุขภาพ (2 โครงการ)
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HDC other HDC other HDC other

ระดับการ

รายงาน

ขอมูล

สวนกลาง สวนภูมิภาค สวนกลางและสวนภูมิภาค

Sur 

vey

Hard 

copy

electronicโครงการ ลําดับที่ ตัวชี้วัด

หนวยงานหลัก

รับผิดชอบ

(Focal Point)

ประเด็น

เนนหนัก

PA 

ปลัด 60

สตป. 

60

Evalu

ation

Sur 

vey

Evalu

ation

Sur 

vey

Hard 

copy

Evalua

tion

Hard 

copy

electronic electronic

1.โครงการพัฒนา รพ.

เฉลิมพระเกียรติ 80 

พรรษา และรพ.สมเด็จ

พระยุพราช

60 lead : 1) รอยละของโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา ที่ผานเกณฑ

คณุภาพท่ีกําหนด

สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร

เขต P

61 Lead : 1) รอยละการผานเกณฑของหนวยบริการสาธารณสุข สําหรับการ

จัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดลอมในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ตาม

เกณฑที่กําหนด

กรมควบคุมโรค จังหวัด P

62 Lag : 2) สัดสวนของแรงงานตางดาวท่ีไดรับการดูแลรักษาปญหาสุขภาพท่ีตรวจพบ สํานักบริหารการ

สาธารณสุข

ประเทศ P

63 Lead : 1) ความครอบคลุมเดก็ไดรับวัคซีนตาม EPI ในชายแดนใต สํานักตรวจและ

ประเมินผล

จังหวัด P

64 Lag : 1) อัตราสวนการเสียชีวติของมารดาในจังหวัดชายแดนภาคใต สํานักตรวจและ

ประเมินผล

จังหวัด P

1. โครงการพัฒนาสถาน

บริการดานสุขภาพ

65 Lead : 1) รอยละของสถานบริการดานสุขภาพกลุมเปาหมายไดรับการสงเสริม

พัฒนาองคความรูดานมาตรฐานสถานพยาบาลระดับสากล

กรมสนับสนุน

บริการสุขภาพ

ประเทศ P

66 Lead : 1) รอยละของยากลุมเปาหมายที่ผลิตหรือนําเขาเพื่อทดแทนยาตนแบบ

เพิ่มขึ้น

คณะกรรมการ

อาหารและยา

ประเทศ P

67 2) รอยละรายการยาและเครื่องมือแพทยท่ีไดรับการข้ึนทะเบียน คณะกรรมการ

อาหารและยา

ประเทศ P

68 3) จํานวนตํารับยาแผนไทยแหงชาติ ที่ผานความเห็นชอบจากคณะกรรมการ

คุมครองและสงเสริมภูมิปญญาการแพทยแผนไทย

กรมการแพทยแผน

ไทยและการแพทย

ทางเลือก

ประเทศ P

69 4) จํานวนนวัตกรรมที่คิดคนใหม เทคโนโลยีสุขภาพ หรือพัฒนาตอยอดการ

ใหบริการดานสุขภาพ

กรมการแพทย/

กรมวิทยาศาสตร

การแพทย

ประเทศ P

70 5) จํานวนงานวิจัยสมุนไพร/งานวิจัยการแพทยแผนไทย และการแพทยทางเลือกที่

นํามาใชจริงทางการแพทย หรือการตลาด

กรมการแพทยแผน

ไทยและการแพทย

ทางเลือก

ประเทศ P

2. โครงการพัฒนาเขต

เศรษฐกิจพิเศษและ

สุขภาพแรงงานขามชาติ 

(Migrant Health)

3. โครงการเพิ่มการเขาถึง

บริการดานสุขภาพใน

ชายแดนใต

แผนงานที่ 10 : ประเทศไทย 4.0 ดานสาธารณสุข (2 โครงการ)

2. โครงการพัฒนา

ผลิตภัณฑสุขภาพและ

เทคโนโลยีทางการแพทย

3. People Excellence (บุคลากรเปนเลิศ) (1 แผนงาน 4 โครงการ)

แผนงานที่ 11 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการกําลังคนดานสุขภาพ (4 โครงการ)
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HDC other HDC other HDC other

ระดับการ

รายงาน

ขอมูล

สวนกลาง สวนภูมิภาค สวนกลางและสวนภูมิภาค

Sur 

vey

Hard 

copy

electronicโครงการ ลําดับที่ ตัวชี้วัด

หนวยงานหลัก

รับผิดชอบ

(Focal Point)

ประเด็น

เนนหนัก

PA 

ปลัด 60

สตป. 

60

Evalu

ation

Sur 

vey

Evalu

ation

Sur 

vey

Hard 

copy

Evalua

tion

Hard 

copy

electronic electronic

1.โครงการพัฒนาการ

วางแผนกําลังคนดาน

สุขภาพ

71 Lead : 1) ระดับความสําเร็จในการวางแผนกําลังคนดานสุขภาพของเขตสุขภาพ สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร

เขต P

72 Lead : 1) ระดับความสําเร็จของเขตสุขภาพท่ีมีการบริหารจัดการระบบการผลิต

และพัฒนากําลังคนไดตามเกณฑเปาหมายที่กําหนด

สถาบันพระบรม

ราชชนก/สนง.เขต

สุขภาพ

35 เขต P

73 Lag : 1) รอยละของบุคลากรที่ไดรับการพัฒนาตามเกณฑที่กําหนด สถาบันพระบรม

ราชชนก

เขต P

74 lead  1)  รอยละของหนวยงานที่มีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน 

(Happinometer) ไปใช

กลุมบริหารงาน

บุคคล/สํานัก

นโยบายและ

ยุทธศาสตร

25 36 ประเทศ P

75 2) รอยละของหนวยงานที่มีการนําดัชนีองคกรท่ีมีความสุข (Happy Public 

Organization index) ไปใช

กลุมบริหารงาน

บุคคล สป./สํานัก

นโยบายและ

ยุทธศาสตร

ประเทศ P

76 Lag : 1) อัตราการสูญเสียบุคลากรดานสุขภาพ (Loss Rate) กลุมบริหารงาน

บุคคล สป.

ประเทศ P

77 Lag : 2)  รอยละของอําเภอที่มีบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร/กลุม

บริหารงานบุคคล 

สป.

เขต P

4.โครงการพัฒนา

เครือขายกําลังคนดาน

สุขภาพ

78 Lag : 1) รอยละของครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองไดตามเกณฑ

ที่กําหนด

กรมสนับสนุน

บริการสุขภาพ

37 ประเทศ P

79 Lead : 1) รอยละของหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผานเกณฑการ

ประเมิน ITA

ศนูยปราบปราม

การทุจริต

26 38 จังหวัด P

80 2) รอยละของการจัดซื้อรวมของยา เวชภัณฑท่ีไมใชยา วัสดุวิทยาศาสตร และวัสดุ

ทันตกรรม

สํานักบริหารการ

สาธารณสุข

39 เขต P

1. โครงการประเมิน

คณุธรรมและความโปรงใส

2. โครงการผลิตและ

พัฒนากําลังคนดาน

สุขภาพสูความเปนมืออาชีพ

3.โครงการเพิ่ม

ประสิทธิภาพการบริหาร

จัดการกําลังคน

4. Governance Excellence (บริหารเปนเลิศดวยธรรมาภิบาล) (5 แผนงาน 9 โครงการ)

แผนงานที่ 12 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (2 โครงการ)

6 | Page



HDC other HDC other HDC other

ระดับการ

รายงาน

ขอมูล

สวนกลาง สวนภูมิภาค สวนกลางและสวนภูมิภาค

Sur 

vey

Hard 

copy

electronicโครงการ ลําดับที่ ตัวชี้วัด

หนวยงานหลัก

รับผิดชอบ

(Focal Point)

ประเด็น

เนนหนัก

PA 

ปลัด 60

สตป. 

60

Evalu

ation

Sur 

vey

Evalu

ation

Sur 

vey

Hard 

copy

Evalua

tion

Hard 

copy

electronic electronic

81 Lead : 1) รอยละของหนวยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขผานเกณฑการ

ประเมินระบบการควบคุมภายใน

กลุมตรวจสอบ

ภายในระดับ

กระทรวง

ประเทศ P

82 2) ระดับความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการของสวนราชการใน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุขสูเกณฑคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA)

กพร.สป. กรม P

1. โครงการพัฒนาระบบ

ขอมูลขาวสารเทคโนโลยี

สุขภาพแหงชาติ (NHIS)

83 lead   1) รอยละของจังหวัดและหนวยบริการที่ผานเกณฑคุณภาพขอมูล สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร

27 40 ประเทศ P

84 Lead : 1) รอยละของหนวยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิสามารถแลกเปลี่ยน

ขอมูลสุขภาพได  (Health Information Exchange (HIE))

ศนูยเทคโนโลยี

สารสนเทศ

ประเทศ P

85 2) รอยละของประชาชนเขาถึงขอมูลสุขภาพตนเองได (Personal Health Record) ศนูยเทคโนโลยี

สารสนเทศ

ประเทศ P

86 Lead : 1) รายจายสุขภาพตอหัวที่ปรับดวยโครงสรางอายุ ของ3ระบบหลักประกัน

สุขภาพภาครฐั (Age adjusted health expenditure per capita of each 

scheme)

สํานักงานพัฒนา

นโยบายสุขภาพ

ระหวางประเทศ

ประเทศ P

87 2) กําหนดใหมีมาตรฐานการจายเงนิของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครฐั

ใหแกสถานพยาบาลเปนราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ

สํานักงานพัฒนา

นโยบายสุขภาพ

ระหวางประเทศ

ประเทศ P

88 3) รอยละของประชากรเขาถึงบริการการแพทยฉุกเฉิน สถาบันการแพทย

ฉุกเฉิน

41 ประเทศ P

89 Lag : 1) ครัวเรือนที่ตองกลายเปนครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจายคา

รักษาพยาบาล (Health impoverishment)

สปสช. ประเทศ P

90 Lag : 1) รอยละคาใชจายดานสุขภาพ (Health Expenditure) ตอผลิตภัณฑมวล

รวมของประเทศ (GDP)

สํานักงานพัฒนา

นโยบายสุขภาพ

ระหวางประเทศ

ประเทศ P

91 2) คาใชจายดานสุขภาพตอรายประชากร (Health Expenditure per capita) สํานักงานพัฒนา

นโยบายสุขภาพ

ระหวางประเทศ

ประเทศ P

92 3) รอยละของหนวยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤติทางการเงนิ กลุมประกันสุขภาพ 28 42 เขต P

2. โครงการพัฒนาระบบ

ควบคุมภายในและบริหาร

ความเสี่ยง

แผนงานที่ 13 : การพัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศดานสุขภาพ (2 โครงการ)

2. โครงการพัฒนาสุขภาพ

ดวยเศรษฐกิจดิจิทัล 

(Digital Economy)

แผนงานที่ 14 : การบริหารจัดการดานการเงินการคลังสุขภาพ (2 โครงการ)

1. โครงการลดความ

เหลื่อมล้ําของ 3 กองทุน

2. โครงการบริหารจัดการ

ดานการเงนิการคลัง
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ระดับการ

รายงาน

ขอมูล

สวนกลาง สวนภูมิภาค สวนกลางและสวนภูมิภาค

Sur 

vey

Hard 

copy

electronicโครงการ ลําดับที่ ตัวชี้วัด

หนวยงานหลัก

รับผิดชอบ

(Focal Point)

ประเด็น

เนนหนัก

PA 

ปลัด 60

สตป. 

60

Evalu

ation

Sur 

vey

Evalu

ation

Sur 

vey

Hard 

copy

Evalua

tion

Hard 

copy

electronic electronic

93 Lead : 1) รอยละผลงานวิจัย/R2R ดานสุขภาพที่ใหหนวยงานตางๆนําไปใช

ประโยชน

สํานักวิชาการ 29 43 เขต P

94 2) รอยละงบประมาณที่เก่ียวกับการวิจัยไมนอยกวารอยละ 1.5 ของงบดําเนินการ

ตอป

สํานักวิชาการ ประเทศ P

2. โครงการสรางองค

ความรูและการจัดการ

ความรูดานสุขภาพ

95 lead : 1) รอยละหนวยงานมีระบบ Knowledge Management ผานเกณฑ

คณุภาพ

สํานักวิชาการ ประเทศ P

1. โครงการปรับโครงสราง

และพัฒนากฎหมายดาน

สุขภาพ

96  Lag : 1) รอยละของกฎหมายท่ีควรปรับปรุงไดรับการแกไขและมีการบังคบัใช กลุมกฎหมาย 30 ประเทศ P

30 43 4 8 7 0 19 16 11 0 15 9 2 3 1 0 1

หมายเหตุ

 - PA ปลัดฯ  30 ตัวชี้วัด ณ วันท่ี 17 ตุลาคม 2559

 - สรุปตัวชี้วัดตรวจราชการป 2560  จํานวน 43 ตัวชี้วัด  (ตามมติที่ประชุมสํานักตรวจราชการฯ วันท่ี 11 ตุลาคม 2559)

แผนงานที่ 15 : การพัฒนางานวิจัยและองคความรูดานสุขภาพ (2 โครงการ)

1. โครงการพัฒนางานวจิัย

แผนงานที่ 16 : การปรับโครงสรางและการพัฒนากฎหมายดานสุขภาพ (1 โครงการ)

รวม                        16 แผนงาน 48 โครงการ 96 ตัวชี้วัด

8 | Page
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 1. ร้อยละสถานบริการสุขภาพที่มีการคลอดมาตรฐาน 
ค านิยาม การคลอดมาตรฐาน หมายถึง 

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

3.1 การค้นหากลุ่มเสี่ยงด้วย admission record ที่มีการบูรณาการส่วนที่เป็น
ข้อมูลพ้ืนฐาน การจ่าแนกความเสี่ยง แนวทางการดูแลรักษา และเกณฑ์การส่งต่อ เมื่อพบ
ความเสี่ยงต่างๆ เข้าด้วยกัน ดังตัวอย่าง admission record ของกรมการแพทย์ 

3.2 ระบบการดูแลผู้คลอด ในระยะคลอด-หลังคลอด ด้วยกราฟดูแลการคลอด / 
แบบประเมิน EFM ตามคู่มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน ซึ่งรวมถึงการมีแนวทางในการ
ดูแลภาวะตกเลือดหลังคลอด ดังตัวอย่าง PPH checklist guidelines หรือ PPH order 
set ของกรมการแพทย ์

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

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

60 70 80 90 100 
- ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M1 และ F2 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์การประเมิน การคลอดมาตรฐาน 
วัตถุประสงค์  มารดาที่ตั้งครรภ์ทุกรายได้รับการดูแลตลอดการคลอดอย่างมีคุณภาพได้มาตรฐาน

โดยเฉพาะมารดาที่ตั้งครรภ์ความเสี่ยงสูงได้รับการดูแลในระหว่างการคลอดโดยผู้เชี่ยวชาญ
ด้านสูติกรรมในสภาวะที่พร้อมรับเหตุฉุกเฉิน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สถานบริการสุขภาพของรัฐทุกระดับ ทั่วประเทศ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส่ารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน โดยทีมนิเทศและตรวจราชการกระทรวง

สาธารณสุข และกรมการแพทย์ 

แหล่งข้อมูล ส่ารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน 
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รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนสถานบริการสุขภาพของรัฐทุกระดับที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนสถานบริการสุขภาพของรัฐทุกระดับทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน : 

ปี 2560: 

ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

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

- 60 - 60 

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

- 70 - 70 

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

- 80 - 80 

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

- 90 - 90 

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

- 100 - 100 

วิธีการประเมินผล :  1. เขต สสจ. ผลักดันและสร้างความเข้าใจข้ันตอน/กระบวนการ/ความเชื่อมโยงของ 
   นโยบาย 
2. ทีมนิเทศและตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสุขและกรมการแพทย์ ท่าการส่ารวจ 
    และประเมินสถานบริการสุขภาพของรัฐตามเกณฑ์(พ่วงไปกับการประเมินโรงพยาบาล 
    สายใยรัก) 
3. สรุปผลการประเมิน  
4. ค่านวณอัตราส่วนของสถานบริการสุขภาพของรัฐที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน/สถานบริการ 
    สุขภาพของรัฐทั้งหมด 

เอกสารสนับสนุน :  คู่มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน กรมการแพทย์ 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
NA NA NA NA NA 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ผศ.นพ. เกษม เสรีพรเจริญกุล   หัวหน้ากลุ่มงานสูติกรรม  
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-2062988 โทรศัพท์มือถือ : 081-6945405 
   โทรสาร : 02-3548084   E-mail : kasem_saeree@yahoo.com 
โรงพยาบาลราชวิถี 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์        
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357 โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851  E-mail : pattarawin@gmail.com 
2. นางจุฬารักษ์ สิงหกลางพล    นักวิชาการสาธารรสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906288 โทรศัพท์มือถือ : 081-355-4866, 
       081-8424148 
    โทรสาร : 02-9659851  E-mail : klangpol@yahoo.com 
กรมการแพทย์ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวจิรภัทร์   เยียวยา       นักวิชาการสาธารณสุข  
     กลุ่มงานพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์ 
     การแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :02-2062957 โทรศัพท์มือถือ : 085-6971650 
    โทรสาร :02-2062957   E-mail :coeplus.rajavithi@gmai.com 
โรงพยาบาลราชวิถี 
2. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :02-5906357 โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร :02-9659851   E-mail :  pattarawin@gmail.com 
3. นายปวิช อภิปาลกุล    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
     ส่านักยุทธศาสตร์การแพทย์กรมการแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352 โทรศัพท์มือถือ :: 085-9594499 
    โทรสาร :02-5918279   E-mail :moeva_dms@yahoo.com 
กรมการแพทย์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:kasem_saeree@yahoo.com
mailto:klangpol@yahoo.com
mailto:moeva_dms@yahoo.com
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 2. อัตราส่วนการตายมารดาไทย 
ค านิยาม การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอด 

ภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ที่ต่าแหน่งใด จากสาเหตุที่
เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ 
และคลอด แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

เกณฑ์เป้าหมาย   
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ไม่เกิน 20 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสน

คน 

ไม่เกิน 20 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสน

คน 

ไม่เกิน 17 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสน

คน 

   ไม่เกิน 17 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสน

คน 

ไม่เกิน 15 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสน

คน 
 

วัตถุประสงค์ 1. พัฒนาระบบบริการของสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับให้ได้มาตรฐานอนามัยแม่และ 
เด็กคุณภาพ 

2. เฝ้าระวังหญิงช่วงตั้งครรภ์และคลอดเพ่ือลดการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์และ
การคลอดอย่างมีประสิทธิภาพ 

3.  จัดระบบการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ภาวะฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ์ หญิงคลอด มารดาหลังคลอด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของ

กระทรวงมหาดไทย  
2. รายงานการตาย ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ (Web รายงานการตาย สนย.) 
3. ส่ารวจการตายมารดาโดยกรมอนามัย (แบบรายงาน CE) 

แหล่งข้อมูล 1. ฐานข้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎร์   
2. โรงพยาบาล 
3. ส่ารวจการตายมารดาโดยกรมอนามัย (แบบรายงาน CE) 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนมารดาตายระหว่างการตั้งครรภ์ การคลอด หลังคลอด 42 วันหลังคลอด  
      ทุกสาเหตุยกเว้นอุบัติเหตุในช่วงเวลาที่ก่าหนด 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนการเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

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

- - - ไม่เกิน 20 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

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

- - - ไม่เกิน 20 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

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

- - - ไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน  

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

- - - ไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

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

- - - ไม่เกิน 15 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน  
 

วิธีการประเมินผล :  กรมอนามัย น่าข้อมูลจากแหล่งข้อมูลทั้งหมดมาตรวจสอบและประมวลผล ในการหา
สัดส่วนการตายและสาเหตุการตาย 

เอกสารสนับสนุน :  แบบรายงานการตายมารดา CE, แบบรายงาน ก1, แบบสอบสวนการตายมารดา  
(อ่ืนๆถ้ามี) 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

 อัตราส่วนการ
ตายมารดาต่อ
การเกิดมีชีพ 
100,000 คน 

31.2 
(กรมอนามัย) 

22.4 
(ค่าคาด

ประมาณWHO) 

24.26 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางจินตนา พัฒนพงศ์ธร    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904426     โทรศัพท์มือถือ : 085-6613064 
โทรสาร : 02-5904427          E-mail : Jinpat2503@gmail.com  

2. นางนงลักษณ์ รุ่งทรัพย์สิน     นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-4425   โทรศัพท์มือถือ : 
โทรสาร : 02-5904427         E-mail : noi_55@hotmail.com 

กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก กรมอนามัย 

mailto:Jinpat2503@gmail.com
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก ส่านักส่งเสริมสุขภาพ 
2. ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางนงลักษณ์ รุ่งทรัพย์สิน     นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904425   โทรศัพท์มือถือ :  
โทรสาร : 02-5904427  E-mail : noi_55@hotmail.com 

2. นางวรรณชนก  ลิ้มจ่ารูญ     นักวิชาการสาธารณสุข 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904438  โทรศัพท์มือถือ :   
โทรสาร : 02-5904427  E-mail : loogjun.ph@hotmail.com 
ส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด , เขต , ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 3. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 
ค านิยาม เด็กมีพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือ 

เฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน 
ในการคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็กท่ีพบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการ
ติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้่าแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้าน
ภายใน 30 วัน 

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

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 
 

วัตถุประสงค์ 1. ส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโต พัฒนาการสมวัย พร้อมเรียนรู้ ตามช่วงวัย  
2. พัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพของหน่วยบริการทุก

ระดับ 
3. สร้างความตระหนักรู้ การเลี้ยงดูเด็กโดยใช้สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก ส่งเสริม

พัฒนาการ ด้วยกิจกรรมกิน กอด เล่น เล่า  เฝ้าดูช่องปาก นอน   
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้จากการส่ารวจและมีเด็ก

อยู่จริง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้ม จากระบบรายงาน HDC 
แหล่งข้อมูล สถานบริการ/ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนเด็กอายุ 9,18,30 และ 42 เดือน ผลการคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก 
      ผ่านครบ 5 ด้าน 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าครั้งแรกได้รับการ 
      ติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน และผลการตรวจคัดกรองซ้่าผ่านครบ 5 ด้าน 

รายการข้อมูล 3 C = จ่านวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการ 
      ตรวจคัดกรองพัฒนาการจริง ในเวลาที่ก่าหนด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  ((A+B)/C) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 (ไม่สะสม) 
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เกณฑ์การประเมิน : ก่าหนดค่าเป้าหมายที่จะท่าให้ส่าเร็จ ร้อยละของเด็กไทยอายุ 9,18,30 และ 42 เดือน มีพัฒนาการ 
                          สมวัย ดังนี้   
ปี 2560 : 

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

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

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

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

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

 

วิธีการประเมินผล :  ข้อมูลในระบบ HDC เปรียบเทียบกับเป้าหมาย 

เอกสารสนับสนุน :  1. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก  
2. คู่มือนักส่งเสริมพัฒนาการเด็กหลักสูตรเร่งรัด ประจ่าโรงพยาบาล  
3. คู่มือ DSPM (ฉบับปรับปรุง เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์)  
4. คู่มือมิสนมแม่  
5. คู่มือเฝ้าระวังการควบคุมการส่งเสริมการตลาด อาหารส่าหรับทารกและเด็กเล็ก 
6. คู่มือคลินิกเด็กดีคุณภาพ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละเด็ก  
0-5 ปี  
มีพัฒนาการ
สมวัย 

ร้อยละ 72.8 
(Denver II 
กรมอนามัย) 

78.4 
(DSPM สตป.
คัดกรองใน
เด็กอายุ 42 
เดือนและ

ไม่ได้ติดตาม) 

90.6 
 (DSPM 

สตป.คัดกรอง
ในเด็กอายุ 9 
18 30 42 

เดือนและรวม
ติดตาม) 

หมายเหตุ : ข้อมูล ปี 57 , 58 ไม่มีการติดตาม วิธีการค่านวณข้อมูล แตกต่างกับ ปี 59 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ธีรชัย  บุญยะลีพรรณ นายแพทย์ช่านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904579      โทรศัพท์มือถือ :  
โทรสาร : 02-5904407  E-mail : teerboon@hotmail.com 

2. นางจินตนา พัฒนพงศ์ธร        (รก.) นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904426     โทรศัพท์มือถือ : 085-6613064 
    โทรสาร : 02-5904427      E-mail : Jinpat2503@gmail.com 
ส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. สถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ กรมอนามัย 

2. ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางกิติมา   พัวพัฒนกุล                 พยาบาลวิชาชีพช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904579 โทรศัพท์มือถือ : - 
    โทรสาร : 02-5904407  E-mail : puapat@yahoo.com 
2. นางสาวณัชชา  เปรมประยูร     นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904579 โทรศัพท์มือถือ : 088-3089055 
    โทรสาร : 02-5904407  E-mail : nutcha.p@anamai.mail.go.th 
สถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ กรมอนามัย 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 4. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สงูดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยท่ีอายุ 5 ปี 

(ปี 2560 วัดเฉพาะ ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน) 
ค านิยาม เด็กอายุ 0 - 5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 

สูงดี หมายถึง เด็กที่มีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป (สูงตามเกณฑ์ 
ค่อนข้างสูง หรือสูง) เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโตความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ 
กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การอนามัยโลก) โดยมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ  
-1.5 SD ของความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ  
สมส่วน หมายถึง เด็กที่มีน้่าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโต
น้่าหนักตามเกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การ
อนามัยโลก) โดยมีค่าอยู่ในช่วง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้่าหนักตามเกณฑ์ความยาว/
ส่วนสูง 
สูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กที่มีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไปและมี
น้่าหนักอยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 
ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิงที่อายุ  
5 ปีเต็ม ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 
2,500 วันแรกของชีวิต หมายถึง ตั้งแต่เริ่มปฏิสนธิในครรภ์มารดา จนถึงอายุ 5 ปี 
โภชนาการ 2,500 วันแรกของชีวิต หมายถึง อาหารหญิงตั้งครรภ์ อาหารหญิงให้นมบุตร 
นมแม่ และอาหารเด็กอายุ 6 เดือน – 5 ปี รวมทั้งการเสริมสารอาหารที่ส่าคัญในรูปของยา 
ได้แก่ ธาตุเหล็ก ไอโอดีน และกรดโฟลิกส่าหรับหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอดที่ให้นมแม่ 
6 เดือน ยาน้่าเสริมธาตุเหล็กส่าหรับเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี 
ต าบลส่งเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ฟันไม่ผุ พัฒนาการสมวัย หมายถึง ต่าบลที่มี
การด่าเนินงานดังนี้  

1) ประเมินตนเองตามแบบประเมินต่าบลส่งเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ฟันไม่ผุ  
พัฒนาการสมวัย ซึ่งประกอบด้วยกิจกรรมส่าคัญด้านโภชนาการ ทันตสุขภาพ กิจกรรมทาง
กาย การนอน สุขาภิบาลอาหารและน้่า และอนามัยสิ่งแวดล้อม ใน 5 setting ได้แก่ สถาน
บริการสาธารณสุขของรัฐ ชุมชน อปท. ศูนย์เด็กเล็ก และครอบครัว เพื่อส่งเสริมให้เด็กอายุ 
0-5 ปี สูงดีสมส่วน ฟันไม่ผุ พัฒนาการสมวัย 

2) จัดท่าแผนพัฒนา/ปรับปรุงการด่าเนินงานโภชนาการ ทันตสุขภาพ กิจกรรมทางการ 
และการนอนสุขาภิบาลอาหารและน้่า และอนามัยสิ่งแวดล้อม 
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3) มีการด่าเนินงานตามแผนที่วางไว้รายละเอียดในหนังสือแนวทางการด่าเนินงาน 
ต่าบลส่งเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ฟันไม่ผุ พัฒนาการสมวัยและแนวทางการ
ด่าเนินงานจัดบริการส่งเสริมสุขภาพอนามัยสตรีและเด็กปฐมวัยด้านโภชนาการและสุขภาพ
ช่องปากในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) 

เกณฑ์เป้าหมาย : ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 ประเมินตัวชี้วัด ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน 
ตัวช้ีวัด ปีงบประมาณ 

60  

ปีงบประมาณ 

61 

ปีงบประมาณ 

62 

ปีงบประมาณ 

63 

ปีงบประมาณ 

64 

1. ร้อยละเด็กสูงดีสมส่วน 51 54 57 60 63 

2. ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 

  - เด็กชาย (เซนติเมตร) 

  - เด็กหญิง (เซนติเมตร) 

 

- 

- 

  

- 

 

- 

- 

 

113 

112 
 
วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ (Full Potential Growth) 

2. เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายโลก ได้แก่ Global Nutrition Targets, SDG และ The Zero 
Hunger Challenge 

3. เพ่ือให้เด็กมีระดับเชาวน์ปัญญาดี 
4. เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการท่างานในวัยผู้ใหญ่ 
5. เพ่ือสร้างภูมิต้านทานโรค สุขภาพแข็งแรง 
6. เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะอ้วนและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในวัยท่างานและผู้สูงอายุ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุ 0-5 ปี 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1) รพ.สต. และ PCU ของโรงพยาบาลน่าข้อมูลน้่าหนักส่วนสูงของเด็กบันทึกในโปรแกรมหลัก    
    ของสถานบริการ เช่น  JHCIS,  HosXP PCU  เป็นต้น  และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้าง  
    มาตรฐาน 43 แฟ้ม   
2) การส่ารวจทุกๆ 1 ปี  

แหล่งข้อมูล 1) สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (คลินิกเด็กดี)  

2) หมู่บ้าน 

3) ศูนย์เด็กเล็ก 

รายการข้อมูล 1 A1 = จ่านวนเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วน 
รายการข้อมูล 2 A2 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 5 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูง  
รายการข้อมูล 3 A3 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 5 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูง 
รายการข้อมูล 4 B1 = จ่านวนเด็กอายุ 0-5 ปีที่ชั่งน้่าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด 
รายการข้อมูล 5 B2 = จ่านวนประชากรชายอายุ 5 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด  
รายการข้อมูล 6 B3 = จ่านวนประชากรหญิงอายุ 5 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด  ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วน    = (A1/B1) × 100  
ส่วนสูงเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ปี            = (A2/B2) 
ส่วนสูงเฉลี่ยหญิงที่อายุ 5 ปี           = (A3/B3) 

ระยะเวลาประเมินผล 1. น่าข้อมูลมาวิเคราะห์ ปีละ 4 ครั้ง คือ งวดที่ 1 เดือนธันวาคม งวดที่ 2 เดือนมีนาคม  
    งวดที่ 3 เดือนมิถุนายน งวดที่ 4 เดือนกันยายน 
2. ส่ารวจภาวะการเจริญเติบโตเด็กอายุ 0-5 ปี ทุก 1 ปี 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 48 ร้อยละ 49 ร้อยละ 50 ร้อยละ 51 

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

ร้อยละ 51 ร้อยละ 52 ร้อยละ 53 ร้อยละ 54 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 54 ร้อยละ 55 ร้อยละ 56 ร้อยละ 57 

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

ร้อยละ 57 ร้อยละ 58 ร้อยละ 59 ร้อยละ 60 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 60 ร้อยละ 61 ร้อยละ 62 ร้อยละ 63 

 

วิธีการประเมินผล :  1. มีแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมที่สอดคล้องกับเกณฑ์การประเมิน 
2. ส่านักงานสาธารณสุขอ่าเภอ ประเมินต่าบลส่งเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ฟันไม่ผุ   
   พัฒนาการสมวัย และรายงานผลพร้อมแผนการพัฒนา ส่งให้ส่านักงานสาธารณสุข 
   จังหวัดไตรมาสที่ 2, 3 และ 4 
3. ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด ประเมินต่าบลส่งเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ฟันไม่ผุ   
   พัฒนาการสมวัยและรายงานผลพร้อมแผนการพัฒนา ส่งให้ศูนย์อนามัยไตรมาสที่ 2, 3  
   และ 4 
4. ศูนย์อนามัยสุ่มประเมินต่าบลส่งเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ฟันไม่ผุ พัฒนาการ 
    สมวัยและรายงานผลพร้อมข้อเสนอแนะ ส่งให้ส่วนกลางไตรมาสที่ 2, 3 และ 4 
5. เปรียบเทียบผลการด่าเนินงานกับค่าเป้าหมาย 
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เอกสารสนับสนุน :  1. หนังสือแนวทางการด่าเนินงานส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการในคลินิกฝากครรภ์ 
2. หนังสือแนวทางการด่าเนินงานส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการในคลินิกสุขภาพเด็กดี 
3. หนังสือแนวทางการด่าเนินงานต่าบลส่งเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วนฟันไม่ผุ  
   พัฒนาการสมวัยและแนวทางการด่าเนินงานจัดบริการส่งเสริมสุขภาพอนามัยสตรีและ 
   เด็กปฐมวัยด้านโภชนาการและสุขภาพช่องปากในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary  
   Care Cluster : PCC) 
4. ชุดกิจกรรมพื้นฐานด้านโภชนาการสตรีและเด็กปฐมวัย 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
เด็กอายุ 0-5 ปี  

สูงดีสมส่วน 

46.3* ร้อยละ - 46.3 47.4 

ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 

5 ปี 

ชาย = 111** 
หญิง=109** 

เซนติเมตร 
เซนติเมตร 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

*ข้อมูลรายงานจาก HDC งวดที่ 1 เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2558 
**รายงานการส่ารวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 พ.ศ.2557-2558 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางณัฐวรรณ  เชาวน์ลิลิตกุล   นักโภชนาการช่านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904327 โทรศัพท์มือถือ : - 
โทรสาร :  02-5904339  E-mail : nutwan65@gmail.com 

2. นายสุพจน์  รื่นเริงกลิ่น    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904327 โทรศัพท์มือถือ :  
โทรสาร :  02-5904339  E-mail : supoj.a@anamai.mail.go.th 

ส านักโภชนาการ กรมอนามัย 
หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กองแผนงาน กรมอนามัย  

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายสุพจน์  รื่นเริงกลิ่น              นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904327  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรสาร :  02-5904339   E-mail : supot.r@anamai.mail.go.th 

2. นางสาวอารียา กูโน                       นักโภชนาการ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904327   โทรศัพท์มือถือ : - 
โทรสาร :  02-5904339    E-mail : areeya.k@anamai.mail.go.th 

ส านักโภชนาการ กรมอนามัย 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 5. เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉลี่ยไม่ต่ ากว่า 100 
ค านิยาม เด็กไทย หมายถึง เด็กนักเรียนไทยที่ก่าลังศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษา ปีที่ 1 ในโรงเรียน

สังกัดส่านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ.) ส่านักงานคณะกรรมการ
ส่งเสริมการศึกษาเอกชน ส่านักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สาธิตและราชภัฏ) กรม
ส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น (เทศบาล) กองบัญชาการต่ารวจตระเวนชายแดน และ
สังกัดกรุงเทพมหานคร ทั้ง 77 จังหวัดทั่วประเทศ  
ความฉลาดทางสติปัญญา หมายถึง ความสามารถของสมอง ในการคิด การใช้เหตุผล 
การค่านวณ การเชื่อมโยง เป็นศักยภาพทางสมองที่ติดตัวมาแต่ก่าเนิด สามารถวัดออกมา
เป็นค่าสัดส่วนตัวเลขที่แน่นอนได้ โดยเครื่องมือวัดส่วนใหญ่จะวัดทักษะและกระบวนการ
ของสมอง เช่น ความคิด ความจ่า การจัดการข้อมูลของสมอง เป็นต้น 
ความฉลาดทางสติปัญญาไม่ต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน หมายถึง ค่าที่แสดงความสามารถ
ของสมองในภาพรวมซึ่งเกิดจากการใช้เครื่องมือวัดความสามารถทางสติปัญญาให้ได้
ใกล้เคียงศักยภาพจริงมากท่ีสุด โดยมีค่ากลางที่เป็นมาตรฐานสากล ยุคปัจจุบันที่ค่า = 100 

เกณฑ์เป้าหมาย  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ทุกจังหวัดมี
เครือข่ายบริการ

กระตุ้นพัฒนาการ
เด็กพัฒนาการ
ล่าช้าอย่างน้อย 

ร้อยละ 50 

เด็กกลุ่มเสี่ยงได้รับ
การติดตามกระตุ้น
พัฒนาการและดูแล

ต่อเนื่องด้วย
เครื่องมือมาตรฐาน 

ร้อยละ 60 

เด็กกลุ่มเสี่ยงได้รับ
การติดตามกระตุ้น
พัฒนาการและดูแล

ต่อเนื่องด้วย
เครื่องมือมาตรฐาน 

ร้อยละ 70 

เด็กกลุ่มเสี่ยงได้รับ
การติดตามกระตุ้น
พัฒนาการและดูแล

ต่อเนื่องด้วย
เครื่องมือมาตรฐาน 

ร้อยละ 80 

ระดับสติปัญญา 
เฉลี่ยไม่ต่่ากว่า 100 

 
วัตถุประสงค์ 1. ทราบถึงสถานการณ์ความฉลาดทางสติปัญญาของเด็กไทย 

2. เป็นแนวทางในการวางแผนพัฒนาความฉลาดทางสติปัญญาเด็กไทย 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กนักเรียนไทยที่ก่าลังศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษา ปีที่ 1 ในโรงเรียนสังกัดส่านักงาน

คณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ.) ส่านักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษา
เอกชน ส่านักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สาธิตและราชภัฏ) กรมส่งเสริมการ
ปกครองส่วนท้องถิ่น (เทศบาล) กองบัญชาการต่ารวจตระเวนชายแดน และสังกัด
กรุงเทพมหานคร ทั้ง 77 จังหวัดทั่วประเทศ 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล ปี 2560 : จากรายงานผลการด่าเนินงานตามโครงการเสริมสร้างพัฒนาการเด็กล่าช้า 
ปี 2561 – 2563 : จากรายงานผลการด่าเนินงานตามตัวชี้วัดในแผนยุทธศาสตร์กรม  
                       สุขภาพจิตในช่วงแผนฯ 12 (พ.ศ.2560 – 2564)  
ปี 2564 : จากการส่ารวจระดับสติปัญญาเด็กชั้นป.1 ทั่วประเทศ 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากการรายงานผลการส่ารวจระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทย ปี 2564 , 2569, 
2574, และ 2579 (ส่ารวจทุก 5 ปี) 

รายการข้อมูล 1 A = ผลรวมของคะแนน IQ ของเด็กนักเรียนไทยกลุ่มตัวอย่าง 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนเด็กนักเรียนไทยที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในปีที่ส่ารวจ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

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

พัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้า 
อย่างน้อยร้อยละ 50 

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

- - - เด็กกลุ่มเสี่ยงได้รับการติดตามกระตุ้น
พัฒนาการและดูแลต่อเนื่องด้วย
เครื่องมือมาตรฐาน ร้อยละ 60 

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

- - - เด็กกลุ่มเสี่ยงได้รับการติดตามกระตุ้น
พัฒนาการและดูแลต่อเนื่องด้วย
เครื่องมือมาตรฐาน ร้อยละ 70 

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

- - - เด็กกลุ่มเสี่ยงได้รับการติดตามกระตุ้น
พัฒนาการและดูแลต่อเนื่องด้วย
เครื่องมือมาตรฐาน ร้อยละ 80 
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ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - ระดับสติปัญญาเฉลี่ย 
ไม่ต่่ากว่า 100 

 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์ข้อมูลจากการรายงานผลการส่ารวจระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทย 
เอกสารสนับสนุน :  - บทความฟ้ืนฟูวิชาการ: การส่ารวจระดับสติปัญญาเด็กไทยในสองทศวรรษที่ผ่านมา 

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 ปี 2555 
- รายงานการส่ารวจระดับสติปัญญา และความฉลาดทางอารมณ์ ปี 2554 และ 2559.             

กรมสุขภาพจิต 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ค่าเฉลี่ยของระดับ
สติปัญญาเด็กไทย 

- - - 98.23 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. แพทย์หญิงอัมพร  เบญจพลพิทักษ์       ผู้อ่านวยการสถาบันราชานุกูล 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :02-2488900 ต่อ 70902, 70305  โทรศัพท์มือถือ : 081-8605945 
    โทรสาร : 02-2488903         E-mail : ampornbenja@yahoo.com 
2. แพทย์หญิงจันทร์อาภา สุขทัพภ์    
    โทรศัพท์ที่ท่างาน: 02-2488900 ต่อ70390  โทรศัพท์มือถือ : 086-7889981 
    โทรสาร : 02-6402034 E-mail : janarpar@gmail.com 
กลุ่มยุทธศาสตร์และคุณภาพ ส านักยุทธศาสตร์ สถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1.แพทย์หญิงจันทร์อาภา สุขทัพภ์     นายแพทย์ช่านาญการ 
  โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-2488900 ต่อ 70390 โทรศัพท์มือถือ :  086-7889981 
  โทรสาร : 02-6402034    E-mail :janarpar@gmail.com 
กลุ่มยุทธศาสตร์และคุณภาพ ส านักยุทธศาสตร์ สถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 6. รอ้ยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมส่วน 
ค านิยาม เด็กวัยเรียน หมายถึง เด็กที่มีอายุตั้งแต่ 6 ปี จนถึง 14 ปี  (โดยเริ่มนับตั้งแต่อายุ 6 ปีเต็ม 

– 14 ปี 11 เดือน 29 วัน) 
โรงเรียนระดับประถมศึกษาทุกสังกัด หมายถึง โรงเรียนระดับประถมศึกษาหรือโรงเรียน
ระดับประถมศึกษาขยายโอกาส และมัธยมศึกษา (มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1 - ม.3) 
ภาวะเตี้ย หมายถึง ส่วนสูงของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑ์อายุเดียวกัน มีค่าต่่ากว่า – 2 S.D. 
แสดงว่าเด็กเติบโตไม่ดีอาจเนื่องมาจากมีการขาดอาหารเรื้อรัง หรือมีการเจ็บป่วยบ่อยๆ 
ภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน หมายถึง  น้่าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง > + 2 S.D. ขึ้นไปโดยใช้กราฟ
แสดงเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของกรมอนามัย ปี 2542    
ภาวะผอม หมายถึง น้่าหนักของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑ์ส่วนสูงเดียวกัน มีค่าต่่ากว่า      –
2 S.D. แสดงว่าเด็กมีน้่าหนักน้อยกว่าเด็กที่มีส่วนสูงเดียวกัน 
สูงดี หมายถึง เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป เมื่อเทียบกับกราฟการ
เจริญเติบโต กรมอนามัย ปี 2542  มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของส่วนสูงตาม
เกณฑ์อายุ  
สมส่วน หมายถึง เด็กที่มีน้่าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโต  
กรมอนามัย ปี 2542 มีค่าระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้่าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
เด็กสูงดีสมส่วน หมายถึง  เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป และมีน้่าหนักอยู่
ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 
ส่วนสูงเฉลี่ย หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชายและเด็กหญิง อายุ 12 ปี (เด็กอายุ 
12 ปีเต็ม ถึง 12 ปี 11 เดือน 29 วัน))   

เกณฑ์เป้าหมาย  :  
ตัวช้ีวัด ปีงบประมาณ 

60  
ปีงบประมาณ 

61 
ปีงบประมาณ 

62 
ปีงบประมาณ 

63 
ปีงบประมาณ  

64 
1. ร้อยละเด็กวัยเรียน (6-

14 ปี) สูงดีสมส่วน 
66 68 70 72 74 

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

 
- 
- 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
154 
155 

 

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

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
สุ่มส่ารวจภาวะโภชนาการร่วมกับการส่ารวจทันตสุขภาพในเด็กอายุ 12 ปี 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ และส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
การส่ารวจภาวะโภชนาการร่วมกับการส่ารวจทันตสุขภาพในเด็กอายุ 12 ปี 

รายการข้อมูล 1 A1 = จ่านวนเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 
รายการข้อมูล 2 A2 = จ่านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะผอม 

รายการข้อมูล 3 A3 = จ่านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน 

รายการข้อมูล 4 A4 = จ่านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะเตี้ย 

รายการข้อมูล 5 A5 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 12 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง  

รายการข้อมูล 6 A6 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 12 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง 

รายการข้อมูล 7 B1 = จ่านวนเด็กอายุ 6-14 ปีที่ชั่งน้่าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด 

รายการข้อมูล 8 B2 = จ่านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ทั้งหมดในโรงเรียน 
รายการข้อมูล 9 B3 = จ่านวนประชากรชายอายุ 12 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด  
รายการข้อมูล 10 B4 = จ่านวนประชากรหญิงอายุ 12 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  1. ร้อยละเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน               = (A1/B1) x 100 

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

ระยะเวลาประเมินผล วิเคราะห์และสรุปผล ปีละ 2 ครั้ง โดยจัดเก็บข้อมูล 2 ภาคเรียน คือ : 
ภาคเรียนที่ 1 พ้ืนทีช่ั่งน้่าหนัก วัดส่วนสูง และลงข้อมูลเดือน พ.ค., มิ.ย., ก.ค.  
                 ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 ส.ค. 
ภาคเรียนที่ 2 พื้นที่ชั่งน้่าหนัก วัดส่วนสูง และลงข้อมูลเดือน ต.ค., พ.ย., ธ.ค.    
                 ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 ม.ค. 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1-3.1 

(ภาค 2 ปีกศ.59) 

ขั้นตอนที่ 3.2, 4 และ 5 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 3.3 

(ภาค 1 ปีกศ.60) และ 5 

 

ส่ารวจเพื่อเป็นข้อมูล
พ้ืนฐาน (Baseline data) 
ที่แสดงให้เห็นแนวโน้ม
ภาวะทุพโภชนาการโดย
ภาพรวม 
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ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ขั้นตอนที่ 1-3.1 

(ภาค 2 ปีกศ.60) 

ขั้นตอนที่ 3.2, 4 และ 5 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 3.3 

(ภาค 1 ปีกศ.61) และ 5 

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

ขั้นตอนที่ 1-3.1 

(ภาค 2 ปีกศ.61) 

ขั้นตอนที่ 3.2, 4 และ 5 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 3.3 

(ภาค 1 ปีกศ.62) และ 5 

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

ขั้นตอนที่ 1-3.1 

(ภาค 2 ปีกศ.62) 

ขั้นตอนที่ 3.2, 4 และ 5 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 3.3 

(ภาค 1 ปีกศ.63) และ 5 

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

ขั้นตอนที่ 1-3.1 

(ภาค 2 ปีกศ.63) 

ขัน้ตอนที่ 3.2, 4 และ 5 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 3.3 

(ภาค 1 ปีกศ.64) และ 5 
 

วิธีการประเมินผล :  ขั้นตอนที่ 1  จังหวัดจัดตั้งคณะกรรมการและจัดท่าแผนการส่งเสริม ควบคุม ป้องกัน   
                 และแก้ไขปัญหาทุพโภชนาการในเด็กวัยเรียนระดับเขต ระดับจังหวัดโดย  
                 PM จังหวัด 
ขั้นตอนที่ 2  จังหวัดมีฐานข้อมูลภาวะโภชนาการของเด็กวัยเรียนทุกระดับ และน่าข้อมูล 
                 ไปใช้ในการจัดการปัญหาในพ้ืนที่ทุกระดับ  
ขั้นตอนที่ 3  สถานการณ์ภาวะโภชนาการ ปีละ 2 ครั้ง 

3.1 จังหวัดมีการชั่งน้่าหนัก วัดส่วนสูง เพื่อเปรียบเทียบภาวะโภชนาการ
(ผอม อ้วน เตี้ย สูงสมส่วน) และคัดกรองเด็กกลุ่มเสี่ยง 

3.2 รายงานรอบที่ 1 โดยน่าเข้าข้อมูลสถานการณ์ในช่วง 3 เดือน คือ ต.ค., 
พ.ย., ธ.ค.  
ในภาคเรียนที่ 2 ปีการศึกษา 2559 และส่งสรุปผลภาวะโภชนาการ
มายังสนย.  
ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 ม.ค. 2560  

3.3 รายงานรอบที่ 2 โดยน่าเข้าข้อมูลสถานการณ์ในช่วง 3 เดือน คือ พ.ค., 
มิ.ย., ก.ค.  
ในภาคเรียนที่ 1 ปีการศึกษา 2560 และส่งสรุปผลภาวะโภชนาการ
มายังสนย.  
ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 ส.ค. 2560   
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ขั้นตอนที่ 4  จังหวัดมีการด่าเนินการ ดังนี้ 
4.1 การจัดการปญัหาภาวะทุพโภชนาการ (ผอม อ้วน เตี้ย) 
4.2 การส่งเสริมให้เด็กมีส่วนสูงระดับดี และรูปร่างสมส่วน 
4.3 มีการคัดกรอง ส่งต่อ เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยง โดยการตรวจ obesity sign  

1) รอบคอด่า 2) นั่งหลับ 3) นอนกรน 4) ประวัติเจ็บป่วยครอบครัว 
จากสถานศึกษา สถานบริการสาธารณสุข (service plan) คลินิก 
DPAC ติดตามและรายงานผล 

4.4 มีรายงานการส่งต่อเด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยงไปยังสถานบริการสาธารณสุขและ
จัดส่งรายงานตามระบบ 

ขั้นตอนที่ 5  จังหวัดมีรายงาน ดังนี้  
5.1 สถานการณ์ภาวะโภชนาการ ผอม อ้วน เตี้ย สูงสมส่วน 
5.2 จ่านวนนักจัดการน้่าหนักในเด็กวัยเรียน (Smart Kids Coacher) 

(ครูข.) และแกนน่านักเรียนด้านการจัดการน้่าหนักในเด็กวัยเรียน  
(Smart Kids Leader)   

เอกสารสนับสนุน :  1. หนังสือแนวทางการด่าเนินงานส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการในเด็กวัยเรียน 
2. หนังสือคู่มือการพัฒนาสู่องค์กรส่งเสริมเด็กไทยเติบโตเต็มศักยภาพ 
3. คู่มือการควบคุมและป้องกันภาวะโภชนาการเกินในเด็กนักเรียน 
4. แนวทางการคัดกรอง ส่งต่อ เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยงในสถานศึกษา สถานบริการ

สาธารณสุขและคลินิก DPAC 
5. คู่มือนักจัดการน้่าหนักเด็กวัยเรียน (Smart Kids Coacher) 
6. แนวทางการควบคุมป้องกันภาวะอ้วนในเด็กนักเรียน 
7. แนวทางการจัดค่ายลดน้่าหนักกินพอดีไม่มีอ้วน 
8. หนังสืออยากผอม...มาลองท่าดู “ดูแลหุ่นสวยด้วยตัวเอง”ส่าหรับเด็กวัยเรียนและวัยใส 
9. หนังสือผักผลไม้สีรุ้ง 
10. หนังสือข้อแนะน่าการออกก่าลังกายส่าหรับเด็กวัยเรียน 
11. แผ่นพับกินพอดี ไม่มีอ้วน 
12. แผ่นพับผักผลไม้สีรุ้ง 
13. แผ่นพับโตขึ้นหุ่นดีไม่มีอ้วน 
14. แผ่นพับการออกก่าลังกายส่าหรับนักเรียน 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

 
Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
เด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 64 ร้อยละ 64 62.6 64.2 
เด็กอายุ 6-14 ปี ผอม - ร้อยละ - 5.2 - 
เด็กอายุ 5-14 ปี เริ่มอ้วนและ
อ้วน 

17.0 ร้อยละ 8.8 9.5 13.1 

เด็กอายุ 6-14 ปี เตี้ย - ร้อยละ - 7.5 - 
ส่วนสูงเฉลี่ยอายุ 12 ปี 
-ชาย 
-หญิง 

 
148.2 
151.1 

 
เซนติเมตร 
เซนติเมตร 

- - - 

หมายเหตุ : ข้อมูลส่วนสูงเฉลี่ย จากรายงานการส่ารวจสุขภาพประชาชนไทย (สุขภาพเด็ก) โดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 1  
               พ.ศ. 2551-2 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
 

1. นางสาวพรวิภา ดาวดวง  นักโภชนาการช่านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904334    โทรศัพท์มือถือ :   
โทรสาร : 02-5904339               E-mail : pornwipa.dd@anamai.mail.go.th 

2. นางสาวใจรัก ลอยสงเคราะห์  นักโภชนาการปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904334    โทรศัพท์มือถือ :   
โทรสาร : 02-5904339  E-mail : jairak.l@anamai.mail.go.th 

กลุ่มส่งเสริมโภชนาการเด็กวัยเรียน ส านักโภชนาการ กรมอนามัย 
หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
กลุ่มบริหารยุทธศาสตร์ ส่านักโภชนาการ กรมอนามัย 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904336 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 
 

1. นางสาวพรวิภา  ดาวดวง                 นักโภชนาการช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904334       โทรศัพท์มือถือ :   
    โทรสาร : 02-5904339                  E-mail : pornwipa.dd@anamai.mail.go.th 
2. นางสาวใจรัก ลอยสงเคราะห์            นักโภชนาการปฏิบัติการ 

โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904334       โทรศัพท์มือถือ :   
โทรสาร : 02-5904339           E-mail : jairak.l@anamai.mail.go.th 

กลุ่มส่งเสริมโภชนาการเด็กวัยเรียน ส านักโภชนาการ กรมอนามัย 
3. นายชัยชนะ บุญสุวรรณ           นักโภชนาการช่านาญการพิเศษ 

โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904336    โทรศัพท์มือถือ :   
โทรสาร : 02-5904339              E-mail : chaichana.b@anamai.mail.go.th 

กลุ่มบริหารยุทธศาสตร์ ส านักโภชนาการ กรมอนามัย 
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4. นางสาวสุรีย์รัตน์ พิพัฒน์จารุกิตติ์     นักโภชนาการปฏิบัติการ 
      โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904336       โทรศัพท์มือถือ :  - 
      โทรสาร : 02-5904339                  E-mail : sureerat.pi@anamai.mail.go.th 
กลุ่มบริหารยุทธศาสตร์ ส านักโภชนาการ กรมอนามัย 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 7. ร้อยละของเด็กไทยมีความฉลาดทางอารมณ์ (EQ) อยู่ในเกณฑ์ปกติขึ้นไป 
ค านิยาม เด็กไทย หมายถึง เด็กนักเรียนไทยที่ก่าลังศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษา ปีที่ 1 ในโรงเรียน

สังกัดส่านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ.) ส่านักงานคณะกรรมการ
ส่งเสริมการศึกษาเอกชน ส่านักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สาธิตและราชภัฏ) 
กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น (โรงเรียนเทศบาล) กองบัญชาการต่ารวจตระเวน
ชายแดนและสังกัดกรุงเทพมหานคร ทั้ง 77 จังหวัดทั่วประเทศ  
ความฉลาดทางอารมณ์ หมายถึง ความพร้อมทางอารมณ์ที่จะอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนได้อย่าง
ราบรื่น โดยรู้จักอารมณ์ตนเองและผู้อ่ืน แสดงความเห็นใจหรือปลอบใจผู้อ่ืน อดทนและ
รอคอยได้ มีน้่าใจ รู้จักให้ รู้จักแบ่งปัน รู้ว่าท่าผิด หรือยอมรับผิด พร้อมที่จะพัฒนาตน
ไปสู่ความส่าเร็จ โดยมีความกระตือรือร้น สนใจใฝ่รู้ และปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลง 
พร้อมท่าให้ตนเองเกิดความสุข โดยมีความพอใจ ความอบอุ่นใจ และความสนุกสนานร่าเริง 
ความฉลาดทางอารมณ์อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือสูงกว่า หมายถึง ค่าคะแนนที่บ่งบอกว่า
เด็กมีความฉลาดทางอารมณ์อยู่ในเกณฑ์ปกติขึ้นไป จากการประเมินด้วยแบบประเมิน
ความฉลาดทางอารมณ์เด็กอายุ  6-11 ปี (ฉบับย่อ) 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 70  
วัตถุประสงค์ 1. ทราบถึงสถานการณ์ความฉลาดทางอารมณ์ของเด็กไทย 

2. เป็นแนวทางไนการวางแผนพัฒนาความฉลาดทางอารมณ์เด็กไทย 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กนักเรียนไทยที่ก่าลังศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษาปีที่ 1 ในโรงเรียนสังกัดส่านักงาน

คณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ.) ส่านักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษา
เอกชน ส่านักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สาธิตและราชภัฏ) กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น (โรงเรียนเทศบาล) กองบัญชาการต่ารวจตระเวนชายแดนและสังกัด
กรุงเทพมหานคร ทั้ง 77 จังหวัดทั่วประเทศ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การส่ารวจ 
แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากการรายงานผลการส่ารวจความฉลาดทางอารมณ์ของเด็กนักเรียนไทย ปี 2564, 

2569, 2574, และ 2579 (ส่ารวจทุก 5 ปี) 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนเด็กนักเรียนไทยกลุ่มตัวอย่างที่มีความฉลาดทางอารมณ์อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือ     

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

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - ร้อยละ 70 

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

- - - ร้อยละ 70 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - ร้อยละ 70 

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

- - - ร้อยละ 70 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - ร้อยละ 70 

 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์ข้อมูลจากการรายงานผลการส่ารวจความฉลาดทางอารมณ์ของเด็กนักเรียนไทย 
เอกสารสนับสนุน :   รายงานผลการส่ารวจความฉลาดทางอารมณ์ของเด็กนักเรียนไทย ปี 2559 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
เด็กท่ีมีความ
ฉลาดทาง

อารมณ์อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ
หรือสูงกว่า 

ร้อยละ 79.9   
(13 จังหวัด) 

- 77.1 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. แพทย์หญิงอัมพร  เบญจพลพิทักษ์       ผู้อ่านวยการสถาบันราชานุกูล 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :02-2488900 ต่อ70902, 70305  โทรศัพท์มือถือ : 081-8605945 
    โทรสาร : 02-2488903        E-mail: ampornbenja@yahoo.com 
2. แพทย์หญิงจันทร์อาภา สุขทัพภ์         
    โทรศัพท์ที่ท่างาน: 02-2488900 ต่อ 70390 โทรศัพท์มือถือ : 086-7889981  
    โทรสาร : 02-6402034   E-mail : janarpar@gmail.com 
กลุ่มยุทธศาสตร์และคุณภาพ ส านักยุทธศาสตร์ สถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต 
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง)  

สถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. แพทย์หญิงจันทร์อาภา สุขทัพภ์     นายแพทย์ช่านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-2488900 ต่อ 70390 โทรศัพท์มือถือ : 086-7889981 
   โทรสาร : 02-6402034    E-mail : janarpar@gmail.com 
กลุ่มยุทธศาสตร์และคุณภาพ ส านักยุทธศาสตร์ สถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที ่ 2. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น 

ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 8. ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 
ค านิยาม กลุ่มอายุ 0-12 ปี หมายถึง กลุ่มเด็กเล็ก ปฐมวัยและนักเรียนประถมศึกษาทั้งที่ปกติและมี

ความพิการ 
ฟันดีไม่มีผุ หมายถึง ผู้ที่มีฟันน้่านมหรือฟันแท้ในช่องปากท่ีปกติ หรือผุและได้รับการรักษา
แล้ว โดยไม่มีความจ่าเป็นต้องอุด ถอน รักษาคลองรากฟัน หรือบูรณะอ่ืนใดอีก 

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

ร้อยละ 52 ร้อยละ 54 ร้อยละ 56 ร้อยละ 58 ร้อยละ 60 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือควบคุมโรคในช่องปากและลดการสูญเสียฟันแท้ในเด็กอายุ 12 ปี 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กกลุ่มอายุ 12 ปี 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เจ้าหน้าที่หน่วยบริการบันทึกข้อมูลในแฟ้ม Service และ Dental ในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล 1. ฐานข้อมูล 43 แฟ้มรวบรวมโดยส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
2. ระบบเฝ้าระวังทันตสุขภาพ ของส่านักทันตสาธารณสุข (ท.02) 

รายการข้อมูล 1 A = จ ำนวนเด็กกลุ่มอำยุ 12 ปีที่ปรำศจำกฟันผุ (Caries free) 

รายการข้อมูล 2 B = จ ำนวนเด็กกลุ่มอำยุ 12 ปีที่ได้รับกำรอุดฟันและไม่มีฟันผุหรือฟันถูกถอน  

รายการข้อมูล 3 C = จ ำนวนเด็กกลุ่มอำยุ 12 ปีที่ได้รับกำรตรวจ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A+B)/C x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน : เป็นข้อมูลสภาวะที่มีการส่ารวจปีละครั้ง 
ปี 2560 : A : Caries free จะต้องไม่ต่่ากว่าค่าพ้ืนฐาน(Baseline) จังหวัดที่ไม่มี Baseline ให้ใช้ ร้อยละ 50 
 

ปี 2560-2564 : ร้อยละเด็ก 6-12 ปี ได้รับบริการทันตกรรม  (รอบ 3, 6 และ 9 เดือน) 
                     ร้อยละเด็ก 12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (Cavity  free) (รอบ 12 เดือน) 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน 
(บริการทันตกรรม) 

รอบ 6 เดือน 
(บริการทันตกรรม) 

รอบ 9 เดือน 
(บริการทันตกรรม) 

รอบ 12 เดือน 
(Cavity  free) 

15 30 45 52 
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ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน 

(บริการทันตกรรม) 
รอบ 6 เดือน 

(บริการทันตกรรม) 
รอบ 9 เดือน 

(บริการทันตกรรม) 
รอบ 12 เดือน 
(Cavity  free) 

15 30 45 54 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน 
(บริการทันตกรรม) 

รอบ 6 เดือน 
(บริการทันตกรรม) 

รอบ 9 เดือน 
(บริการทันตกรรม) 

รอบ 12 เดือน 
(Cavity  free) 

15 30 45 56 
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน 
(บริการทันตกรรม) 

รอบ 6 เดือน 
(บริการทันตกรรม) 

รอบ 9 เดือน 
(บริการทันตกรรม) 

รอบ 12 เดือน 
(Cavity  free) 

15 30 45 58 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน 
(บริการทันตกรรม) 

รอบ 6 เดือน 
(บริการทันตกรรม) 

รอบ 9 เดือน 
(บริการทันตกรรม) 

รอบ 12 เดือน 
(Cavity  free) 

15 30 45 60 
 

วิธีการประเมินผล :  ส่ารวจสุขภาพช่องปากระดับจังหวัด (เด็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุ) 

โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนปี 2560 ดังนี้ 

5 เดือนแรก (ตุลาคม 2559 –กุมภาพันธ์ 2560) : ติดตามกิจกรรมส่าคัญ 

  ร้อยละ เด็ก 6 - 12 ปี ได้รับบริการทันตกรรม 
 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
15 20 25 30 35 

 

5 เดือนหลัง (มีนาคม 2560 –กรกฏาคม 2560)  ผลงาน  
  ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
50 51 52 53 54  

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการด่าเนินงานทันตสาธารณสุขประจ่าปี 2560 

2. มาตรฐานการท่างาน (Quality standard) การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้าน 

    ทันตสุขภาพในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2559 

3. เอกสารชุดกิจกรรมลดเวลาเรียนเพิ่มเวลารู้ด้านทันตสุขภาพ   

4. หนังสือส่ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 7 ปี พ.ศ.2555 

5. คู่มือประเมินเครือข่ายโรงเรียนเด็กไทยฟันฟันดี 

6. คู่มือสร้างความเข้มแข็งโรงเรียนต้นแบบนักเรียนไทยสุขภาพดี 
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7. เอกสารเครือข่ายเด็กไทยฟันดี ชวนกันแปรงฟัน 

8. คู่มือ แนวทางการด่าเนินงานส่งเสริมทันตสุขภาพเด็กปฐมวัย ANC คุณภาพ WCC 

    คุณภาพ ศพด.คุณภาพ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 

 Baseline data  หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ  

2544 2550 2555 

กลุ่มอายุ 12 ปีไม่มีฟันผุ ร้อยละ na 47.0 49.4 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ทันตแพทย์หญิงกันยา  บุญธรรม  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904204 โทรศัพท์มือถือ : 081-8028978 
    โทรสาร : 02-5904203   E-mail : kanya.b@anamai.mail.go.th 
2. นางอมราภรณ์  สุพรรณวิวัฒน์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904215 โทรศัพท์มือถือ : 081-7012350 
    โทรสาร : 02-5904203   E-mail : ammablue@gmail.com 
กรมอนามัย 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับ
ส่วนกลาง) 

ส่านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวณัฐมนัสนันท์ ศรีทอง  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904217  โทรศัพท์มือถือ : 087-4977907 
    โทรสาร : 02-5904203   E-mail : dentdata@gmail.com 
2. นางสาวถิรวรรณ รานวล  

โทรศัพท์ที่ท่างาน: 02-5904213  โทรศัพท์มือถือ : 087-9692995 
    โทรสาร : 02-5904203    E-mail :  namkajeab2012@gmail.com 
กรมอนามัย 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 9. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป ี

ค านิยาม จ่านวนการคลอดบุตรมีชีวิตของผู้หญิงอายุ 15-19 ปี ต่อจ่านวนประชากรหญิงอายุ        

15-19 ปี 1,000 คน 

เกณฑ์เป้าหมาย : ปี 2560 ไม่เกิน 42 ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี พันคน 
ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

42 40 38 36 34 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือติดตามผลการด่าเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้หญิงอายุ 15 – 19 ปี ที่มีการคลอดบุตรมีชีพในระหว่างปีที่ท่าการเก็บข้อมูล 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้หญิง อายุ 15 – 19 ปี ที่มีการคลอดและท่าการแจ้งเกิดกับ 

นายทะเบียนแห่งท้องที่ท่ีเด็กเกิดและปรากฏข้อมูลอยู่ในฐานทะเบียนราษฎร์ 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการเกิดมีชีพจากทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย  

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 15 – 19 ปี (จากทะเบียนเกิด)   

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนหญิงอายุ 15 – 19 ปี ทั้งหมด  

(จ่านวนประชากรกลางปีจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B)  X 1,000 

ระยะเวลาประเมินผล ส่านักอนามัยการเจริญพันธุ์ ร่วมกับส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์เป็นผู้วิเคราะห์ข้อมูล
และรายงานผลปีละ 1 ครั้ง ในไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน : 

ปี 2560 : 

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

42 42 42 42 

ปี 2561 : 

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

- - - 40 

ปี 2562 :  

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

- - - 38 
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ปี 2563 : 

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

- - - 36 

ปี 2564 : 

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

- - - 34 
 

วิธีการประเมินผล :  ใช้ข้อมูลจากส่านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง ที่ผ่านการตรวจสอบจากส่านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข เป็นการประมวลผลย้อนหลัง ปีละ 1 ครั้ง 

เอกสารสนับสนุน :  ฐานข้อมูลจ่านวนการเกิด และข้อมูลประชากรกลางปี จากส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข 

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

อัตราการคลอดมีชีพ
ในหญิงอายุ  
15-19 ปี 

อัตราต่อ
ประชากร
หญิงอายุ 
15-19 ปี 
1,000 คน 

47.9 44.8 - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์บุญฤทธิ์ สุขรัตน์  นายแพทย์ช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904242 โทรศัพท์มือถือ : 081-8866276 
    โทรสาร : 02-5904163  E-mail : Bunyarit_su@hotmail.com 
2. นางปิยะรัตน์  เอ่ียมคง   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904166 โทรศัพท์มือถือ : 089-7627339 
    โทรสาร : 02-5904163  E-mail : am-piyarat@hotmail.com 
ส านักอนามัยการเจริญพันธุ์ กรมอนามัย 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักอนามัยการเจริญพันธุ์ ร่วมกับส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ เป็นผู้วิเคราะห์ข้อมูล
และรายงานผลทุก 1 ปี 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1 นางปิยะรัตน์  เอี่ยมคง   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904166 โทรศัพท์มือถือ : 089-7627339 

โทรสาร : 02-5904163   E-mail : am-piyarat@hotmail.com 
2. นางสาวอารีรัตน์ จันทร์ล่าภู   นักวิชาการคอมพิวเตอร์  

โทรศัพ์ที่ท่างาน : 0 2590 4167  โทรศัพท์มือถือ : 089-7627339 
โทรสาร 02-590-4163   Email : poppysunko.j@gmail.com 

ส านักอนามัยการเจริญพันธุ์ กรมอนามัย 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยท างาน 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 10. ร้อยละของประชาชนวัยท างาน มีค่าดัชนีมวลกายปกติ 
ค านิยาม ประชานชนวัยท างาน หมายถึง ประชาชนอายุ 18 ปี– 59 ปี 11 เดือน 29 วัน 

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

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

ร้อยละ 54 ร้อยละ 55 ร้อยละ 56 ร้อยละ 57 ร้อยละ 58 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือส่งเสริมภาวะโภชนาการของประชาชนวัยท่างาน ให้มีสุขภาพดี 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชานชนวัยท่างาน อายุ 18 ปี – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รพ.สต. และPCU ของโรงพยาบาลบันทึกในโปรแกรมหลักของสถานบริการ และ

ส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม โดยระบบ Health data center 
(HDC) 

2. จากการส่ารวจทุกๆ 3 ปี โดยการสุ่มชั่งน้่าหนัก วัดส่วนสูงประชาชนวัยท่างาน        ที่
เป็นตัวแทนในระดับจังหวัดทุกจังหวัด (ท่าร่วมกับการส่ารวจการบริโภคอาหารที่
เหมาะสม) 

3. จากการส่ารวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกาย จากส่านักงานส่ารวจ
สุขภาพประชาชนไทย (สสท.) 

แหล่งข้อมูล 1. สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (สสจ./รพศ./รพช./รพสต. ศูนย์บริการสาธารณสุข 
กทม.) 

2. ระบบคลังข้อมูล กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
3. ระบบข้อมูล BRFSS ส่านักโรคไม่ติดต่อ  
4. รายงานการส่ารวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายส่านักงานส่ารวจ

สุขภาพประชาชนไทย (สสท.) 
5. จากการส่ารวจโดยการสุ่มชั่งน้่าหนัก วัดส่วนสูงประชานชนวัยท่างาน  ของส่านัก

โภชนาการ 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนประชากรวัยท่างานอายุ 18 ปีขึ้นไป- 59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนประชากรวัยท่างานอายุ 18 ปีขึ้นไป- 59 ปี ที่ชั่งน้่าหนักวัดส่วนสูงทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) × 100 
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ระยะเวลาประเมินผล การตรวจราชการแต่ละจังหวัดและนิเทศศูนย์อนามัย และเปรียบเทียบข้อมูลในระบบ
HDC กับค่าเป้าหมาย ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 – 2564 : 

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

- ประสานความร่วมมือกับ กรมควบคุมโรค 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กรมการ
แพทย์ ในการส่งเสริมให้ประชาชนวัย
ท่างาน ผู้สูงอายุ สุขภาพดี โดยให้มีค่าดัชนี
มวลกายให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

- จัดท่าและสนับสนุนคู่มือ/มาตรการ
ด่าเนินงานโภชนาการในกลุ่มวัยท่างาน
และผู้สูงอายุ 

- ประชุมชี้แจงการด่าเนินงานแก่เขตสุขภาพ 
ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด และศูนย์
อนามัย  

- จัดตั้งทีมนิเทศติดตามและประเมินผล 

- ร้อยละ 60 
จังหวัด
ด่าเนินงานตาม
แนวทาง/
มาตรการ 

 

- ร้อยละ 80 จังหวัด
ด่าเนินงานตาม
แนวทาง/มาตรการ 

 

- ร้อยละ 100 จังหวัด
ด่าเนินงานตาม
แนวทาง/มาตรการ 

 

 

วิธีการประเมินผล :  1. การตรวจราชการแต่ละจังหวัดและนิเทศศูนย์อนามัย และเปรียบเทียบข้อมูลในระบบ  
HDC กับค่าเป้าหมาย 

2. การสุ่มส่ารวจ ทุก 3 ปี 
เอกสารสนับสนุน :  1. โรคอ้วนลงพุง 

2. พิชิตอ้วน พิชิตพุง 
3. ดูแลหุ่นสวย ด้วยตนเอง 
4. ขยับกับกิน 

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

ประชาชนวัยท่างาน
มีค่าดัชนีมวลกาย

ปกติ 
 

ร้อยละ 39.64 
BMI ปกต ิ

36.43 ไม่มี 

 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางกุลพร  สุขุมาลตระกูล   นักโภชนาการช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904307-8 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5904339  E-mail : kunpunk11@gmail.com 
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2. นางวสุนธรี  เสรสีุชาติ    นักโภชนาการช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904307-8 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5904339  E-mail :wasuntharee.s@anamai.mail.go.th 
3. นางสาวิภาศรี สุวรรณผล   นักโภชนาการปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904307-8 โทรศัพท์มือถือ : 098-2639591 
    โทรสาร : 02-5904339  E-mail : wipasri.s@anamai.mail.go.th 
ส านักโภชนาการ กรมอนามัย 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กองแผนงาน กรมอนามัย (ผ่านระบบ KISS) 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาววิภาศรี สุวรรณผล  นักโภชนาการปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904307-8 โทรศัพท์มือถือ : 098-2639591 
    โทรสาร : 02-5904339  E-mail : wipasri.s@anamai.mail.go.th 
ส านักโภชนาการ กรมอนามัย 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยท างาน 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 11. ประชากรไทยอายุตั้งแต่ 15 ปี ข้ึนไป มีกิจกรรมทางกายเพียงพอต่อสุขภาพ 
ค านิยาม กิจกรรมทางกาย คือ การเคลื่อนไหวร่างกายใดๆ ที่ต้องใช้กล้ามเนื้อและพลังงาน  

ไม่ว่าจะเป็นในการท่างาน การเดินทาง หรือ กิจกรรมนันทนาการ  
กิจกรรมทางกายระดับปานกลาง คือ การมีกิจกรรมทางกายจนรู้สึกเหนื่อย แต่ยังพูด 
เป็นประโยคได้ เช่น เดินเร็ว ปั่นจักรยาน ยกของเบา (4 MET) 
กิจกรรมทางกายระดับหนัก คือ การมกีิจกรรมทางกายจนรู้สึกเหนื่อย จนพูดเป็น 
ประโยคไม่ได้ เช่น วิ่ง ยกของหนัก (8 MET) 
กิจกรรมทางกายเพียงพอ คือ การมีกิจกรรมทางกายระดับปานกลาง อย่างน้อย  
150 นาที/สัปดาห์ และ/หรือ กิจกรรมทางกายระดับหนัก อย่างน้อย 75 นาที/สัปดาห์  
หรือรวมกัน 
MET ย่อมาจาก Metabolic Equivalent เป็นหน่วยบอกจ่านวนเท่าของการใช้พลังงานใน
กิจกรรมใดๆ เทียบกับขณะนั่งพัก ซึ่งเท่ากับ 1 MET ยกตัวอย่างเช่น การเดินขึ้นบันไดจะใช้
พลังงาน 8 เท่าของขณะพักหรือ 8 METs   
ชมรมส่งเสริมกิจกรรมทางกาย หมายถึง ชมรมที่มีการจัดตั้งเพ่ือมีการจัดกิจกรรมทางกาย 
เช่น เต้นแอโรบิค จักรยาน การเดิน การวิ่ง ร่าไม้พลอง การออกก่าลังกายหรือการเล่นกีฬา
ต่างๆ เป็นต้น โดย รพ.สต. หรือหน่วยงานที่อยู่ในพ้ืนที่เป็นคนจัดตั้ง หรือ ชุมชนจัดตั้ง
กันเอง โดย รพ.สต. สนับสนุนชมรม เช่น การให้ความรู้ เป็นต้น  
เกณฑ์ของชมรมส่งเสริมกิจกรรมทางกาย หมายถึง เกณฑ์ที่ประเมินชมรมกิจกรรมทาง
กายท่ีมีการด่าเนินกิจกรรมทางกายเป็นอย่างดี ซึ่งต้องมี  6  องค์ประกอบ คือ  

- ต้องมีโครงสร้างชมรมท่ีชัดเจน (มีคณะท่างานผู้รับผิดชอบ) 
- มีแกนน่าในการมีกิจกรรมทางกายท่ีได้รับการฝึกอบรมการมีกิจกรรมทาง

กาย 
- จัดกิจกรรมอย่างน้อย 5 ครัง้ต่อสัปดาห์  (ยกเว้นชมรมจักรยาน ชมรม

ผู้สูงอายุอย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง) เพ่ือให้มีกิจกรรมทางกายสะสม อย่าง
น้อย 150 นาที ต่อสัปดาห์ หรือ 30 นาที/วัน ต่อสัปดาห์ 

- มีสถานที่การมีกิจกรรมทางกายที่แน่นอน ปลอดภัย 
- มีการบริหารจัดการในเรื่องงบประมาณที่สนับสนุนทั้งจากหน่วยงานในพื้นท่ี

หรือจากชุมชน 
- มีสมาชิกชมรมฯ อย่างน้อย 20 คน 
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หมายเหตุ : ส่าหรับหน่วยงานส่วนกลาง คือกองกิจกรรมทางกายเพ่ือสุขภาพเก็บข้อมูล) 
และร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต่าบลมีชมรมส่งเสริมการมีกิจกรรมทาง
กาย (ส่าหรับหน่วยงานระดับพ้ืนที่ เช่น ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

เกณฑ์เป้าหมาย : ประชากรไทยอายุตั้งแต่ 15 ปี ข้ึนไป มีกิจกรรมทางกายเพียงพอต่อสุขภาพ 
(ส าหรับหน่วยงานส่วนกลาง คือ กองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพเก็บข้อมูล) 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 80 ร้อยละ 81 ร้อยละ 82 ร้อยละ 83 ร้อยละ 84 

เกณฑ์เป้าหมาย: ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลมีชมรมส่งเสริมการมีกิจกรรมทางกาย  
(ส าหรับหน่วยงานระดับพื้นที่ เช่น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด) 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชากรมีสุขภาพที่ดี ลดความเจ็บป่วยและเสียชีวิตจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
มีร่างกายที่เหมาะกับการเคลื่อนไหวในชีวิตประจ่าวัน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย วัยผู้ใหญ่และสูงอายุ อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบสอบถาม WHO Global Physical Activity Questionnaire: WHO GPAQ 
แหล่งข้อมูล กลุ่มตัวอย่างที่เป็นตัวแทนประชากรวัยผู้ใหญ่ และวัยสูงอายุ ทั่วประเทศ  
รายการข้อมูล 1 A= กลุ่มตัวอย่างที่มีกิจกรรมทางกายเพียงพอต่อสุขภาพ  
รายการข้อมูล 2 B= ประชากรกลุ่มตัวอย่างที่ส่ารวจ  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100  
ระยะเวลาประเมินผล รอบ 12 เดือน  

(โดยผลการส่ารวจของสถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล. รายงานการ
ส่ารวจกิจกรรมทางกายของคนไทย ปี พ.ศ.2558) 
รอบ 48 เดือน  
(โดยผลการส่ารวจของส่านักงานสถิติแห่งชาติ. รายงานการส่ารวจอนามัยสวัสดิการของคน
ไทย ปี พ.ศ. 2558) 
รอบ 60 เดือน  
(โดยผลการส่ารวจของส่านักงานส่ารวจสุขภาพประชาชนไทยด้วยการตรวจร่างกาย 
โรงพยาบาลรามาธิบดี. การส่ารวจสุขภาพประชาชนไทยด้วยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 
พ.ศ.2557) 
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เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 :  

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

, การลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง, การใช้
พลังงาน ในคนไทย กลุ่มวัย กลุ่ม
อาชีพ 

- พัฒนาแนวทางการบริหารจัดการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น 

- พัฒนายุทธศาสตร์การส่ ง เสริม
กิจกรรมทางกายระดับชาติ 

- ชี้ทิศการวิจัยกิจกรรมทางกายของ
ประเทศ ร่วมกับศูนย์วิจัยกิจกรรม
ทางกาย 

- ผลักดันวาระกิจกรรมทางกายใน
ระดับภูมิภาค และโลก 

- - - ได้แนวทางการมีกิจกรรมทางกาย, 
การลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง, การใช้
พลังงาน ในคนไทย กลุ่มวัย กลุ่ม
อาชีพ 

- ได้แนวทางส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
ในองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
และได้ต้นแบบการบริหารจัดการ
การส่งเสริมกิจกรรมทางกายใน
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ศูนย์
อนามัยเขต ละ 1 แห่ง 

- ได้แผนยุทธศาสตร์การส่ ง เสริม
กิจกรรมทางกายระดับชาติ 

- ผลักดันวาระกิจกรรมทางกายใน
ระดับภูมิภาค และโลก 

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

- ถ่ายทอดแนวทางการมีกิจกรรมทาง
กาย, การลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง, 
การใช้พลังงาน ในคนไทย กลุ่มวัย 
กลุ่มอาชีพ ให้ภาคีเครือข่ายน่าไป
ปฏิบัติ,ติดตามประเมินผลการน่าไป
แนวทางไปใช้  

- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการ
การส่งเสริมกิจกรรมทางกายใน
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น  

- พัฒนาระบบเฝ้าระวังการมีกิจกรรม
ทางกายของคนไทย 

- ชี้ทิศการวิจัยกิจกรรมทางกายของ
ประเทศ ร่วมกับศูนย์วิจัยกิจกรรม
ทางกาย 

- - - ศูนย์อนามัยเขต, องค์การปกครอง
ส่ วนท้องถิ่ น ,  โ รง เรี ยน ,  สถาน
ป ร ะ ก อ บ ก า ร ,  ส ถ า น บ ริ ก า ร
สาธารณสุ ข  น่ าแนวทางการมี
กิจกรรมทางกายไปใช้ส่งเสริม 

- กิจกรรมทางกายในหน่วยงาน และ
พ้ืนที่ของตน  

- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น ศูนย์อนามัย
เขต ละ 2 แห่ง 

- ติดตามการน่าแผนยุทธศาสตร์การ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายระดับชาติ 
ไปปฏิบัติ 

- ได้ระบบเฝ้าระวังการมีกิจกรรมทาง
กายของคนไทย 
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ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- ปรับและพัฒนาแนวทางการมี
กิจกรรมทางกาย, การลดพฤติกรรม
เนือยนิ่ง, การใช้พลังงาน ในคนไทย 
กลุ่มวัย กลุ่มอาชีพ จากการติดตาม
การน่าไปปฏิบัติของภาคีเครือข่าย  

- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น  

- ทบทวนกลยุทธ์การด่าเนินการตาม
แ ผ น ยุ ท ธ ศ า ส ต ร์ ก า ร ส่ ง เ ส ริ ม
กิจกรรมทางกายระดับชาติ  ไป
ปฏิบัติ 

- ชี้ทิศการวิจัยกิจกรรมทางกายของ
ประเทศ ร่วมกับศูนย์วิจัยกิจกรรม
ทางกาย 

- - - คนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป มีกิจกรรม
ทางกายที่เพียงพอ ร้อยละ 82 

- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น จังหวัดละ 1 
แห่ง 

 

 

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

- พัฒนาแนวทางการมีกิจกรรมทาง
กาย, การลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง, 
การใช้พลังงาน ในผู้ พิการแต่ละ
ประเภท ผู้ ป่ ว ยแต่ ละประเภท 
แรงงานต่างด้าว ผู้ไร้สัญชาติ  

- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น  

- เตรียมพัฒนาแผนยุทธศาสตร์การ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายระดับชาติ 
ฉบับที่ 2 

- ชี้ทิศการวิจัยกิจกรรมทางกายของ
ประเทศ ร่วมกับศูนย์วิจัยกิจกรรม
ทางกาย 

- - - ได้แนวทางการมีกิจกรรมทางกาย, 
การลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง, การใช้
พลังงาน ในผู้พิการแต่ละประเภท 
ผู้ป่วยแต่ละประเภท แรงงานต่าง
ด้าว ผู้ไร้สัญชาติ เบื้องต้น  

- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น จังหวัดละ 2 
แห่ง 

- ได้แนวทางการจัดท่าพัฒนาแผน
ยุทธศาสตร์การส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายระดับชาติ ฉบับที่ 2 
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ปี 2564 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- พัฒนาแนวทางการมีกิจกรรมทาง
กาย, การลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง, 
การใช้พลังงาน ในผู้ พิการแต่ละ
ประเภท ผู้ ป่ ว ยแต่ ละประเภท 
แร ง ง านต่ า ง ด้ า ว  ผู้ ไ ร้ สั ญชาติ  
เพ่ิมเติมให้สมบูรณ ์

- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น  

- จัดท่าพัฒนาแผนยุทธศาสตร์การ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายระดับชาติ 
ฉบับที่ 2 

- ชี้ทิศการวิจัยกิจกรรมทางกายของ
ประเทศ ร่วมกับศูนย์วิจัยกิจกรรม
ทางกาย 

- - - คนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป มีกิจกรรม
ทางกายที่เพียงพอ ร้อยละ 84 

- ได้แนวทางการมีกิจกรรมทางกาย, 
การลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง, การใช้
พลังงาน ในผู้พิการแต่ละประเภท 
ผู้ป่วยแต่ละประเภท แรงงานต่าง
ด้าว ผู้ไร้สัญชาติ ที่สมบูรณ์  

- ขยายต้นแบบการบริหารจัดการการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น จังหวัดละ 3 
แห่ง 

- ได้แผนยุทธศาสตร์การส่ ง เสริม
กิจกรรมทางกายระดับชาติ ฉบับที่ 
2 

 

วิธีการประเมินผล :  การส่ารวจ ด้วยแบบสอบถาม WHO Global Physical Activity Questionnaire: WHO 

GPAQ 

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

2. ส่านักงานนโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข. รายงานสถานการณ์
โรค NCDs วิกฤตสุขภาพ วิกฤตสังคม ห้าสถานการณ์โรค NCDs. 2557. 

3. ส่านักงานส่ารวจสุขภาพประชาชนไทยด้วยการตรวจร่างกาย โรงพยาบาลรามาธิบดี. 
การส่ารวจสุขภาพประชาชนไทยด้วยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 พ.ศ.2557. 

4. สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล. รายงานการส่ารวจกิจกรรมทาง
กายของคนไทย ปี พ.ศ.2558. 

5. ส่านักงานสถิติแห่งชาติ. รายงานการส่ารวจอนามัยสวัสดิการของคนไทย ปี พ.ศ. 
2558. 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของประชากร
ไทยอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้น
ไป มีกิจกรรมทางกาย
เพียงพอต่อสุขภาพ 

ร้อยละ 81 - - 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.ฐิติกร โตโพธิ์ไทย               นายแพทย์ช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904587 โทรศัพท์มือถือ : 086-3931693 
    โทรสาร : 02-5904584  E-mail : thitikorn.t@anamai.mail.go.th 
2. นางณัฏฐกา กิจสมมารถ      นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904585 โทรศัพท์มือถือ : 085-1069629 
    โทรสาร : 02-5904584   E-mail : nattaka.c@anamai.mail.go.th 
กองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ กรมอนามัย 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กองแผนงาน กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ.ฐิติกร โตโพธิ์ไทย               นายแพทย์ช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904587 โทรศัพท์มือถือ : 086-3931693 
    โทรสาร : 02-5904584  E-mail : thitikorn.t@anamai.mail.go.th 
2. นางณัฏฐกา กิจสมมารถ      นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904585 โทรศัพท์มือถือ : 085-1069629 
    โทรสาร : 02-5904584   E-mail : nattaka.c@anamai.mail.go.th 
กองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ กรมอนามัย 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 4. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยผู้สูงอายุ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 12. ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long 

Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 
ค านิยาม  - มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)  

 ผ่านเกณฑ์ หมายถึง มีการด่าเนินงานครบองค์ประกอบ 7 ข้อ ดังนี้ 
1. มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลผู้สูงอายุที่

จ่าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว 
2. มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
3. มีผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ (Care manager) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) 

หรืออาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
4. มีบริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health 

Care) จากสถานบริการสู่ชุมชนโดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหสาขาวิชาชีพ 
5. มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับต่าบล 
6. มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน  กลุ่มติดเตียง  โดยท้องถิ่น ชุมชน  

มีส่วนร่วมและมีแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) 
 7. มีคณะกรรมการบริหารจัดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนหรือ

คณะกรรมการกองทุนต่าบล 
หมายเหตุ: ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ 

 ชมรมผู้สูงอายุที่ผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผู้สูงอายุที่อยู่ 
ในพ้ืนที่ต่าบล Long Term Care และผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 

 มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับต่าบล หมายถึง มีการจัดบริการ 
ป้องกันโรคในช่องปากตามชุดสิทธิประโยชน์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบล หรือ สนับสนนุ
การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในชมรมผู้สูงอายุที่ด่าเนินการโดยแกนน่าชมรมผู้สูงอายุ
หรือ อสม. 

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

ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 95 
 

วัตถุประสงค์  1.เพ่ือให้ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ได้รับดูแลจากทีมสหสาขาวิชาชีพ จากหน่วย
บริการปฐมภูมิและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต่าบล ให้บริการดูแลด้านสุขภาพถึงที่
บ้านอย่างต่อเนื่องและสม่่าเสมอตามปัญหาสุขภาพและชุดสิทธิประโยชน์โดยการมีส่วน
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ร่วมของครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี อยู่ในสังคมอย่างมีศักดิ์ศรี
เข้าถึงบริการอย่างถ้วนหน้าและเท่าเทียม เป็นการสร้างสังคมแห่งความเอ้ืออาทร และ
สมานฉันท์ 
 2.สามารถลดภาระงบประมาณค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพภาครัฐ ความแออัดใน
สถานพยาบาล ตลอดจนสนับสนุน และพัฒนาอาชีพผู้ดูแลผู้สูงอายุควบคู่ไปกับการพัฒนา
ทีมหมอครอบครัวและอาสาสมัครในชุมชน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายุทุกคนทั่วประเทศ ด่าเนินการทุกจังหวัด ทุกอ่าเภอทั่วประเทศ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. พ้ืนที่/จังหวัด รายงานทาง E-mail หรือ ส่งข้อมูลผ่านศูนย์อนามัยเขต 

2. ศูนย์อนามัยที่ 1-13 รายงานตามระบบเข้าส่วนกลาง ตามรอบการรายงาน 3,6,9,12 
เดือน 

แหล่งข้อมูล 1. ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
2. ศูนย์อนามัยที่ 1-13 และ ส่านักอนามัยผู้สูงอายุ 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนต่าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)  
ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนต่าบลทั้งหมดท่ีเข้าร่วมโครงการพัฒนาระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
ส่าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ต่าบล Long Term Care 

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

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

ร้อยละ 30 ร้อยละ 35 ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 
ปี 2561 :   

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

ร้อยละ 45 ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 ร้อยละ 60 
ปี 2562 :   

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

ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 
ปี 2563 :   

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

ร้อยละ 60 ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 
ปี 2564 :   

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

ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 95 
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วิธีการประเมินผล :  1. พ้ืนที่ประเมินตนเองตามองค์ประกอบ 
2. จังหวัดประเมินพื้นที่ รายงานให้ศูนย์อนามัยเขต รายไตรมาส 
3. ศูนย์อนามัยเขตสุ่มประเมิน และรายงานให้ส่วนกลางรอบ 3,  6, 9 และ 12 เดือน 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือแนวทางการด่าเนินงานดูแลผู้สูงอายุระยะยาวด้านสาธารณสุขส่าหรับผู้สูงอายุ 
   ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนในพ้ืนที่ต่าบล Long Term Care 
2. คู่มือกลยุทธ์การด่าเนินงานต่าบลดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวกับต่าบลต้นแบบ 
3. คูม่ือแนวทางการประเมิน ADL 
4. คู่มือการประเมินผู้สูงอายุที่จ่าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว โดย 
   คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส่าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของต่าบลที่มีระบบ
การส่งเสริมสุขภาพดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว LTC 
ผ่านเกณฑ ์

ร้อยละ 13.43 
(ทุกต่าบลทั่ว 

ประเทศ) 

27.0 
(ทุกต่าบลทั่ว 

ประเทศ) 

74.5 
(หมายเหตุ: 
เฉพาะต่าบล

น่าร่อง
โครงการ 

LTC 1,067 
ต่าบล) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์อุดม อัศวุตมางกุร    ผู้อ่านวยการส่านักอนามัยผู้สูงอายุกรมอนามัย 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904508      โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :         E-mail : asawut@hotmail.com,  
       udom.a@anamai.mail.go.th 
2. นางวิมล บ้านพวน    หัวหน้ากลุ่มพัฒนาระบบส่งเสริมสุขภาวะ 
   ผู้สูงอายุและเครือข่ายส่านักอนามัยผู้สูงอายุ 
   กรมอนามัย 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904508 โทรศัพท์มือถือ : 097-2419729 
    โทรสาร :         E-mail : vimol.b@anamai.mail.go.th 
ส านักอนามัยผู้สูงอายุกรมอนามัย 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มบริหารยุทธศาสตร์ ส่านักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางอรวรรณี อนันตรสุชาติ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904504       โทรศัพท์มือถือ : 081-4543563 
โทรสาร :         E-mail:orawannee.a@anamai.mail.go.th 
กลุ่มบริหารยุทธศาสตร์ ส านักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย 

mailto:asawut@hotmail.com
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 4. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยผู้สูงอายุ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัด จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 13. ร้อยละของ Healthy Ageing 
ค านิยาม ผู้สูงอายุ หมายความตาม พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 หมายถึง บุคคลซึ่งมีอายุ

ตั้งแต่หกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไป  
Healthy Ageing หมายถึง ผู้สูงอายุกลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองได้ในการด่าเนินกิจวัตร
ประจ่าวัน (Independent) ซึ่งวัดได้จากการแบ่งตามกลุ่มศักยภาพ โดยใช้ผลการคัดกรอง
สมรรถนะเพ่ือการดูแล ด้วยเครื่องมือ Activity of Daily Living (ADL) ซึ่งเมื่อประเมินแล้ว 
จะหมายถึงกลุ่มที่มีคะแนน มากกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน 
การคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ หมายถึง การคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ 
รายละเอียดการคัดกรอง/ประเมิน เป็นไปตามแนวทาง “คู่มือการคัดกรอง/ประเมิน
ผู้สูงอายุ” กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้ด่าเนินการถ่ายทอดไปยัง Aging manager  
และผู้ปฏิบัติระดับเขต, จังหวัด, อ่าเภอ, ต่าบล ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 ในประเด็น  

- คัดกรองปัญหาส่าคัญและโรคท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุ  

- คัดกรองกลุ่ม Geriatric Syndromes 

- ประเมินสมรรถนะผู้สูงอายุเพื่อการดูแล 
เกณฑ์เป้าหมาย : เพ่ิมข้ึนหรือคงที่เมื่อเทียบกับปีที่ผ่านมา 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 85 ร้อยละ 86 ร้อยละ 87 ร้อยละ 88 ร้อยละ 89 

 

วัตถุประสงค์ วัตถุประสงค์หลัก :เพ่ือผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเอง สามารถด่าเนินชีวิตประจ่าวันได้ 
อย่างเหมาะสมและมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมตามศักยภาพ 
วัตถุประสงค์เฉพาะ: 
1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพเพ่ือวางแผนการดูแลที่ตรงปัญหา 
2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ดูแลรักษา และฟ้ืนฟู ที่มี
ประสิทธิภาพ เหมาะสมและตรงกับสภาพปัญหาของผู้สูงอายุ 
3. เพ่ือน่าไปสู่ผลที่คาดหวัง คือช่วยลดภาระความหลากหลายและซ้่าซ้อนด้านค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุ (Elderly Health Expenditure) ของประเทศในอนาคต 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายุทุกคน (ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ข้ึนไป) ที่ได้รับการคัดกรอง/ประเมินสมรรถนะ
ผู้สูงอายุเพ่ือการดูแลด้วย Activity of Daily Living (ADL) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1) ฐานข้อมูลการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ (โปรแกรม AGE APP) 
    พัฒนาโดย กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
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2) สรุปผลการประเมิน ADL ผู้สูงอายุในพ้ืนที่อ่าเภอ ต่าบล หมู่บ้านฯ 
3) การจัดเก็บ รวบรวม ติดตามผล โดยส่านักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุขและ 
    ส่านักนิเทศการแพทย์ กรมการแพทย์ 

แหล่งข้อมูล ทั้งประเทศ / รายเขต / อ่าเภอ / ต่าบล / รายบุคคล (ได้จากฐานข้อมูล 
โดยการตรวจราชการโดยส่านักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข และส่านักนิเทศ
การแพทย์ กรมการแพทย์) หรือ การประเมินผลและติดตามคุณภาพข้อมูล, การนิเทศ, สุ่ม
ส่ารวจ (กรณีที่ยังไม่ได้รับข้อมูลจากการตรวจราชการ/นิเทศ) 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้สูงอายุกลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองได้ในการด่าเนินกิจวัตรประจ่าวัน    
      (Independent) 

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

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

ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

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

กรอง 
ด่าเนินการคัดกรอง 

ร้อยละ 50 
ด่าเนินการคัดกรอง 

ครบถ้วน 
ร้อยละ 85 

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

กรอง 
ด่าเนินการคัดกรอง 

ร้อยละ 50 
ด่าเนินการคัดกรอง 

ครบถ้วน 
ร้อยละ 86 

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

กรอง 
ด่าเนินการคัดกรอง 

ร้อยละ 50 
ด่าเนินการคัดกรอง 

ครบถ้วน 
ร้อยละ 87 

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

กรอง 
ด่าเนินการคัดกรอง 

ร้อยละ 50 
ด่าเนินการคัดกรอง 

ครบถ้วน 
ร้อยละ 88 

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

กรอง 
ด่าเนินการคัดกรอง 

ร้อยละ 50 
ด่าเนินการคัดกรอง 

ครบถ้วน 
ร้อยละ 89 
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วิธีการประเมินผล :  1) เขต สสจ. ผลักดันและสร้างความเข้าใจขั้นตอน/กระบวนการ/ความเชื่อมโยงของ  
    นโยบาย 
2) ทีมส่ารวจความก้าวหน้า/ยุทธวิธีในการด่าเนินงาน 
3) สรุปผลการประเมิน ADL ของผู้สูงอายุในพ้ืนที่(ต่าบล/อ่าเภอ/จังหวัด/เขต) โดยใช้แบบ  
    การประเมินความสามารถในการท่ากิจวัตรประจ่าวัน ดังรายละเอียดปรากฏในคู่มือการ 
    คัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ ฉบับบูรณาการกระทรวงสาธารณสุข ปี 2557  
4) ค่านวณอัตราส่วนของผู้สูงอายุที่ต้องการความช่วยเหลือในการท่ากิจวัตรประจ่าวัน  
    รายต่าบล อ่าเภอ จังหวัด เขต และส่งข้อมูลต่อยังส่านักตรวจราชการกระทรวง  
    สาธารณสุข เพื่อจัดท่าเป็นภาพรวมทั้งประเทศ  
5) ตรวจสอบข้อมูล ผ่านระบบฐานข้อมูลการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ (AGE APP)   
    พัฒนาโดยกรมการแพทย์ 

เอกสารสนับสนุน :  1. พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 

2. แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ.2545 – 2564) ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1 พ.ศ. 2552 

3. คู่มือการคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ ปี 2557 ฉบับบูรณาการกระทรวงสาธารณสุข 

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

ผู้สูงอายุกลุ่มที่ช่วยเหลือ

ตนเองได้ในการด่าเนิน

กิจวัตรประจ่าวัน 

(Independent) 

 

**ที่มา: 4th National 

Health xamination 

survey, Thailand. 

ร้อยละ 85.0  - 

 

 

 

 

**รอสรุป

ข้อมูลจากผล

การตรวจ

ราชการ 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ประพันธ์ พงศ์คณิตานนท์     ผู้อ่านวยการสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จ 
     พระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-0248487  โทรศัพท์มือถือ : 086-7760768            
    โทรสาร : 02-5918279  Email : drprapun@yahoo.com 
2. นางสาวปิยะนุช ชัยสวัสดิ์    นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906255      โทรศัพท์มือถือ : 087-0904560    
    โทรสาร : 02-5918279  Email : piyanut.igm@hotmail.com 
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 
 

mailto:drprapun@yahoo.com
mailto:piyanut.igm@hotmail.com
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3.  นายพินิจ เอิบอ่ิม    นักวิเคราะห์นโยบายและแผน  
     โทร. 02-5918277    โทรศัพท์มือถือ : 084-6811567   
     โทรสาร : 02-5918279  Email: piniterbim@gmail.com 
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส่านักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข 
2. ส่านักนิเทศการแพทย์ กรมการแพทย์ 
3. ส่านักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์  
4. สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆาราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายปวิช อภิปาลกุล    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 

   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352 โทรศัพท์มือถือ : 085-9594499 

   โทรสาร : 02-5918279   E-mail : moeva_dms@yahoo.com  

ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:piniterbim@gmail.com
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยสุขภาพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 14. ร้อยละของจังหวัดมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้

สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง 
ค านิยาม ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operations Center, EOC) หมายถึง 

สถานที่ที่ใช้ในการปฏิบัติงานร่วมกันของกลุ่มภารกิจต่างๆ ภายใต้ระบบบัญชาการ
เหตุการณ์ เพ่ือสนับสนุนการบริหารสั่งการ ประสานงาน แลกเปลี่ยนข้อมูล และทรัพยากร
ให้เกิดขึ้นอย่างสะดวกรวดเร็วในภาวะฉุกเฉิน ในที่นี้นอกเหนือจากจะหมายถึงห้องท่างาน
และอุปกรณ์ท่ีใช้ในการท่างานแล้ว ยังหมายรวมถึงระบบงาน และบุคลากรที่ร่วมปฏิบัติงาน
ในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้วย 
ทีมตระหนักรู้ สถานการณ์  (Situation Awareness Team: SAT) หมายถึ ง  ทีม
ปฏิบัติการที่มีความสามารถในการรวบรวมข้อมูล เ พ่ือติดตาม ตรวจจับ และประเมิน
สถานการณ์ พร้อมทั้งแจ้งเตือนแก่ผู้บริหารและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือพิจารณา
ตอบสนองต่อสถานการณ์นั้นๆ 
Incident Action Plan (IAP) หมายถึง แผนปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ที่ก่าหนดขึ้น
โดยผู้บัญชาการเหตุการณ์ร่วมกับกลุ่มยุทธศาสตร์ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ ที่
ก่าหนดเป้าหมาย ระยะเวลา ยุทธศาสตร์ และวิธีการปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน รวมทั้ง
หน่วยงานที่น่าไปปฏิบัติ 
จังหวัด ได้แก่ จังหวัดในประเทศไทย จ่านวน 77 จังหวัด 

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

ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 ร้อยละ 95 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินที่สามารถรับมือภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขที่เกิด
จากโรคและภัยสุขภาพได้ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จังหวัดทุกจังหวัด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากผลการด่าเนินงานระดับจังหวัด 
แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากผลการด่าเนินงานระดับจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนจังหวัดที่มี EOC และ SAT ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนจังหวัดทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 - 2564 : 

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

 

วิธีการประเมินผล :  ปี 2560 ทุกหน่วยงานด าเนินการตามขั้นตอนที่ 5 ได้ (ร้อยละ 80) 
ขั้นตอนที่ 1 - 5 สามารถด่าเนินการไปพร้อมๆ กันได้ ตั้งแต่เริ่มต้นปีงบประมาณ โดย 
 ไตรมาสที่ 1 (รอบ 3 เดือน)    ทุกหน่วยงานด่าเนินการตามขั้นตอนที่ 1 ได้ 
 ไตรมาสที่ 2 (รอบ 6 เดือน)    ทุกหน่วยงานด่าเนินการตามขั้นตอนที่ 2 และ 3 ได้ 
 ไตรมาสที่ 3 (รอบ 9 เดือน)    ทุกหน่วยงานด่าเนินการตามขั้นตอนที่ 4 ได้ 
 ไตรมาสที่ 4 (รอบ 12 เดือน)  ทุกหน่วยงานด่าเนินการตามขั้นตอนที่ 5 ได้  
(ร้อยละ 80) 
ปี 2561 ทุกหน่วยงานด่าเนินการตามขั้นตอนที่ 5 ได้ (ร้อยละ 85) 
ปี 2562 ทุกหน่วยงานด่าเนินการตามขั้นตอนที่ 5 ได้ (ร้อยละ 90) 
ปี 2563 ทุกหน่วยงานด่าเนินการตามขั้นตอนที่ 5 ได้ (ร้อยละ 95) 
ปี 2564 ทุกหน่วยงานด่าเนินการตามขั้นตอนที่ 5 ได้ (ร้อยละ 100) 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 

 
ขั้นตอน

ที ่

รายละเอียดการด าเนินงาน เอกสาร/หลักฐาน 

ประกอบการประเมินผล 

1 จดัท่าโครงสร้างระบบบัญชาการ

เหตุการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

รองรับศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 

(EOC) และจัดทีมตระหนักรู้

สถานการณ์ (SAT) ระดับจังหวัด 

- หลักฐานค่าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ

ตามระบบบัญชาการเหตุการณ์ฉุกเฉิน

ทางสาธารณสุข และศูนย์ปฏิบตัิการ

ภาวะฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวดั 

- หลักฐานค่าสั่งแต่งตั้งทีมตระหนักรู้

สถานการณ์ (SAT) ระดับจังหวัด 

2 จัดเตรียมสถานที่ และอุปกรณ์ตาม

ความเหมาะสมเพื่อรองรับการเปิดศูนย์

ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) กรณี

เกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขใน

พ้ืนที่จังหวัด 

- สถานที่และอุปกรณ์ส่าหรับการ

เปิดศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 

(EOC) กรณีเกิดภาวะฉุกเฉินทาง

สาธารณสุขในพื้นที่จังหวัด 
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3 สมาชิกทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) 

ระดับจังหวัดได้รับการชี้แจงแนว

ทางการปฏิบัติงานและอบรมขั้นพ้ืนฐาน 

- รายชื่อผู้รับการชี้แจงและอบรม

การปฏิบัติงานขั้นพ้ืนฐาน 

4 การซ้อมแผนเพื่อเปิดศูนย์ปฏิบัติการ

ภาวะฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด และ

มีการเริ่มปฏิบัติงานของทีมตระหนักรู้

สถานการณ์ (SAT) โดยประเมิน

สถานการณ์โรคและภัยสุขภาพพ้ืนที่

จังหวัด 

- มีรายงานผลการซ้อมแผนเพื่อ

เปิดศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 

(EOC) ระดับจังหวัด 

- มีรายงานประเมินสถานการณ์โรค

และภัยสุขภาพพ้ืนที่จังหวัด 

5 จังหวัดมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 

(EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ 

(SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง 

- มี Incident Action Plan (IAP) 

ของเหตุการณ์ที่ส่าคัญที่อาจเกิดข้ึน

ในจังหวัด เพื่อรองรับการเปิดศูนย์

ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) โดย

ก่าหนดวิธีปฏิบัติการ พร้อมทั้งข้อ

สั่งการไปยังหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
 

เอกสารสนับสนุน :  1. หนังสือกรอบแนวทางการพัฒนาศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินและระบบบัญชาการ 

    เหตุการณ์ในภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค พ.ศ. 2559-2564 

2. คู่มือพัฒนาการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระบบบัญชาการเหตุการณ์ และศูนย์    

    ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละ 80 ของจังหวัดมี
ศูนย์ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และทีม
ตระหนักรู้สถานการณ์ 
(SAT) ที่สามารถปฏิบัติงาน
ได้จริง 

ร้อยละ - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. น.พ.ธนรักษ์  ผลิพัฒน์    ผู้อ่านวยการส่านักระบาดวิทยา   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901776  โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5901784  E-mail : kepidem@gmail.com 

2. น.พ.เจษฎา  ธนกิจเจริญกุล    นายแพทย์ช่านาญการ    
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901793 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5901784  E-mail : jessajezzy@hotmail.com 
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3. น.ส.ประภาศรี  สามใจ    นักวิชาการสาธารณสุข 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901793 โทรศัพท์มือถือ : 

    โทรสาร : 02-5901784  E-mail : Pat172012@gmail.com 

4. น.ส.วัชราภรณ์  ยุบลเขต  นักวิชาการสาธารณสุข 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901793 โทรศัพท์มือถือ : 

    โทรสาร : 02-5901784  E-mail : aun-aun-@hotmail.com 

5. น.ส.วรรณี  ศรีสุข             นักวิชาการสาธารณสุข 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901793 โทรศัพท์มือถือ :  

    โทรสาร : 02-5901784  E-mail : ta-liw-o@hotmail.com 

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. น.พ.เจษฎา  ธนกิจเจริญกุล    นายแพทย์ช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901793 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5901784  E-mail : jessajezzy@hotmail.com 

2. น.ส.ประภาศรี  สามใจ    นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901793 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5901784  E-mail : Pat172012@gmail.com 
3. น.ส.วัชราภรณ์  ยุบลเขต    นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901793 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5901784  E-mail : aun-aun-@hotmail.com 
4. น.ส.วรรณี  ศรีสุข     นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901793 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5901784  E-mail : ta-liw-o@hotmail.com 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการควบคุมโรคติดต่อ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 15. อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า  
ค านิยาม 1. ความส าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  

 1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคทาง
ห้องปฏิบัติการยืนยันเมื่อเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ
อย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษาและในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
 1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาครบ
ก่าหนดโดยไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผล
การตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อน
สิ้นสุดการรักษา  เป็นลบรวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 
2. ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยที่รักษาวัณโรค
น้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ 

2.1 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically confirmed : B+) หมายถึง 
ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ 
culture หรือวิธี Molecular หรือ วิธีการอ่ืนๆ ที่องค์การอนามัยโลกรับรอง  

2.2 ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed : B - ) หมายถึง 
ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะ เป็นลบ แต่ท่าการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รังสีทรวงอก หรือมี
ลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค 

2.3.วัณโรคนอกปอด (EP) หมายถึง การที่มีพยาธิสภาพของวัณโรคท่ีอวัยวะอ่ืนๆที่ไม่ใช่
เนื้อปอด 
3. ผู้ป่วยวัณโรคกลับเป็นซ้ า (Relapse) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดหรือวัณโรคนอกปอดที่
การป่วยครั้งล่าสุด มีผลการรักษาหายหรือรักษาครบ แต่กลับมาป่วยเป็นวัณโรคอีก แบ่งเป็น 3 
กลุ่ม คือ 

3.1. ผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ(Bacteriologically confirmed : B+) หมายถึง 
ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ 
culture หรือวิธี Molecular หรือวิธีการอ่ืนๆ ที่องค์การอนามัยโลกรับรอง 

3.2. ผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันไม่พบเชื้อ (Clinically diagnosed : B - ) หมายถึง ผู้ป่วย
ที่มีผลตรวจเสมหะ เป็นลบ หรือไม่มีผลตรวจ แต่ท่าการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รังสี
ทรวงอก หรือมีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค 

3.3. วัณโรคนอกปอด (EP) หมายถึง การที่มีพยาธิสภาพของวัณโรคที่อวัยวะอ่ืนๆที่ไม่ใช่
เนื้อปอด 
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4. กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้่าของผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่ม  
5. ผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่ม หมายถึง ผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ่า ที่รักษาใน
โรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข) 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60 ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85  
วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

กลุ่มเป้าหมาย คือผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้่าของผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ ขึ้นทะเบียน
รักษาใน Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2559) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนและรักษา ผ่านโปรแกรมบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรค 
(Tuberculosis Case Management :TBCM 2010) หรือโปรแกรม TBCM online  
และส่งให้ส่านักงานป้องกันควบคุมโรค เพ่ือส่งต่อให้กลุ่มเฝ้าระวังและพัฒนาข้อมูล  
ส่านักวัณโรค รวบรวม เพื่อเป็นข้อมูลอ้างอิงที่ใช้รายงานให้กระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล 1. โปรแกรมบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรค (TBCM 2010) หรือ 
2. โปรแกรม TBCM online 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้่า ของผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ข้ึนทะเบียนรักษา
ใน Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2559) โดยมี
ผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้่า ของผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ข้ึนทะเบียนรักษา 
ใน Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2559) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
เงื่อนไขการค่านวณ 
1. กลุ่มเป้าหมายและช่วงระยะเวลาที่น่ามาประเมิน คือผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้่า
ของผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแต่
ตุลาคม-ธันวาคม 2559)  และครบรอบรายงานผลการรักษาไม่เกินวันที่ 31 สิงหาคม 2560 
2. เนื่องจากผู้ป่วยวัณโรคกลับเป็นซ้่า (Relapse) ของผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน 
Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2559) จะมีระยะเวลาการรักษา
มากกว่าช่วงระยะที่จะสรุปผลการรักษา(Outcome) ในเดือนสิงหาคม 2560  ในปีนี้จึงยกเว้นไม่
น่าผู้ป่วยวัณโรคกลับเป็นซ้่า (Relapse) มารวมประเมินผลการรักษา (Outcome) โดยให้คิด
เฉพาะผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ เท่านั้น 
3. กรณีท่ีแพทย์มีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัย หรือ พบว่าเป็น Rifampicin resistant 
Tuberculosis (RR-TB), Multidrug resistant tuberculosis (MDR-TB) หรือ Extensively drug 
resistant tuberculosis (XDR-TB) ก่อนสิ้นเดือนที่ 5  จะไม่ถูกน่ามานับรวมอยู่ในตัวหาร “B” 
เพ่ือคิดค่านวณอัตราความส่าเร็จของการรักษาวัณโรค 
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ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 หรือ ไตรมาส 3 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 - 2564 : 

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

วิธีการประเมินผล  แนวทางการประเมินผล 
1. ระดับส่านักวัณโรค 
     ประเมินจากอัตราความส่าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ของผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่ม  ที่ขึ้น
ทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2559) ใน
ภาพรวมของประเทศ 
2. ระดับส่านักงานป้องกันควบคุมโรค 
    ประเมินจากอัตราความส่าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ของผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ขึ้น
ทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2559) ใน
ระดับพ้ืนที่ 
3. ระดับจังหวัด  
    ประเมินจากอัตราความส่าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ของผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ขึ้น
ทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2559) ในภาพ
ของหน่วยงาน/หน่วยบริการภายในจังหวัด 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ใช้อัตราความส่าเร็จในการรักษาแยกเป็นระดับจังหวัด และเขตสุขภาพ 
ตารางที่ 1 เกณฑ์การให้คะแนนตามอัตราความส่าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับ
เป็นซ้่า ที่ขึ้นทะเบียนและครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาสที่ประเมินได้ 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
<81 82 83 84 >85  

เอกสารสนับสนุน  1.แนวทางการด่าเนินงานวัณโรคแห่งชาติ 
2.แบบฟอร์ม TB08  
3.ระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์รายบุคคล หรือ โปรแกรมบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรค 
(Tuberculosis Case Management :TBCM 2010) หรือโปรแกรม TBCM online 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

อัตรา
ความส่าเร็จ
การรักษา 
วัณโรค 

ร้อยละ 81.4 80.4 ยังไม่ครบ
ก่าหนดการ
ประเมินและ
รายงาน 

 



62 | P a g e  
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. แพทย์หญิงผลิน  กมลวัทน์           ผู้อ่านวยการส่านักวัณโรค  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน: 02-2129187 โทรศัพท์มือถือ : 084-6056710 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : phalin1@hotmail.com 
2. นายสุขสันต์  จิตติมณี            นักวิชาการสาธารณสขุช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน: 02-2129187 โทรศัพท์มือถือ : 086-9005645 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : ssthaitb@yahoo.com 
3. นายอรรถกร  จันทร์มาทอง           นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน:  02-2122279 ต่อ 1211  โทรศัพท์มือถือ : 089-7990963 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : auttagorn@gmail.com 
4. นางสาววิลาวรรณ  สมทรง           นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน: 02-2122279 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : swillwan@yahoo.com 
ส านักวัณโรค กรมควบคุมโรค 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักวัณโรค กรมควบคุมโรค 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางสาววิลาวรรณ  สมทรง  นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน: 02-2122279 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : swillwan@yahoo.com 
กรมควบคุมโรค 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการควบคุมโรคติดต่อ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 16. ร้อยละของกลุ่มประชากรหลักที่เข้าถึงบริการป้องกันโรคเอดส์และโรคติดต่อทาง

เพศสัมพันธ์เชิงรุก 
ค านิยาม 1. กลุ่มประชากรหลัก หมายถึง กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชายรวมถึงสาวประเภทสอง      

   (MSM&TG) กลุ่มพนักงานบริการ(SW) กลุ่มผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีด(PWID)  
2. เข้าถึงบริการป้องกันเชิงรุก หมายถึง การให้บริการป้องกันที่มีผู้ให้บริการ โดย        
    (1)ผู้ให้บริการเชิงรุก (Outreach) (2)เครือข่ายเพ่ือน (3)ใช้สื่อสังคมทางอิเลคโทรนิคส์   
   (social media) (4)มารับบริการเอง หรือนัดหมายจากหน่วยบริการ ซึ่งได้รับบริการ    
   ครบทั้ง 4 ข้อ ได้แก่ 
1) ได้รับข้อมูลการป้องกันเอชไอวี, STI และการลดอันตรายจาการใช้ยา(ส่าหรับPWID) 
2) ได้รับถุงยางอนามัย สารหล่อลื่น(ส่าหรับ MSM ,SW)และอุปกรณ์ฉีดปลอดเชื้อส่าหรับ

PWID) 
3) ได้รับข้อมูลสถานที่ที่จะไปรับบริการตรวจเอชไอวี ,STIและการรักษาด้วยสารทดแมน/

เมทาโดน (ส่าหรับPWID) 
4) ได้ลงทะเบียนรับบริการโดย มีหมายเลขสมาชิกหรือ UIC(Unique Identifier Code) 
     กรณีท่ีเข้าถึงบริการโดย ใช้สื่อสังคมทางอิเลคโทรนิคส์ ไม่รวมบริการในข้อ 2 ให้     
     หมายถึงเฉพาะ 3ข้อ ได้แก่ 1)ม3)และ4) เท่านั้น 
     บริการป้องกันเชิงรุก หมายถึง บริการที่ได้รับจาก สถานพยาบาลภาครัฐ    
     และ หรือ จากหน่วยงานภาคประชาสังคม     

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

85 87 90 92 94 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือติดตามความก้าวหน้าของแผนงานว่าสามารถท่าให้กลุ่มประชากรหลัก ได้รับบริการ
ป้องกันเอชไอวี และ STI ได้ครอบคลุมมากน้อยเพียงใด 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กลุ่มประชากรหลัก ซึ่งหมายถึง กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชายรวมถึงสาวประเภทสอง   
(MSM)กลุ่มพนักงานบริการ(SW) กลุ่มผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีด(PWID) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากระบบข้อมูล RIHIS ที่หน่วยบริการบันทึก และส่งข้อมูล เข้าสู่ระบบ

RIHIS – online   
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แหล่งข้อมูล ระบบข้อมูล RIHIS จากส่านักโรคเอดส์ และการคาดประมาณจ่านวนประชากรกลุ่ม
ประชากรหลัก จากส่านักระบาดวิทยา&ศบ.จอ. กรมควบคุมโรค 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนกลุ่มประชากรหลักท่ีเข้าถึงบริการป้องกันเชิงรุก จ่าแนกรายกลุ่มประชากร 
      (จ่านวน MSM &TG ,SW,PWID) รายจังหวัด 

รายการข้อมูล 2 B = คาดประมาณจ่านวนประชากรของกลุ่มประชากรหลัก รายจังหวัด  
      ของแต่ละกลุ่มประขากร 

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

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : 

ปี 2560 : 

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

- - - ผลการด่าเนินงาน 85 % 

ปี 2561 : 

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

- - - ผลการด่าเนินงาน 87% 

ปี 2562 : 

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

- - - ผลการด่าเนินงาน 90% 

 ปี 2563 : 

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

- - - ผลการด่าเนินงาน 92% 

ปี 2564 : 

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

- - - ผลการด่าเนินงาน 94% 
 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินผลจาก ผลการด่าเนินงาน บรรลุตามเป้าหมายที่เกณฑ์ตั้งไว้ในแต่ละปีหรือไม่  โดย
มีเกณฑ์ คะแนน  ตามผลการด่าเนินงาน  โดยให้แต่ละจังหวัด รายงานผลการด่าเนินงาน
จ่านวนกลุ่มประชากรหลักท่ีได้เข้าถึงบริการป้องกัน จ่าแนกรายกลุ่มประชากร  
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนปี 2560 ดังนี้ 

ผลงานรายปี 
ปี2560 

ได้  1 
คะแนน 

ได้  2 
คะแนน 

ได้ 3 
คะแนน 

ได้ 4 
คะแนน 

ได้ 5 
คะแนน 

   ร้อยละ 81 83 85 87 89  
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เอกสารสนับสนุน 1.ข้อมูล จ่านวนกลุ่มประชากรหลัก ที่เข้าถึงบริการป้องงกันเชิงรุก จากระบบข้อมูล RIHIS 
  จ่าแนกรายกลุ่มประชากร  
2.ข้อมูล การคาดประมาณจ่านวนกลุ่มประชากรหลัก  จ่าแนกรายกลุ่มประชากร 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน หน่วยวัด Baseline 
data  

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

รอ้ยละ 53 61 65 - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ  
 

1. นายแพทย์ทวีทรัพย์  ศิรประภาศิริ  ผู้อ่านวยการศูนย์อ่านวยการบริหารจัดการ 
     ปัญหาเอดส์แห่งชาติ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-3884 โทรศัพท์มือถือ : 086-880-0701 
   โทรสาร :    E-mail : taweesap@rocketmail.com 
2. นายแพทย์สุเมธ องค์วรรณดี     ผู้อ่านวยการส่านักโรคเอดส์ วัณโรค  
     และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน :02-590-3201 โทรศัพท์มือถือ : 084-378-3913 
   โทรสาร :    E-mail : sumet_0@hotmail.com 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
 

1. นางนาถลดา ประสงค์ศรี       
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903084 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail : potisi2002@yahoo.com  
กองแผนงาน กรมควบคุมโรค 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 

ศูนย์อ่านวยการบริหารจัดการปัญหาเอดส์แห่งชาติ (ศบ.จอ.) กรมควบคุมโรค 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. คุณเพ็ญศรี สวัสดิ์เจริญยิ่ง       นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903208 โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร : 02-5918413   E-mail : pensri43@hotmail.com 
ส านักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 
2. คุณพรทิพย์ เข็มเงิน    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-3828 โทรศัพท์มือถือ : 081-7833624 
   โทรสาร : 02-9659153   E-mail : itimpornt@yahoo.com  
ศูนย์อ านวยการบริหารจัดการปัญหาเอดส์แห่งชาติ กรมควบคุมโรค    

 
 
 
 
 
 

mailto:itimpornt@yahoo.com
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการควบคุมโรคติดต่อ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    17. ร้อยละของต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวัง ป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ

และมะเร็งท่อน้ าดี 
ค านิยาม ต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวัง ป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  

หมายถึง ต่าบลที่มีการด่าเนินงานเฝ้าระวัง คัดกรอง ป้องกันเพ่ือแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน้่าดี 5 มาตรการ ได้แก่ 
มาตรการที่ 1 การสร้างเสริมสุขภาพ   
หมายถึง  ต่าบลมีการด่าเนินการออกและบังคับใช้ข้อบังคับ เทศบัญญัติ/หรือมาตรการทางสังคม 
ในการจัดการสิ่งแวดล้อม สิ่งปฏิกูล เพ่ือลดการแพร่กระจายในสิ่งแวดล้อม คน  ปลา  สุนัข (ตาม
เอกสารสนับสนุนหมายเลข 1) ต่าบลมีการสนับสนุนให้จัดการเรียนการสอนตามหลักสูตรพยาธิ
ใบ ไม้ ตั บและมะ เร็ งท่ อน้่ า ดี ใน โ ร ง เ รี ยน โดยบู รณาการกับหลั กสู ตรแกนกลางของ
กระทรวงศึกษาธิการ 
มาตรการที่ 2 การควบคุมป้องกัน  
หมายถึง  มีกิจกรรมการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ในประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป โดยการตรวจ
อุจจาระ รักษา และด่าเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทุกรายที่ติดเชื้อ 
มาตรการที่ 3 การรักษาพยาบาล   
หมายถึง มีการคัดกรองมะเร็งท่อน้่าดี ในประชาชนอายุ 40 ปี ขึ้นไปด้วยวิธีอัลตราซาวด์ หาก
สงสัยมะเร็งท่อน้่าดี ด่าเนินการส่งต่อเพ่ือการรักษา ตรวจ CT หรือ MRI ต่อไป 
มาตรการที่ 4 การดูแลรักษา  
หมายถึง การผ่าตัดหรือรักษาแบบประคับประคองผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งท่อน้่าดี และให้
การดูแล Palliative care ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
มาตรการที่ 5  การสื่อสารสาธารณะ  
หมายถึง ต่าบลมีการด่าเนินงานจัดกิจกรรมรณรงค์ และสร้างกระแสสังคมในการลด เลิก การ
บริโภคปลาดิบ  

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

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80  ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับในประชากรกลุ่มเป้าหมาย มีการรักษาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
เพ่ือลดอัตราการติดเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับ 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรพ้ืนที่เป้าหมาย ได้แก่ ประชาชนในพ้ืนที่ 29 จังหวัดเสี่ยงสูง 145 อ่าเภอ 216 ต่าบล 
(รวมพ้ืนทีปี 2559 84 อ่าเภอ 84 ต่าบล) ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 20 จังหวัด ภาคเหนือ 8 
จังหวัด ภาคตะวันออก 1 จังหวัด ประกอบด้วยจังหวัด นครราชสีมา อุดรธานี ขอนแก่น หนองคาย 
บึงกาฬ เลย หนองบัวล่าภู มหาสารคาม ร้อยเอ็ด ยโสธร อุบลราชธานี อ่านาจเจริญ สุรินทร์ 
ศรีษะเกษ มุกดาหาร สกลนคร กาฬสินธุ์ บุรีรัมย์ ชัยภูมิ นครพนม เชียงใหม่ ล่าปาง แม่ฮ่องสอน 
น่าน พะเยา เชียงราย แพร่ ล่าพูน และ สระแก้ว (เขตพ้ืนที่สุขภาพที่ 1, 6, 7, 8, 9, 10) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. เก็บข้อมูลจากฐานข้อมูล Isan – Cohort 
2. เก็บข้อมูลจากต่าบลเป้าหมาย 

แหล่งข้อมูล จากการด่าเนินงานร่วมกับพ้ืนที่เป้าหมายคือ ส่านักงานป้องกันควบคุมโรค 1, 6, 7, 8, 9 และ 10 
รายการข้อมูล 1 A = ต่าบลจัดการสุขภาพที่ด่าเนินงานครบ 5 มาตรการ 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนต่าบลเป้าหมาย 216 ต่าบล 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ติดตามผลไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2560 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 5  
11 ต่าบล 

ร้อยละ 30  
63 ต่าบล 

ร้อยละ 55 
115 ต่าบล 

ร้อยละ 80 
168 ต่าบล 

การรายงานผลการด่าเนินงานเป็นการรายงานแบบสะสม รอบ 3  6  9 และ 12 เดือน 
ปี 2561 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 5  ร้อยละ 30  ร้อยละ 55 ร้อยละ 80 

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

ร้อยละ 5  ร้อยละ 30  ร้อยละ 55 ร้อยละ 80 
ปี 2563 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 5  ร้อยละ 30  ร้อยละ 55 ร้อยละ 80 

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

ร้อยละ 5  ร้อยละ 30  ร้อยละ 55 ร้อยละ 80  
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วิธีการประเมินผล :  ให้คะแนนตามร้อยละผลการด่าเนินงานของต่าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวัง ป้องกัน
แก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้่าดี 

 
เงื่อนไขของตัวชี้วัด 
1. ความส่าเร็จของการด่าเนินงานตามค่าเป้าหมาย ตัวชี้วัด “ร้อยละของต่าบลจัดการ
สุขภาพในการเฝ้าระวัง ป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้่าดี” ต้องมี
การด่าเนินงานครบทั้ง 5 มาตรการ รายไตรมาสอย่างต่อเนื่อง 
 

การด าเนินงานตามมาตรการ ไตรมาส 
1 2 3 4 

มาตรการที่ 1 การสร้างเสริมสุขภาพ           

มาตรการที่ 2 การควบคุมป้องกัน         

มาตรการที่ 3 การรักษาพยาบาล           

มาตรการที่ 4 การดูแลรักษา         

มาตรการที่ 5 การสื่อสารสาธารณะ          

2. การวัดผลส่าเร็จการด่าเนินงานไตรมาสที่ 4  ต้องด่าเนินงานครบทั้ง 5 มาตรการ และ มี
ผลการด่าเนินงานตามกิจกรรมส่าคัญ ดังนี้  
      2.1  ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองโดยการตรวจอุจจาระ และได้รับ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ร้อยละ 80 (80,000 ราย จากทั้งหมด 100,000 ราย)  
       2.2  ประชาชนอายุ 40  ปีขึ้นไป  ได้รับการคัดกรองโดยการตรวจด้วยวิธี  
อัลตราซาวด์ ร้อยละ 80 (128,000 ราย จากทั้งหมด 160,000 ราย) 
       2.3 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็งท่อน้่าดีได้รับการผ่าตัด ร้อยละ 80 (640 ราย จากทั้งหมด 
800 ราย) 

ไตร
มาส 

ค่าคะแนน ค่าคะแนนที่ได้ 

1 2 3 4 5 

1 ร้อยละ 1 ร้อยละ 2 ร้อยละ 3 ร้อยละ 4 ร้อยละ 5  
2 ร้อยละ 26 ร้อยละ 27 ร้อยละ 28 ร้อยละ 29 ร้อยละ 30  

3 ร้อยละ 51 ร้อยละ 52 ร้อยละ 53 ร้อยละ 54 ร้อยละ 55  

4 ร้อยละ 75 ร้อยละ 76 ร้อยละ 78 ร้อยละ 79 ร้อยละ 80  
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เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการด่าเนินงานโครงการก่าจัดปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้่าดี ถวาย  
    เป็นพระราชกุศลแด่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวเสด็จขึ้นครองราชย์ครบ 70 ปี ในปี 
    พุทธศักราช  2559 พร้อมทั้งสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ พระบรมราชินีนาถ จะทรงเจริญ 
    พระชนมพรรษา 84 พรรษา  
2. คู่มือการใช้งาน Isan Cohort 
3. หลักสูตรโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้่าดี 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

- ร้อยละ - - - 
หมายเหตุ : เริ่มด่าเนินการอย่างเป็นระบบในปีงบประมาณ 2560 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นางอรนาถ   วัฒนวงษ์      หัวหน้ากลุ่มโครงการตามพระราชด่าริฯ  
    โรคหนอนพยาธิ โรคในถ่ินทุรกันดาร  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903180, 02-5918436 โทรศัพท์มือถือ : 081-8753568 
    โทรสาร : 02-5918436      E-mail : oranard.w@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและจัดท า
ข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักโรคติดต่อทั่วไป  กรมควบคุมโรค 
ศูนย์ประสานงานพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้่าดี 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางอรนาถ วัฒนวงษ์      หัวหน้ากลุ่มโครงการตามพระราชด่าริฯ  
    โรคหนอนพยาธิ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903180, 02-5918437  โทรศัพท์มือถือ : 081-8753568 
    โทรสาร : 02-5918436  E-mail : jobthelwg1@yahoo.com 
กรมควบคุมโรค 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที ่ 3. โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 18. อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี 
ค านิยาม เด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิดถึงเด็กท่ีมีอายุต่่ากว่า 15 ปี 

การจมน้ า หมายถึง การจมน้่าที่เกิดจากอุบัติเหตุ (ICD-10 = W65-W74) ยกเว้น 
ที่เกิดจากการใช้ยานพาหนะ หรือการเดินทางทางน้่า และภัยพิบัติ 

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

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดการเสียชีวิตจากการจมน้่าของเด็กไทย เนื่องจากเป็นสาเหตุที่ป้องกันได้ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กท่ีมีอายุต่่ากว่า 15 ปี 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของ  

    กระทรวงมหาดไทย โดยส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
2. สถานบริการบันทึกข้อมูลการตายในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล 1. รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของ  
    กระทรวงมหาดไทย โดยส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
2. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปีที่เสียชีวิตจากการจมน้่า 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนประชากรกลางปีของเด็ก อายุต่่ากว่า 15 ปี 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : จ่านวนการเสียชีวิตจากการจมน้่าของเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี (เป้าหมายระดับประเทศ) 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
< 150 คน < 300 คน < 450 คน < 600 คน 

ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
< 135 คน < 270 คน < 405 คน < 540 คน 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
< 120 คน < 240 คน  < 360 คน < 480 คน 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
< 105 คน < 210 คน < 315 คน < 420 คน 

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

< 90 คน < 180 คน < 270 คน < 360 คน 
 

วิธีการประเมินผล :  ส่วนกลาง ให้คะแนนโดยดูจากอัตราตายจากการจมน้่าในปี พ.ศ. 2560 ดังนี้ 
คะแนน 1 2 3 4 5 
อัตรา >5.6 - 5.8 >5.4 - 5.6 >5.2 - 5.4 >5.0 - 5.2 <5.0  

เอกสารสนับสนุน :  1. สถานการณ์การป้องกันเด็กจมน้่า  
2. แนวทางการด่าเนินงานป้องกันการจมน้่าในชุมชน 
3.  สื่อเผยแพร่ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันเด็กจมน้่า ของส่านักโรคไม่ติดต่อ  
     กรมควบคุมโรคข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ website ส่านักโรคไม่ติดต่อ   
     (www.thaincd.com) 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

5.9 อัตราต่อ
ประชากรเด็ก

แสนคน 

6.8 5.9 - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสุชาดา  เกิดมงคลการ   
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903967  โทรศัพท์มือถือ : 086-5167476 
โทรสาร :      E-mail : jew_suchada@hotmail.com 

2.  นางสาวส้ม  เอกเฉลิมเกียรติ   
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903967 โทรศัพท์มือถือ : 089-1303519 

     โทรสาร :      E–mail : som_atat@yahoo.com 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์   ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสุชาดา  เกิดมงคลการ   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :02-5903967  โทรศัพท์มือถือ : 086-5167476 

โทรสาร :     E-mail: jew_suchada@hotmail.com 
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2.  นางสาวส้ม  เอกเฉลิมเกียรติ   
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903967 โทรศัพท์มือถือ : 089-1303519 

     โทรสาร :        E–mail: som_atat@yahoo.com 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค  
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ 3. โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 19. อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน 
ค านิยาม อุบัติเหตุทางถนน (รหัส ICD-10 = V01-V89) หมายถึง การตายจากอุบัติเหตุจราจรทางบก 

ไม่รวมทางน้่าและทางอากาศ 
ผู้เสียชีวิต หมายถึง ผู้ที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ทั้งการเสียชีวิตที่จุดเกิดเหตุ 
ระหว่างน่าส่งโรงพยาบาล ที่ห้องฉุกเฉิน ระหว่างส่งต่อ (Refer) กรณี Admitted เสียชีวิต
ในตึกผู้ป่วยภายใน 24 ชม. จนถึง 30 วันหลังเกิดเหตุ รวมถึงขอกลับไปตายที่บ้าน โดยใช้
ฐานข้อมูลจากส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
เป้าหมายของทศวรรษแห่งความปลอดภัยทางถนน (ปี 2554-2563) คือ ลดการตาย
จากอุบัติเหตุทางถนนลงร้อยละ 50 โดยเริ่มตั้งแต่ปี 2554 เป็นต้นไป ผลการด่าเนินงานใน
ปีงบประมาณ 2559 ในรอบ 9 เดือน หรือสิ้นสุดไตรมาส 3 พบว่าอัตราตายอยู่ที่ 15 ต่อ
ประชากรแสนคน  ซึ่งคาดหมายว่าเมื่อสิ้นไตรมาสที่ 4 อัตราตายจะเพ่ิมมากกว่า 18 ต่อ
ประชากรแสนคน จึงขอตั้งเป้าหมายลดอัตราตายไม่เกิน 18 ต่อประชากรแสนคน ประกอบ
กับการด่าเนินงานแก้ไขปัญหาอุบัติเหตุทางถนนมีหลายหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง กระทรวง
สาธารณสุขรับผิดชอบเพียงบางส่วน คือ การบริหารจัดการข้อมูลและประเมินผล                 
การตอบสนองหลังเกิดเหตุ ดังนั้นในปีงบประมาณ 2560 กระทรวงที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
กระทรวงคมนาคม กระทรวงมหาดไทย ส่านักงานต่ารวจแห่งชาติ จึงเสนอให้มีการแบ่ง
น้่าหนักความรับผิดชอบตามบทบาทหน้าที่ของหน่วยงาน   

เกณฑ์เป้าหมาย 
เนื่องจากข้อมูล 3 ฐานยังไม่นิ่ง จึงขอปรับมาใช้ข้อมูลจาก สนย. โดยขอ ตั้งเป้าหมาย 5 ปี ดังนี้ 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ไม่เกิน 18 ต่อ 

ประชากรแสนคน 
ไม่เกิน 16 ต่อ 

ประชากรแสนคน 
ไมเ่กิน 14 ต่อ 

ประชากรแสนคน 
ไม่เกิน 12 ต่อ 

ประชากรแสนคน 
ไม่เกิน 11 ต่อ 

ประชากรแสนคน 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดการตายจากอุบัติเหตุทางถนน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทยทุกกลุ่มอายุ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลการตายจากอุบัติเหตุทางถนนแยกเป็นรายเขต/จังหวัด  ส่านักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์  ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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แหล่งข้อมูล จากส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ที่รวบรวมจากข้อมูลการตาย
ฐานมรณบัตร ของกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ซึ่งเป็นข้อมูลที่ยังไม่ผ่านการ
ตรวจสอบ (verify) กับหนังสือรับรองการตายของส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์  
กระทรวงสาธารณสุข  

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้เสยีชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนทั้งหมด (V01-V89)   
หมายเหตุ : ปี 2560 เดือนตุลาคม 59 - กันยายน 60 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนประชากรกลางปี 2559 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100,000 (อัตราต่อประชากรแสนคน) 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : จ่านวนการเสียชีวติจากอุบัติเหตุทางถนนลดลง ไม่เกิน 18 ต่อประชากรแสนคน (ลดลง 14% จากค่า median 
ปี 2553-2555 = 13,819 ราย โดยคิดแยกเป็นรายเดือนในแต่ละไตรมาส) 

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

2,997 คน 
จ่านวนไม่เกิน 
6,201 คน 

จ่านวนไม่เกิน 
9,209 คน 

ไม่เกิน 18 ต่อแสน
ประชากร 

การติดตามการด าเนินงานตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ (มาตรา 44) 
ตัวช้ีวัด รอบ 5 เดือน รอบ 10 เดือน รอบ 12 เดือน 

อัตราการเสียชีวิตจากการ
บาดเจ็บทางถนน 

ไม่เกิน 18 ต่อ 
แสนประชากร 

ไม่เกิน 18 ต่อ 
แสนประชากร 

ไม่เกิน 18 ต่อ 
แสนประชากร 

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

- - - ไม่เกิน 16 ต่อ
ประชากรแสนคน 

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

- - - ไม่เกิน 14 ต่อ
ประชากรแสนคน 

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

- - - ไม่เกิน 12 ต่อ
ประชากรแสนคน 
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ปี 2564 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - ไม่เกิน 11 ต่อ
ประชากรแสนคน 

 

วิธีการประเมินผล :  ค่านวณอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนต่อประชากรแสนคนในปีที่ประเมิน 
เปรียบเทียบกับค่าเป้าหมาย จากข้อมูลเฉลี่ยปี 2553-2555 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ปี 2560 ดังนี้ 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
19 18.75 18.5 18.25 18  

เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
21.86  

ค่ามัธยฐาน  
3 ปี         

(ป5ี3-55) 

จ่านวน 
อัตราต่อ

ประชากรแสน
คน 

12,901 ราย 
 (19.96) 

11,567 ราย 
 (17.81) 

12,388 ราย 
(18.97) 

ที่มา : ข้อมูลฐานมรณบัตรที่ยังไม่ผ่านการ verify กับหนังสือรับรองการตาย                 
         ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางนงนุช  ตันติธรรม  
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903967 
   โทรสาร : 02-5903968 

โทรศัพท์มือถือ : 089-7883020 
E-mail : nuchtt@yahoo.com 

2. นายแพทยไ์ผท  สิงห์ค่า  
    โทรศัพทท์ี่ท่างาน :02-5903967 
    โทรสาร : 02-5903968 

โทรศัพท์มือถือ : 089-7990825 
E-mail : zalenxxx@gmail.com 

3. นายขจรศักดิ์  จันทร์พาณิชย์  
    โทรศัพท์ส่านักงาน : 02-5903967 โทรศัพท์มือถือ : 084-6724678 
    โทรสาร : 02-5903968 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

E-mail : khajohn_j@hotmail.com 

 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1 ส่านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
2 ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางนงนุช  ตันติธรรม  

    โทรศัพทท์ี่ท่างาน : 02-5903967 
    โทรสาร : 02-5903968 

โทรศัพท์มือถือ : 089-7883020 
E-mail : nuchtt@yahoo.com 

mailto:nuchtt@yahoo.com
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2. นางสาวชลธิชา  ค่าสอ 
    โทรศัพท์ส่านักงาน :02-5903967 
    โทรสาร : 02-5903968 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

 
โทรศัพท์มือถือ : 089-9243915 
E-mail : c.kamsor@gmail.com 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 2. การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ 3. โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 20. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
ค านิยาม กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ที่มีค่าระดับ FBS 100 – 125 

mg/dl ในปีที่ผ่านมา ในเขตรับผิดชอบ 

ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่ 

ในปีงบประมาณ โดยการวินิจฉัยของแพทย์ และได้รับการขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคเรื้อรัง 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

อัตราผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่จากกลุ่ม
เสี่ยงเบาหวาน 

ไม่เกินร้อยละ 2.40 

อัตราผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่จากกลุ่ม
เสี่ยงเบาหวาน 

ไม่เกินร้อยละ 2.40 

อัตราผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่จากกลุ่ม
เสี่ยงเบาหวาน 

ไม่เกินร้อยละ 2.40 

อัตราผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่จากกลุ่ม
เสี่ยงเบาหวาน 

ไม่เกินร้อยละ 2.28 

อัตราผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่จากกลุ่ม
เสี่ยงเบาหวาน 

ไม่เกินร้อยละ 2.16 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดอัตราของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน

ในปีงบประมาณที่ผ่านมา 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 

แฟ้ม เข้าส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วย 

      เบาหวานรายใหม่ และข้ึนทะเบียนในปีงบประมาณ 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 

      ในปีงบประมาณที่ผ่านมา 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4   
หมายเหตุ : ใช้ข้อมูล ณ วันที่ 31 สิงหาคม ของปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ 
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เกณฑ์การประเมิน : วัดผลลพัธ์อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่โดยประเมินผลปีละ 1 ครั้ง ในรอบ 12 เดือน 
ปี 2560 : 

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

เสี่ยงเบาหวานใน

พ้ืนที่รับผิดชอบของปี

ที่ผ่านมาได้รับการ

ตรวจน้่าตาลซ้่าและ

ค่าแนะน่าเพ่ือ 

ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม 

มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 

อัตราประชากรกลุ่ม

เสี่ยงเบาหวานใน

พ้ืนที่รับผิดชอบของปี

ที่ผ่านมาได้รับการ

ตรวจน้่าตาลซ้่าและ

ค่าแนะน่าเพ่ือ 

ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม 

มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 90 

อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จาก

กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ไม่เกิน               

ร้อยละ 2.40 

หมายเหตุ ค่าแนะน่าเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
                  1. งดสูบบุรี่ และดมควันบุรี่ 
                  2. ดัชนีมวลกาย 18.5-22.9 กก./ม2  หรือใกล้เคียง รอบเอว น้อยกว่าส่วนสูง/2 (เซนติเมตร) 
                  3. ออกก่าลังกาย ***หนักระดับปานกลาง 30 นาทีต่อครั้ง 5 ครั้งต่อสัปดาห์ 
                  4. ลดหวาน มัน เค็ม เพิ่มผักและผลไม้ 
                  5. หยุดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ***ในรายที่หยุดดื่มไม่ได้ แนะน่าให้ลดการดื่มลง  
(ผู้ชาย < 2 หน่วยมาตรฐาน; ผู้หญิง < 1 มาตรฐาน) 
ปี 2561 : 

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

กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ไม่เกินร้อยละ 
2.40 

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

- - - อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จาก

กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ไม่เกินร้อยละ 

2.40 

 
 
 
 



79 | P a g e  
 

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

- - - อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จาก

กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ไม่เกิน ร้อยละ 

2.28 

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

- - - อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จาก

กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ไม่เกิน ร้อยละ 

2.16 
 

วิธีการประเมินผล :  ติดตามจากระบบรายงานใน HDC ตัวชี้วัดอัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง

เบาหวาน 

เอกสารสนับสนุน :  คู่มือการจัดบริการสุขภาพกลุ่มวัยท่างานแบบบูรณาการ 2558 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

อัตราผู้ป่วยเบาหวาน 
รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน 

อัตรา - 
 

2.09 
 

2.40 
 

ที่มา : ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ดิเรก  ข่าแป้น  ผู้อ่านวยการส่านักโรคไม่ติดต่อ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903982 โทรศัพท์มือถือ : 089-515-5911 
    โทรสาร : 02-5903982  E-mail : dr.tum@hotmail.com 
2. แพทย์หญิงจุรีพร คงประเสริฐ  รองผู้อ่านวยการส่านักโรคไม่ติดต่อ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903985   โทรศัพท์มือถือ : 081-341-5408 
    โทรสาร : 02-5903982  E-mail : jurekong@gmail.com 
3. แพทย์หญิงสุมนี  วัชรสินธุ์  หัวหน้ากลุ่มพัฒนาระบบสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903963     โทรศัพท์มือถือ : 089-515-5911 
    โทรสาร : 02-5903964  E-mail : wsu_1978@hotmail.com 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. แพทย์หญิงสุมนี  วัชรสินธุ์  หัวหน้ากลุ่มพัฒนาระบบสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903963     โทรศัพท์มือถือ : 089-515-5911 
    โทรสาร : 02-5903964  E-mail : wsu_1978@hotmail.com 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 3. การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการส่งเสริมและพัฒนาความปลอดภัยด้านอาหาร 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 21. ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย  
ค านิยาม 1. อาหารสด หมายถึง อาหารที่ยังไม่ผ่านการแปรรูป ที่น่ามาเป็นวัตถุดิบในการปรุ ง

ประกอบอาหาร ได้แก่ ผัก ผลไม้ และเนื้อสัตว์ (เนื้อวัว เนื้อหมูสด)  
2. อาหารสดมีความปลอดภัย หมายถึง ผัก ผลไม้ ต้องไม่มีการตกค้างของสารเคมีก่าจัด
ศัตรูพืช และเนื้อสัตว์ (เนื้อวัว เนื้อหมูสด) ต้องไม่มีการตกค้างจากสารเร่งเนื้อแดง 
3. อาหารแปรรูป หมายถึง อาหารที่ผ่านกระบวนการที่ท่าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
คุณลักษณะของอาหารไปแล้ว หรืออาหารที่ผสมกับส่วนผสมอ่ืน ๆ หรือหมายถึง อาหารสด
ที่แปรรูป ท่าให้แห้ง หรือหมักดอง หรือในรูปอ่ืนๆ รวมทั้งที่ใช้สารปรุงแต่งอาหาร ได้แก่ 
ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ น้่าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ผลิ ตภัณฑ์เสริมอาหาร 
ผลิตภัณฑ์จากแป้ง (เส้นก๋วยเตี๋ยวชนิดเส้นสด เส้นบะหมี่/เกี๊ยว/ขนมจีน) นมโรงเรียน และ
น้่ามัน (รายละเอียดตามเอกสาร KPI Template ประเด็นย่อย 21.1-21.8) 
4. อาหารแปรรูปมีความปลอดภัย หมายถึง ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ น้่าบริโภคในภาชนะ
บรรจุที่ปิดสนิท ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ผลิตภัณฑ์จากแป้ง (เส้นก๋วยเตี๋ยวชนิดเส้นสด     
เส้นบะหมี่/เกี๊ยว/ขนมจีน) นมโรงเรียน และน้่ามัน ต้องมีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์       
ที่ก่าหนด (รายละเอียดตามเอกสาร KPI Template ประเด็นย่อย 21.1-21.8) 

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

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 
หมายเหตุ : เกณฑ์เป้าหมายร้อยละ 80 ในแต่ละปี จะมีการเปลี่ยนกลุ่มเป้าหมายของผลิตภัณฑ์อาหารในการวัด 
วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้บริโภคได้รับอาหารที่มีความปลอดภัยเป็นไปตามเกณฑ์ที่ก่าหนด 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปที่มีการจ่าหน่ายในประเทศ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ด่าเนินการตามรายละเอียดเอกสาร KPI template ประเด็นย่อย 21.1-21.8 โดยรายงาน

ผลการด่าเนินงานจากส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา/ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด
และหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารตามช่องทางที่ส่านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ก่าหนด 

แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : ส่านักอาหาร ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
ส่วนภูมิภาค :  เขตบริการสุขภาพ โดยหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร/   
                  ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด แล้วแต่กรณี 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนของผลิตภัณฑ์ที่ผลวิเคราะห์ผ่านมาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก่าหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนของผลิตภัณฑ์ที่เก็บตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์ทั้งหมด 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (โดยติดตามผลการด่าเนินงาน ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4) 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 - 2564 : 

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

 มีคณะท่างานแก้ไขปัญหา
ความไม่ปลอดภยัอาหาร 

 มีทีม SAT แบบบูรณาการ
ด้านอาหาร 

 มีแผนการด่าเนนิการ            
ในภาพรวมของประเทศ 

 ด่าเนินการตามแผน          
การด่าเนินงานไม่น้อย
กว่าร้อยละ 30 ของแผน 

 ติดตามความก้าวหน้า
การด่าเนินงานใน
ภาพรวมของประเทศ  

 โครงสร้างของ
ระบบข้อมูลการเฝ้า
ระวัง 

 มีแนวทางการแจ้ง
เตือนภัยและจับ
สัญญาณความเสี่ยง 

 ด่าเนินการตาม
แผนการด่าเนินงาน 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
65 ของแผน 

 ติดตาม
ความก้าวหน้าการ
ด่าเนินงานใน
ภาพรวมของ
ประเทศ 

 มีการทดลองน่าเข้า
ข้อมูลการเฝ้าระวัง                    

 ทดลองระบบ                 
การจัดการความเสี่ยง
ด้านอาหาร 

 ด่าเนินการตามแผน          
การด่าเนินงานไม่น้อย
กว่าร้อยละ 100 ของ
แผน 

 ติดตามความก้าวหน้า
การด่าเนินงานใน
ภาพรวมของประเทศ 

 คู่มือการปฏิบัติงาน
ของระบบการจัดการ
ความเสี่ยงด้านอาหาร 

 แผนการจัดการความ
เสี่ยงแบบบูรณาการ 

 ติดตามความก้าวหน้า
การด่าเนินงานใน
ภาพรวมของประเทศ 

 สรุปผลการ
ด่าเนินงานใน
ภาพรวมของประเทศ 

 ประสานและจัดส่ง
ข้อมูลการด่าเนินงาน
ให้หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 

เขตบริการ
สุขภาพ 
 

 มีแผนการด่าเนินงาน
อาหารปลอดภัยระดับ
เขตบริการสุขภาพ 

 ด่าเนินการตามแผนการ
ด่าเนินงาน ไม่น้อยกว่า   
ร้อยละ 30 ของแผน 

 ติดตามและรายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ด่าเนินงานของหน่วยงาน
ในเขตบริการสุขภาพ 
ผ่านกลไกคณะอนุกรรม 
การคุ้มครองผู้บริโภค 
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ระดับเขต 

 ด่าเนินการตาม
แผนการด่าเนินงาน
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 
65 ของแผน 

 ติดตามและรายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ด่าเนินงานของ
หน่วยงานในเขต
บริการสุขภาพ ผ่าน
กลไกคณะอนุกรรม 
การคุ้มครอง
ผู้บริโภค                  
ด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพระดับเขต 

 ด่าเนินการตาม
แผนการด่าเนินงาน 
ร้อยละ 100 ของแผน 

 ติดตามและรายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ด่าเนินงานของ
หน่วยงานในเขตบริการ
สุขภาพ ผ่านกลไกคณะ
อนุกรรม การคุ้มครอง
ผู้บริโภค ด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพระดับ
เขต 

 ติดตามและรายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ด่าเนินงานของ
หน่วยงานในเขต
บริการสุขภาพ ผ่าน
กลไกคณะอนุกรรม 
การคุ้มครองผู้บริโภค
ด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพระดับเขต 

 ประสานและจัดส่ง
ข้อมูลผลการ
ด่าเนินงานให้
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
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สสจ.  มีแผนบูรณาการ
ด่าเนินงานอาหาร
ปลอดภัยตลอดห่วงโซ่
ระดับจังหวัด 

 ด่าเนินการตามแผนการ
ด่าเนินงานไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 30 ของแผน 

 รายงาน ความก้าวหน้า
การด่าเนินงานของ
หน่วยงานในเขตบริการ
สุขภาพ ผ่านกลไกคณะ
อนุกรรม การคุ้มครอง
ผู้บริโภค ด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพระดับเขต 

 ด่าเนินการตาม
แผนการด่าเนินงาน 
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 
65 ของแผน 

 รายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ด่าเนินงานของ
หน่วยงานในเขต
บริการสุขภาพ ผ่าน
กลไก คณะอนุกรรม            
การคุ้มครอง
ผู้บริโภค ด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ระดับเขต 

 ด่าเนินการตาม
แผนการด่าเนินงาน 
ร้อยละ 100 ของแผน 

 รายงาน ความก้าวหน้า
การด่าเนินงานของ
หน่วยงานในเขตบริการ
สุขภาพ ผ่านกลไกคณะ
อนุกรรม การคุ้มครอง
ผู้บริโภค                             
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ระดับเขต 

 รายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ด่าเนินงานของ
หน่วยงานในเขต
บริการสุขภาพ ผ่าน
กลไกคณะอนุกรรม 
การคุ้มครองผู้บริโภค 
ด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพระดับเขต 

 ประสานและส่งต่อ
ข้อมูลผลการ
ด่าเนินงานให้
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ในจังหวัด  

วิธีการประเมินผล :  การเก็บตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์ โดยชุดทดสอบเบื้องต้น (Test kit) และห้องปฏิบัติการ 
แล้วแต่กรณี 

เอกสารสนับสนุน :  เอกสาร KPI Template ประเด็นย่อย 21.1-21.8 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
Baseline data 

หน่วย
นับ 

ผลการด าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
1. อาหารสด  - - - 

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

2. อาหารแปรรูป     
2.1 น้่าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ร้อยละ - - - 
2.2 ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์  ร้อยละ 59.46 67.08 68.36 
2.3 ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ร้อยละ 67.31 84.21 66.70 
2.4 นมโรงเรียน ร้อยละ 92.86 92.28 91.07 
2.5 ผลิตภัณฑ์จากแป้ง (เส้นก๋วยเตี๋ยว 

(ชนิดเส้นสด)/ ผลิตภัณฑ์เส้นบะหมี่/เกี๊ยว
ขนมจีน) 

ร้อยละ 76.04 67.68 71.25 

2.6 น้่ามัน* ร้อยละ 89.14 84.60 76.82 
หมายเหตุ: *ผลการด่าเนินงานโดยใช้ชุดทดสอบเบื้องต้น 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

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

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  (ส่านักส่งเสริมและสนับสนุนอาหารปลอดภัย)   
    เฉพาะผลงานของหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร 
2. ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ส่านักอาหาร 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. น.ส.จิตธาดา เซ่งเจริญ   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907292 โทรศัพท์มือถือ : 081-8415786 
    โทรสาร : 02-5918457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (กองแผนงานและวิชาการ) 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 3. การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการส่งเสริมและพัฒนาความปลอดภัยด้านอาหาร 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 22. ร้อยละของประชาชนที่มีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้อง 
ค านิยาม พฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้อง หมายถึง พฤติกรรมของเกี่ยวกับการ

เลือกซื้อ เลือกบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพด้านอาหารที่ไม่ก่อให้เกิดโรค โดยขึ้นกับเรื่องที่
รณรงค์ตามแผนงานและโครงการในแต่ละปี ซึ่งจะเป็นการประเมินจากแบบส่ารวจ
พฤติกรรมที่ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ก่าหนด 

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

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

ด่าเนินกิจกรรม (ในระยะ 5 ปี แรก ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยาด่าเนินการกับ
กลุ่มผู้บริโภคท่ีมีอายุตั้งแต่ 11 – 60 ปีขึ้นไป) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบส่ารวจ 
แหล่งข้อมูล จัดจ้างหน่วยงาน/สถาบันการศึกษา เป็นผู้ด่าเนินการส่ารวจ 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้บริโภคมีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้อง 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนผู้บริโภคท่ีส่ารวจทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

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

1) อาหารกึ่งส่าเร็จรูป  
2) ขนมขบเคี้ยว 

รวมถึงผลิตภัณฑ์ OTOPs 
1.2 ได้คู่มือหรือสื่อ

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

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

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

1) ผลิตภัณฑ์โฮลเกรน 
2) น้่ามันและไขมัน  

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

1. ประชาสัมพันธ์
และเผยแพร่ความรู้ 
2. ประเมิน
พฤติกรรมผู้บริโภค
ด้านผลิตภัณฑ์
อาหาร 

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

ด่าเนินกิจกรรมได้ตามแผน
ที่วางไว้ ร้อยละ 20 

ด่าเนินกิจกรรมได้ตาม
แผนที่วางไว้ ร้อยละ 50 

ด่าเนินกิจกรรมได้ตามแผนที่
วางไว้ ร้อยละ 70 

ประเมินผลผู้บริโภค
มีพฤติกรรมการ
บริโภคผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ดี  
ร้อยละ 70 

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

ด่าเนินกิจกรรมได้ตามแผน
ที่วางไว้ ร้อยละ 20 

ด่าเนินกิจกรรมได้ตาม
แผนที่วางไว้ ร้อยละ 50 

ด่าเนินกิจกรรมได้ตามแผนที่
วางไว้ ร้อยละ 70 

ประเมินผลผู้บริโภค
มีพฤติกรรมการ
บริโภคผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ดี  
ร้อยละ 71 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ด่าเนินกิจกรรมได้ตามแผน
ที่วางไว้ ร้อยละ 20 

ด่าเนินกิจกรรมได้ตาม
แผนที่วางไว้ ร้อยละ 50 

ด่าเนินกิจกรรมได้ตามแผนที่
วางไว้ ร้อยละ 70 

ประเมินผลผู้บริโภค
มีพฤติกรรมการ
บริโภคผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ดี  
ร้อยละ 71 

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

ด่าเนินกิจกรรมได้ตามแผน
ที่วางไว้ ร้อยละ 20 

ด่าเนินกิจกรรมได้ตาม
แผนที่วางไว้ ร้อยละ 50 

ด่าเนินกิจกรรมได้ตามแผนที่
วางไว้ ร้อยละ 70 

ประเมินผลผู้บริโภค
มีพฤติกรรมการ
บริโภคผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ดี  
ร้อยละ 72 

 

วิธีการประเมินผล :  ใช้การวิจัย  
เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
- - - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

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

ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907292 โทรศัพท์มือถือ : 081-8415786 

    โทรสาร : 02-5918457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 

กองแผนงานและวิชาการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:jtdtrs@fda.moph.go.th
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 3. การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 23. ความชุกของผู้สูบบุหรี่ของประชากรไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป 
ค านิยาม ผู้สูบบุหรี่ หมายถึง ผู้ที่บริโภคยาสูบภายในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา ทั้งชายและหญิง  

ในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 
บุหรี่ หมายถึง บุหรี่ซิกาแรต บุหรี่ซิการ์ บุหรี่อ่ืน ยาเส้นหรือยาเส้นปรุงตามกฎหมาย  
ว่าด้วยยาสูบ  
การบริโภคยาสูบ หมายถึง การเสพยาสูบโดยวิธีสูบ/ดูด ดม อม เคี้ยว กิน เป่าหรือพ่นใน 
ปากหรือจมูกหรือโดยวิธีอ่ืนใดเพ่ือให้ได้ผลเป็นเช่นเดียวกัน 
ความชุกของผู้สูบบุหรี่ หมายถึง ร้อยละของจ่านวนประชากรที่สูบบุหรี่ ในช่วงระยะเวลา 
1 ปี 

เกณฑ์เป้าหมาย  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

18 17.5 17 16.5 16  
วัตถุประสงค์ 1. ลดอัตราการสูบบุหรี่ของประชากรไทย ซึ่งเป็นสาเหตุของโรคท่ีมีความเสี่ยงต่อการ  

    เสียชีวิตสูง 
2. เพ่ือลดการบริโภคยาสูบของประชากรไทย ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่จะน่าไปสู่โรคไม่ติดต่อ 
   เรื้อรัง NCD  ของประชากรวัยท่างานในปัจจุบัน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทย อายุ 15-70 ปี 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากรายงานการส่ารวจของส่านักงานสถิติแห่งชาติ หรือ HDC e-file 
แหล่งข้อมูล ส่านักงานสถิติแห่งชาติ /ส่านักควบคุมการบริโภคยาสูบ /สนย.สป  
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้สูบบุหรี่อายุ 15 ปีขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนประชากรทั้งหมดอายุ 15 ปีขึ้นไป 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (จากการส่ารวจ โดยส่านักงานสถิติแห่งชาติ/การส่ารวจ ทุก 2 ปี หรือ การ

ส่ารวจอื่นที่เก่ียวข้อง หรือ HDC e-file) 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ≤ ร้อยละ 18 

 
 



90 | P a g e  
 

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

   ≤ ร้อยละ 17.5 
ปี 2562 :  

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

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

   ≤ ร้อยละ 16.5 
ปี 2564 : 

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

 

วิธีการประเมินผล :  โดยการพิจารณาข้อมูลจากการส่ารวจร้อยละผู้สูบบุหรี่ในประชากร 
อายุ 15 ปีขึ้นไป จากส่านักงานสถิติแห่งชาติ ปี 2560 หรือ HDC/E-file หรือ การส่ารวจ
อ่ืนที่เกี่ยวข้อง โดยให้คะแนน ดังนี้ 

คะแนน 1 2 3 4 5 
ความชุก
ของผู้สูบ
บุหรี่ของ
ประชากร 
อายุ 15 ปี
ขึ้นไป 
(ร้อยละ) 

มากกว่า 
ร้อยละ 
20.90 

ร้อยละ 
20.90-
19.91 

ร้อยละ 
19.90-
19.01 

ร้อยละ 
19.00 -
18.01 

≤ ร้อยละ 
18 

แนวทางการด าเนินงานควบคุมการบริโภคยาสูบ 
1. บูรณาแผนงานโครงการควบคุมยาสูบระดับจังหวัดและมีการจัดตั้งหรือบูรณาการ 
    คณะอนุกรรมการ/คณะกรรมการควบคุมยาสูบกับคณะกรรมการอ่ืนที่มี เพ่ือวางแผน  
    ควบคุมก่ากับการด่าเนินงานระดับจังหวัด 
2. ส่งเสริม สนับสนุน และร่วมกับจังหวัดในการด่าเนินงานการเฝ้าระวังการสูบบุหรี 
   ป้องกันนักสูบหน้าใหม่ โดยเฉพาะ เยาวชน (Gen Z) ในพ้ืนที่ทั้งในโรงเรียน/ 
   สถานศึกษาและชุมชน 
3. สื่อสารประชาสัมพันธ์ สร้างค่านิยมการไม่สูบบุหรี่ให้กับเยาวชนและคนในชุมชน 
4. ส่งเสริม สนับสนุนสร้างความครอบคลุมการบริการช่วยเลิกบุหรี่ในสถานบริการสุขภาพ 
   ทุกระดับ 
5. จัดให้มีบริการเชิงรุกในชุมชน โดยมีการบูรณาการและส่งเสริมการด่าเนินงาน 
    กิจกรรม 3 ล้าน 3 ปี เลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้องค์ราชัญ 
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6. ส่งเสริมสนับสนุนให้มีการด่าเนินงาน ยินยอมปฏบัติตาม และการเฝ้าระวังเพ่ือจัด 
   สิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการไม่สูบบุหรี่ในสถานที่สาธารณะต่าง ๆ  

เอกสารสนับสนุน :  1. สถานการณ์การสูบบุหรี่จ่าแนกตามเขต 
2. แนวทางการด่าเนินงานโรงเรียนปลอดบุหรี่/การด่าเนินงาน Gen Z ปลอดบุหรี่ 
3. แนวทางการด่าเนินงานของเครือข่ายเยาวชนในการเฝ้าระวังเพ่ือควบคุมยาสูบแบบ 
   เชิงรุก 
4. แนวทาง/รูปแบบการคัดกรอง ระบบบริการเลิกบุหรี่และการส่งต่อในสถานบริการ 
   สาธารณสุข 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

21.4 ร้อยละ 20.7 19.9  
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. แพทย์หญิงปานทิพย์ โชติเบญจมาภรณ์ ผู้อ่านวยการส่านักควบคุมการบริโภคยาสูบ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5806961 โทรศัพท์มือถือ : 081-4720664 
    โทรสาร : 02-5809307  E-mail : pantipatk@yahoo.com 
2. นางวิไลลักษณ์ หฤหรรษพงศ์  นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5806962 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5809307  E-mail : vilailak_noy@hotmail.com 
3. น.ส.ฐิติพร กันวิหค   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5807161 โทรศัพท์มือถือ : 081-6802524 
    โทรสาร : 02-5807162  E-mail : snickys3005@hotmail.com 
ส านักควบคุมการบริโภคยาสูบ กรมควบคุมโรค 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส่านักงานสถิติแห่งชาติ  
2. ส่านักควบคุมการบริโภคยาสูบ  
3. ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. น.ส.ฐิติพร กันวิหค   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ  
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5807161 โทรศัพท์มือถือ : 081-6802524 
   โทรสาร : 02-5807162   E-mail : snickys3005@hotmail.com 
ส านักควบคุมการบริโภคยาสูบ กรมควบคุมโรค 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 3. ลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 24. ปริมาณการบริโภคต่อประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป (ลิตรของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อ

คนต่อปี) 
ค านิยาม ปริมาณการบริโภคต่อประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป หมายถึง ปริมาณการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์โดยคิดจากปริมาณแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ในเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (อ้างอิงข้อมูล
ปริมาณการจ่าหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศ ปริมาณผลิตสุราพ้ืนเมือง และ
ปริมาณน่าเข้าเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จากกรมสรรพสามิต กระทรวงการคลัง) เฉลี่ยต่อหัว
ประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป (ข้อมูลประชากรกลางปี อายุ 15 ปี ขึ้นไป จากส่านักนโยบาย
และยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข)  

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

6.81 6.74 6.68 6.61 6.54 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดจ่านวนการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรไทย 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผลการจ่าหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศปริมาณผลิตสุราพ้ืนเมือง และ

ปริมาณน่าเข้าเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ น่ามาคิดค่านวณปริมาณแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ใน
ผลิตภัณฑ์และหาค่าเฉลี่ยการดื่มต่อหัวประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 

แหล่งข้อมูล 1. ปริมาณการจ่าหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศปริมาณผลิตสุราพ้ืนเมือง และ
ปริมาณน่าเข้าเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จากกรมสรรพสามิตกระทรวงการคลัง 

2. ข้อมูลประชากรกลางปี อายุ 15 ปีขึ้นไปจากส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = (ปริมาณการจ่าหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศ X ร้อยละแอลกอฮอล์บริสุทธิ์
แต่ละประเภทของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์) + (ปริมาณผลิตสุราพื้นเมือง X ร้อยละ
แอลกอฮอล์บริสุทธิ์แต่ละประเภทของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์) +(ปริมาณน่าเข้าเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ X ร้อยละแอลกอฮอล์บริสุทธิ์แต่ละประเภทของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์) 
* ร้อยละแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์แต่ละประเภท คิดดังนี้ 
เบียร์ 5 ดีกรี = ร้อยละ 0.05 , เหล้า 40 ดีกรี = ร้อยละ 0.40, ไวน์  15 ดีกรี = ร้อยละ 
0.15 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนประชากรกลางปี อายุ 15 ปี ขึ้นไป 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 - 2564 : 

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

- รายงานผลการจ่าหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
  ในประเทศ ปริมาณผลิตสุราพ้ืนเมือง และปริมาณ 
  น่าเข้าเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จากกรมสรรพสามิต 
- ข้อมูลประชากรกลางปีอายุ 15 ปี ขึ้นไป 

 

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

2. ยุทธศาสตร์นโยบายแอลกอฮอล์ระดับชาติ 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
 ลิตร

แอลกอฮอล์
บริสุทธิ์/คน/

ปี 

6.91 6.95 - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์สมาน  ฟูตระกูล  ผู้อ่านวยการส่านักงานคณะกรรมการควบคุม
      เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5919315 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :                  E-mail : smarnf22@gmail.com 
2. นางสาวจุรีย์  อุสาหะ     นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903032       โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :     E-mail : jureeu@gmail.com 
ส านักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ กรมควบคุมโรค 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส่านักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ กรมควบคุมโรค 
2. ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวเสาวลักษณ์  เนคมานุรักษ์ นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903032 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail : alcoholplan@gmail.com 
2. นางสาวณัฐิกา  ศรีรอด    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903032       โทรศัพท์มือถือ :      
    โทรสาร :     E-mail : alcoholplan@gmail.com 
ส านักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ กรมควบคุมโรค 

 



94 | P a g e  
 

หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 3. การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 25. ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจ าหน่ายจากการ

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

(Dependence) ยาเสพติด 
เกณฑ์เป้าหมาย :  

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

วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินผลการหยุดเสพยาเสพติดของผู้ป่วยยาเสพติดที่ผ่านการบ่าบัดรักษา หลัง
จ่าหน่าย 3 เดือน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้เสพ ผู้ติดที่เข้ารับการบ่าบัดรักษา ระบบสมัครใจและระบบบังคับบ่าบัดแบบไม่ควบคุม
ตัว จากสถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากผู้รับบริการ ตามรายงานข้อมูลการบ่าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ 
(บสต.) 

แหล่งข้อมูล สถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
สถานพยาบาล ในระบบบังคับบ่าบัด 
สถานพยาบาล ในระบบต้องโทษ 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้ารับการบ่าบัดรักษาและหยุดเสพต่อเนื่องเป็นระยะเวลา  
      3 เดือนหลังจ่าหน่ายจากการบ่าบัดรักษา 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้ารับการบ่าบัดรักษาและได้รับการจ่าหน่ายตามเกณฑ์ท่ี 
      ก่าหนด 

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

ปี 2561: 

 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
88 90 92 92 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
93 93 93 93 
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ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
94 94 94 94 

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

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

วิธีการประเมินผล :  สถานบริการ (โรงพยาบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องการบ่าบัดรักษา) จัดเก็บข้อมูลผู้ป่วย
ยาเสพติดและบันทึกรายงานในฐานข้อมูลบ่าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) ผ่าน
เครือข่าย internet ประเมินผลโดย กลุ่มงานพัฒนาระบบงานยาเสพติด ส่านักบริหารการ
สาธารณสุข ผู้ดูแลระบบข้อมูล 

เอกสารสนับสนุน :  ฐานข้อมูลบ่าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
 ร้อยละ 87.26 87.75 92.09 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.อังกูร ภัทรากร    นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ     
   โทรศัพท์ที่ท่างาน :    โทรศัพท์มือถือ : 086-3316106 
   โทรสาร :    E-mail :  
สถาบันบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
2. พญ.บุญศิริ จันศิริมงคล   ผู้อ่านวยการโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ 
     ราชนครินทร์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :    โทรศัพท์มือถือ : 089-1403884 
    โทรสาร :     E-mail : 
โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ 
3. นพ. อัครพล คุรุศาสตรา   รองผู้อ่านวยการส่านักบริหารการ  
     สาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 081-5954450 
    โทรสาร :    E-mail : 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 
4. นางระเบียบ โตแก้ว     
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 097-0314811 
    โทรสาร :    E-mail : 
สถาบันบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 



96 | P a g e  
 

5. นางยุพา  กลิ่นสุคนธ์    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901799 โทรศัพท์มือถือ : 089-9279826 
   โทรสาร :    E-mail : 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 
6. นางอัจฉรา  วิไลสกุลยง   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901799 โทรศัพท์มือถือ : 089-1050344 
    โทรสาร :    E-mail : acharawi@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 
7. นางไพวัล อาจหาญ    พยาบาลวิชาชีพช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 081-8107445 
    โทรสาร :    E-mail : wanarthan@gmail.com 
ศูนย์อ านวยการป้องกันและปราบปรามยาเสพติดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักบริหารการสาธารณสุข ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ. อัครพล คุรุศาสตรา   รองผู้อ่านวยการส่านักบริหารการ  
     สาธารณสุข     
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901799 โทรศัพท์มือถือ : 081-5954450 
   โทรสาร :    E-mail :  
ส านักบริหารการสาธารณสุข 
2. นางยุพา คงกลิ่นสุคนธ์    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพทท์ี่ท่างาน : 02-5901799 โทรศัพท์มือถือ : 089-9279826 
    โทรสาร :    E-mail : 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 
3. นางอัจฉรา วิไลสกุลยง   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901799 โทรศัพท์มือถือ : 089-1050344 
    โทรสาร :    E-mail : acharawi@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 

แผนที่ 3. การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 3. โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 26. ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

ค านิยาม ผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 6 ประเภท ได้แก่ ผลิตภัณฑ์อาหาร ยา                  
วัตถุเสพติด เครื่องส่าอาง วัตถุอันตรายที่ใช้ในบ้านเรือนหรือทางสาธารณสุข และเครื่องมือ
แพทย์ ที่เก็บจากสถานที่ผลิต น่าเข้าหรือจ่าหน่าย ด่านอาหารและยา เฉพาะผลิตภัณฑ์
สุขภาพ ที่ได้รับอนุญาตและที่ไม่ต้องขออนุญาตตามกฎหมายที่อยู่ในความรับผิดชอบของ
ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ที่ได้รับการตรวจสอบ หมายถึง 

1) ส่วนกลาง เก็บตัวอย่างตามแผนเก็บตัวอย่าง เพ่ือตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ     
    และตรวจด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น  
2)  ส่วนภูมิภาค เก็บตัวอย่างตาม 
   2.1) แผนเก็บตัวอย่างของจังหวัด หรือเก็บตัวอย่างในรายการที่ตกลงกับ อย.      

              (ในตัวชี้วัดส่วนภูมิภาค)เพ่ือตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจด้วยชุด 
              ทดสอบเบื้องต้น 

   2.2) แผนเก็บตัวอย่างของหน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่ท้ังของจังหวัดและเขต 
ไม่นับรวมเรื่องร้องเรียน กรณีพิเศษ ฉุกเฉิน 

เกณฑ์เป้าหมาย : 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

95 96 97 98 99 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือผู้บริโภคได้บริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีคุณภาพ ปลอดภัย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย นับที่ด่าเนินการโดยส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา และส่านักงานสาธารณสุข

จังหวัด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมจากผลการตรวจสอบเฝ้าระวังฯ ตามแบบรายงานของส่านักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา และส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดบันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผล

ในระบบ Dashboard ของกระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส 

แหล่งข้อมูล ส่านัก/กองผลิตภัณฑ์ ส่านักด่านอาหารและยา กอง คบ. และส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก่าหนด 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ตรวจสอบทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 (รายงานทุกวันที่ 20 ของเดือนธันวาคม, มีนาคม, มิถุนายน, 
กันยายน) 

เกณฑ์การประเมิน : ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีก่าหนด 
ปี 2560 - 2564 : 

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

1. การพัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยงด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
1. คณะท่างานพัฒนาระบบการ
เฝ้าระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
2. ทีมคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพส่วนกลาง และ
จังหวัด (ทีม SAT) 
3. จัดท่าคู่มือการปฏิบัติงาน 
   3.1 ข้อมูลส่าคัญท่ีใช้ในการ    
เฝ้าระวัง 6 มิติ 
   3.2 หลักเกณฑ์การประเมิน
ความเสี่ยง 
   3.3 ระบบฐานข้อมูลและช่อง
ทางการรายงาน 
4. แผนการจัดการความเสี่ยง   
(Risk management Plan)     
แบบบูรณาการภายใต้กลไกใหม่ 

1. สรุปผลการด่าเนินงาน
และสถานการณ์เฝ้าระวัง
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 6 เดือน 
2. สื่อสารผลการวิเคราะห์
ความเสี่ยงไปยังหน่วยงาน    
ที่เก่ียวข้อง (Risk 
Management) เพ่ือการ
จัดการปัญหา 

1. สรุปผลการ
ด่าเนินงานและ
สถานการณ์เฝ้าระวัง
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ         
9 เดือน 
2. สื่อสารผลการ
วิเคราะห์ความเสี่ยงไป
ยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
(Risk Management) 
เพ่ือการจัดการปัญหา 

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

2. การตรวจสอบเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพตาม PA ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
5. แผนการเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์
สุขภาพทั้งส่วนกลางและส่วน
ภูมิภาค 
6. ด่าเนินการตามแผนเฝ้าระวังฯ 
ได้ ร้อยละ 30 

3. ด่าเนินการตาม         
แผนเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์
สุขภาพได้ ร้อยละ 65 

3. ด่าเนินการตาม         
แผนเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์
สุขภาพได้ ร้อยละ 100 

 

วิธีการประเมินผล :  จากรายงานสรุปผลของส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา และส่านักงานสาธารณสุข

จังหวัด 

เอกสารสนับสนุน :  - 

 
 
 
 



99 | P a g e  
 

 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย

วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพที่
ได้รับการตรวจสอบได้
มาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีก่าหนด 
(ไม่รวมส่วนภูมิภาค) 
- ยา 
- อาหาร 
- เครื่องส่าอาง 
- เครื่องมือแพทย์ 
- วัตถุอันตราย 
- วัตถุเสพติด 

ร้อยละ 94.94 
 
 
 

99.71 
94.01 
97.67 
94.04 
97.40 
92.26 

95.22 
 
 
 

99.96 
94.43 
96.55 
91.19 
90.24 
96.43 

93.56 
 
 
 

99.91 
92.14 
98.56 
96.52 
92.86 
98.80 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. น.ส.ยุวด ี พัฒนวงศ์   ผู้อ่านวยการกองควบคุมเครื่องมือแพทย์ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907070 โทรศัพท์มือถือ : 089-8116873 

    โทรสาร : 02-591-8479  E-mail : puyuwade@fda.moph.go.th 

2. นายวชิระ  อ่าพนธ์   ผู้อ่านวยการกองควบคุมวัตถุเสพติด 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907332 โทรศัพท์มือถือ : 081-9288013 

    โทรสาร : 02-5918471  E-mail : vachira@fda.moph.go.th 

3. น.ส. สุมาลี  พรกิจประสาน    ผู้อ่านวยการส่านักควบคุมเครื่องสา่อางและวัตถ ุ

     อันตราย 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907154  โทรศัพท์มือถือ : 084-3618393 

    โทรสาร : 02-5918446  E-mail : sumayee@fda.moph.go.th 

4. น.ส. สุภัทรา  บุญเสริม  รก.ผู้อ่านวยการส่านักด่านอาหารและยา 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907351  โทรศัพท์มือถือ : 081-845-9043 

    โทรสาร : 02-5918477  E-mail : pongsai@fda.moph.go.th 

5. น.ส. สุกัญญา  เจียระพงษ์  ผู้อ่านวยการส่านักยา 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907162  โทรศัพท์มือถือ : 089-0416563 

    โทรสาร : 02-5918390  E-mail : sukanya@fda.moph.go.th 

6. น.ส. ทิพย์วรรณ  ปริญญาศิริ  ผู้อ่านวยการส่านักอาหาร 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907175  โทรศัพท์มือถือ : 089-8116899 

    โทรสาร : 02-5918460  E-mail : tipvon@hotmail.com 

 
 

mailto:vachira@fda.moph.go.th
mailto:sumayee@fda.moph.go.th
mailto:pongsai@fda.moph.go.th
mailto:sukanya@fda.moph.go.th
mailto:tipvon@hotmail.com
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หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

- ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
- ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

ส่วนกลาง 
1. น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907292 โทรศัพท์มือถือ : 081-8415786 
   โทรสาร : 02-5918457   E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
กลุ่มติดตามและประเมินผล กองแผนงานและวิชาการ 
ส่วนภูมิภาค 
1.นายอาทิตย์  พันเดช   เภสัชกรช่านาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907383 โทรศัพท์มือถือ : 084-7956951 
   โทรสาร : 02-5918484   E-mail : artypun@gmail.com 
กองส่งเสริมงานคุ้มครองฯ (คบ) ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 

แผนที่ 3. การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 3. โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 27. ร้อยละของสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐาน

ตามที่กฎหมายก าหนด 

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

สถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (คลินิก) และสถานพยาบาลประเภทที่
รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (โรงพยาบาล/ สถานพยาบาลเอกชน) ทั่วประเทศ  

 กลุ่มท่ี 2 สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ตาม พ.ร.บ.สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
พ.ศ.2559  

ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายก าหนด หมายถึง กระบวนการที่สถานพยาบาลและ
สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายก่าหนด หรือได้รับการ
ส่งเสริม ดังนี้ 
 กลุ่มท่ี 1 สถานพยาบาลเอกชนทั่วประเทศผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามท่ีกฎหมายก่าหนด 

หรือได้รับการส่งเสริมตามแนวทางท่ีก่าหนด 
 กลุ่มท่ี 2 สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายก่าหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

กลุ่มที่ 1
สถานพยาบาล
ได้รับการตรวจ 
ผ่านเกณฑ์ฯ  
ร้อยละ 100  
กลุ่มที่ 2 
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพได้รับ
การตรวจ 
ผ่านเกณฑ์ฯ  
ร้อยละ 60 

กลุ่มที่ 1 
สถานพยาบาล
ได้รับการตรวจ 
ผ่านเกณฑ์ฯ  
ร้อยละ 100  
กลุ่มที่ 2 
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพได้รับ
การตรวจ 
ผ่านเกณฑ์ฯ  
ร้อยละ 65 

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

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

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

เกณฑ์เป้าหมาย
รวมเฉลี่ย  
ร้อยละ 80 

- - - - 
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วัตถุประสงค์ เพ่ือให้สถานพยาบาลและสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพมีคุณภาพตามมาตรฐาน และ

ประชาชนได้รับบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพ มาตรฐาน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สถานพยาบาลและสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพทั่วประเทศ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบรายงานผลการด่าเนินงาน 

แหล่งข้อมูล กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 1 A1 = จ่านวนสถานพยาบาลผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายก่าหนด 

รายการข้อมูล 2 A2 = จ่านวนสถานพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด 

รายการข้อมูล 3 B1 = จ่านวนสถานประกอบการเพื่อสุขภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายก่าหนด 

รายการข้อมูล 4 B2 = จ่านวนสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพท่ียื่นขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (((A1/A2) x 100) + ((B1/B2) x 100))/2 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2560 - 2564 : 

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

กลุ่มที่ 1 
สถานพยาบาล  
ร้อยละ 50 

กลุ่มที่ 1
สถานพยาบาล  
ร้อยละ 75 

กลุ่มที่ 1 
สถานพยาบาล  
ร้อยละ 100  

กลุ่มที่ 2 
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพ  
ร้อยละ 30 

กลุ่มที่ 2  
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพ  
ร้อยละ 40 

กลุ่มที่ 2  
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพ  
ร้อยละ 50 

กลุ่มที่ 2  
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพ  
ร้อยละ 60 

เกณฑ์การประเมิน
รวมเฉลี่ย 
สถานพยาบาลและ
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพ  
ร้อยละ27.5 

เกณฑ์การประเมิน
รวมเฉลี่ย
สถานพยาบาลและ
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพ  
ร้อยละ 45 

เกณฑ์การประเมิน
รวมเฉลี่ย 
สถานพยาบาลและ
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพ  
ร้อยละ 62.5 

เกณฑ์การประเมิน
รวมเฉลี่ย 
สถานพยาบาลและ
สถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพ  
ร้อยละ 80 

 

วิธีการประเมินผล :  กลุ่ม 1 จัดท่ารายงานสรุปผลการตรวจผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามท่ีกฎหมายก่าหนดและ/   
         หรือได้รับการส่งเสริมตามแนวทางที่ก่าหนด โดย ส่านักสถานพยาบาลและการ 
         ประกอบโรคศิลปะ 
กลุ่ม 2 จัดท่ารายงานสรุปผลการตรวจผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามท่ีกฎหมายก่าหนด โดย  
         กองสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 

เอกสารสนับสนุน :  - 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

สถานพยาบาล ร้อยละ 100 100 100 
สถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพ 

ร้อยละ - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

กลุ่มท่ี 1 สถานพยาบาล 
1. ทพ.อาคม ประดิษฐสุวรรณ    ผู้อ่านวยการส่านักสถานพยาบาลและ
      การประกอบโรคศิลปะ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18410 โทรศัพท์มือถือ : 081-7662234 
    โทรสาร : 02-1495631        E-mail : akom_p@hotmail.com 
2. นางพรพิศ  กาลนาน       
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18415 โทรศัพท์มือถือ : 081-7319771 
    โทรสาร : 02-1495631       E-mail : kanlanan@hotmail.com 
ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ 
กลุ่มท่ี 2 สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
1. นายพรเทพ ล้อมพรม  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18426 โทรศัพท์มือถือ : 090-1976193 

    โทรสาร :     E-mail: porntep.taro@gmail.com 
2.  นางสาวนฤมล ตรีเพชรศรีอุไร               
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18405 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :     
    E-mail: n.tripetchsriurai@gmail.com 
กองสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

1. นายนพดล  ครุธน้อย        

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18815 โทรศัพท์มือถือ : 086-3932553 

    โทรสาร : 02-1937000 ต่อ 18815  E-mail : dol.kru@gmail.com 

กองแผนงาน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

กลุ่มท่ี 1 สถานพยาบาล 
1. นางวรียา สินธุเสก        
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18406 โทรศัพท์มือถือ : 081-7319763 
    โทรสาร : 02-1495631           E-mail : vareeya10@gmail.com 
ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ 
2. นางสาวประนอมณัฐา วิไลรัตน์      
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18407 โทรศัพท์มือถือ : 081-7319764 
    โทรสาร : 02-1495631            E-maill: mew5555@hotmail.com 
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ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ 
กลุ่มที่ 2 สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
1. นายพรเทพ ล้อมพรม  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18426 โทรศัพท์มือถือ : 090-197-6193 

    โทรสาร :     E-mail: porntep.taro@gmail.com 
2.  นางสาวนฤมล ตรีเพชรศรีอุไร               
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18405 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :      
    E-mail : n.tripetchsriurai@gmail.com 
กองสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
1. นายนพดล ครุธน้อย     
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18815 โทรศัพท์มือถือ : 086-3932553 
    โทรสาร : 02-1937000 ต่อ 18815  E-mail : dol.kru@gmail.com 
กองแผนงาน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:dol.kru@gmail.com
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 4. การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
โครงการที่ 1. โครงการบริหารจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 28. ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN 

Hospital 
ค านิยาม - โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์  GREEN & CLEAN Hospital 

หมายถึง โรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพช. รพท. และรพ.สังกัดกรม
วิชาการ) ด่าเนินงานตามเกณฑ์ ดังนี้ 
ระดับพื้นฐาน 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างกระบวนการพัฒนา 
1. มีการก่าหนดนโยบาย  จัดท่าแผนการขับเคลื่อน พัฒนาศักยภาพ และสร้าง
กระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม GREEN&CLEAN 
hospital อย่างมีส่วนร่วมของคนในองค์กร 
ขั้นตอนที่ 2 จัดกิจกรรม GREEN 

G: GARBAGE 2. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย กฎกระทรวงว่าด้วย
การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 

3. มีการคัดแยกมูลฝอยทั่วไป คือ มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอย
อินทรีย์ มูลฝอยอ่ืนๆ ไปยังที่พักรวมมูลฝอยอย่างถูก
สุขลักษณะ 

R: RESTROOM 4 มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย ที่
อาคารผู้ป่วยนอก 

E: ENERGY 5. มีมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็นรูปธรรมเกิดการปฏิบัติตาม
มาตรการที่ก่าหนดร่วมกันทั้งองค์กร 

E: 
ENVIRONMENT 
 
 
 
 
 

6. มีการจัดสิ่งแวดล้อมทั่วไปทั้งภายในและภายนอกอาคาร โดย
เพ่ิมพ้ืนที่สีเขียว และพ้ืนที่พักผ่อนที่สร้างความรู้สึกผ่อน
คลายสอดคล้องกับชีวิตและวัฒนธรรมท้องถิ่นส่าหรับผู้ป่วย
รวมทั้งผู้มารับริการ 

7. มีการส่งเสริมกิจกรรมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดีแบบองค์รวม 
ได้แก่ กิจกรรมทางกาย (Physical activity) กิจกรรมให้
ค่าปรึกษาด้านสุขภาพขณะรอรับบริการของผู้ป่วยและญาติ 

N: NUTRITION 8. สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้มาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย ในระดับพ้ืนฐาน 
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 9. ร้อยละ 80 ของร้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย 

 10. จัดให้มีบริการน้่าดื่มสะอาดที่อาคารผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน 
ระดับดี 
 11.มีการจัดการมูลฝอยครบทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 

12. มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย 
(HAS) ทีอ่าคารผู้ป่วยใน (OPD) 

ระดับดีมาก 
 13. มีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการน่าไปใช้

ประโยชน์และเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับเครือข่ายโรงพยาบาล
และชุมชน 
14. สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพ่ือให้เกิด 
GREEN Community  

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

ผ่านเกณฑ์
ระดับพ้ืนฐาน 

รพศ./รพท./รพช. 
และรพ.สังกัดกรม

วิชาการร้อยละ 100 
ผ่านเกณฑ์

ระดับพ้ืนฐาน 

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

ผ่านเกณฑ์ 
ระดับดี 

รพศ./รพท./รพช. 
และรพ.สังกัดกรม

วิชาการร้อยละ 100 
ผ่านเกณฑ์ 
ระดับดี 

รพศ./รพท./รพช. 
และรพ.สังกัดกรมวิชาการ

ร้อยละ 75 
ผ่านเกณฑ์ 
ระดับดีมาก 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือส่งเสริมให้โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม    
ได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital   

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และรพ.สังกัดกรมวิชาการ) 
จ่านวน 959 แห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. โรงพยาบาลบันทึกข้อมูลในแบบรายงานผลการด่าเนินงานส่งให้ส่านักงานสาธารณสุข  
    จังหวัด  
2. ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวม วิเคราะห์ และส่งรายงานรายไตรมาส ให้ศูนย์ 
    อนามัยเพ่ือวิเคราะห์ภาพรวมของเขต   
3. ศูนย์อนามัยรวบรวม วิเคราะห์ และส่งรายงานรายไตรมาส ให้หน่วยงานส่วนกลาง    

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

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

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 80 ของ
โรงพยาบาลมีแผนพัฒนา
โรงพยาบาลด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN 
Hospital 

ร้อยละ 30 ของ
โรงพยาบาล พัฒนาได้ตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospitalระดับพ้ืนฐาน 

ร้อยละ 60 ของ
โรงพยาบาล พัฒนาได้ตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital ระดับพ้ืนฐาน 

ร้อยละ 75 ของ
โรงพยาบาล พัฒนาได้ตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospitalระดับพ้ืนฐาน 

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

จังหวัดและโรงพยาบาลมี
แผนปฏิบัติการเพ่ือพัฒนา
อนามัยสิ่งแวดล้อมตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับพ้ืนฐาน ร้อยละ 50 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับพ้ืนฐาน ร้อยละ 75 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑฯ์
ระดับพื้นฐาน ร้อยละ 100 

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

จังหวัดและโรงพยาบาลมี
แผนปฏิบัติการเพ่ือพัฒนา
อนามัยสิ่งแวดล้อมตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดี ร้อยละ 30 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดี ร้อยละ 60 

รพ. ผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดี ร้อยละ 75 

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

จังหวัดและโรงพยาบาลมี
แผนปฏิบัติการเพ่ือพัฒนา
อนามัยสิ่งแวดล้อมตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดี ร้อยละ 50 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดี ร้อยละ 75 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับดี ร้อยละ 100 
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ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

จังหวัดและโรงพยาบาลมี
แผนปฏิบัติการเพ่ือพัฒนา
อนามัยสิ่งแวดล้อมตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดีมาก ร้อยละ 30 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดีมาก ร้อยละ 60 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับดีมาก ร้อยละ 75 

 
วิธีการประเมินผล :  1. โรงพยาบาลประเมินตนเองเพ่ือวางแผนพัฒนาโรงพยาบาล 

2. ทีมประเมินระดับจังหวัดท่าการประเมินเพ่ือรับรองโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัย  
    สิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital  
3. ผลงานเปรียบเทียบกับเป้าหมายรายไตรมาส  

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

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

หมายเหตุ : 1. ข้อมูลโรงพยาบาล ด่าเนินกิจกรรม GREEN&CLEAN Hospital “โครงการสาธารณสุข 
                   รวมใจรณรงคล์ดโลกร้อนด้วยการสุขาภิบาลอย่างยั่งยืนและเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม”  
               2. ข้อมูลไมร่วมการดา่เนินงานของ โรงพยาบาลสังกัดกรมวิชาการ  
                   กระทรวงสาธารณสุข 

ประเภท 
สถาน 

พยาบาล 

จ า 
นวน 
(แห่ง) 

โรงพยาบาลที่มีการด าเนินงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมด้าน GREEN และการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อ 

การ
จัดการ 
มูลฝอย 
ติดเชื้อ 
(แห่ง) 

ร้อย
ละ 

การด าเนิน
กิจกรรม 
GREEN 
(แห่ง) 

ร้อยละ การด าเนิน
กิจกรรม GREEN
และการจัดการ 
มูลฝอยติดเชื้อ

(แห่ง) 

ร้อย
ละ 

รพศ.  28 28 100 17 60.7 17 60.7 

รพท.  88 86 97.7 49 55.7 48 54.6 

รพช.  780 720 92.3 288 36.9 275 35.3 

รวม 896 834 93.1 354 39.5 340 37.9 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
ภาพรวมตัวชี้วัดและประเด็น ENERGY และ ENVIRONMENT 
1. นางปรียานุช  บูรณะภักดี            นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904261       โทรศัพท์มือถือ : 089-1114937 

    โทรสาร : 02-5904255          E-mail: preeyanuch.b@anamai.mail.go.th 
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ประเด็น GARBAGE และ RESTROOM 
2. นายประโชติ  กราบกราน    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904128 โทรศัพท์มือถือ : 08-1626-4111 
    โทรสาร : 02-5904128  E-mail : prachot.k@anamai.mail.go.th 
ประเด็น NUTRITION 
1. นายวิโรจน์  วชัระเกียรติศักดิ์        นักวิชาการสิ่งแวดล้อมช่านาญการพิเศษ

โทรศัพท์ท่างาน : 02-5904606  โทรศัพท์มือถือ : 08-6512-1521 
โทรสาร : 02-5904186  E-mail : wirote.w@anamai.mail.go.th 

2. นายชัยเลิศ  กิ่งแก้วเจริญชัย        นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ท่างาน : 02-5904177  โทรศัพท์มือถือ : 08-0434-6888 
โทรสาร : 02-5904186  E-mail : chailert.k@anamai.mail.go.th 

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 
1. นางสาวรุจิรา  ไชยด้วง    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904316 โทรศัพท์มือถือ : 08-1915-5878  
    โทรสาร : 02-5904316  E-mail : rujira.c@anamai.mail.go.th 
2. นางสาวนวรัตน์ อภิชัยนันท์    นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ                                                                       
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904316    โทรศัพท์มือถือ : 062-6404442 
    โทรสาร : 02-5904316  E-mail : nawarat.t@anamai.mail.go.thส่านัก
ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กองแผนงาน และส่านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางณีรนุช  อาภาจรัส          หัวหน้ากลุ่มบริหารยุทธศาสตร์                  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904316 โทรศัพท์มือถือ : 081-5668879 
    โทรสาร : 02-5904316  E-mail : a.neeranuch@gmail.com 
2. นางสาวนวรัตน์ อภิชัยนันท์    นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ                                                                       
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904316 โทรศัพท์มือถือ : 062-6404442 
    โทรสาร : 02-5904316  E-mail : nawarat.t@anamai.mail.go.th   
ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 
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หมวด Promotion & Prevention Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
แผนที่ 4. การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
โครงการที่ 2. โครงการคุ้มครองสุขภาพประชาชนจากมลพิษสิ่งแวดล้อมในพื้นที่เสี่ยง (Hot Zone) 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 29. ร้อยละของจังหวัดที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและสุขภาพอย่าง

บูรณาการมีประสิทธิภาพและย่ังยืน 
ค านิยาม จังหวัดมีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพอย่างบูรณาการ 

มีประสิทธิภาพและย่ังยืน หมายถึง จังหวัดมีระบบและกลไกเพ่ือจัดการปัจจัยเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพใน 6 ประเด็น ดังนี้ 
1. มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 
2. มีกลไกการจัดการปัจจัยเสี่ยงจากมลพิษสิ่งแวดล้อมอย่างบูรณาการ โดยขับเคลื่อนการ  
   ด่าเนินงาน ผ่านกลไกคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด (อสธจ.) 
3. มีระบบและกลไกสนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาล รพศ./รพท./รพช  
   สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ให้ถูกต้องตามกฎหมาย  
4. มีการส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน (EHA) 
5. มีการด่าเนินงานเพ่ือส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดต่าบลที่มีชุมชนที่มีศักยภาพในการจัดการ 
    อนามัยสิ่งแวดล้อมชุมชน 
6. มีการส่งเสริมการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 

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

ร้อยละ 100 ของ
จังหวัดผ่านเกณฑ์
ระดับพ้ืนฐาน 

ร้อยละ 80 ของ
จังหวัดผ่านเกณฑ์
ระดับดี 

ร้อยละ 100 ของ
จังหวัด 
ผ่านเกณฑ์ระดับดี 

ร้อยละ 80 ของ
จังหวัด 
ผ่านเกณฑ์ระดับดี
มาก 

ร้อยละ 100 ของ
จังหวัด  
ผ่านเกณฑ์ระดับดี
มาก 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชาชนได้รับการป้องกัน ดูแลสุขภาพจากปัจจัยเสี่ยงมลพิษสิ่งแวดล้อม 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด 76 จังหวัด   
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดจัดท่าข้อมูลและส่งให้ศูนย์อนามัย 

2. ศูนย์อนามัยรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลในภาพรวมของเขตและจัดส่งข้อมูลให้ส่วนกลาง 
3. หน่วยงานส่วนกลางรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลระดับประเทศ 
4. การรายงานผ่านระบบการตรวจราชการกระทรวง 

แหล่งข้อมูล ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและ 

      สุขภาพอย่างบูรณาการมีประสิทธิภาพและยั่งยืนผ่านเกณฑ์ในแต่ละระดับ 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนจังหวัดทั้งหมด 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
จังหวัดมีแผนปฏิบัติการ
เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อม และสุขภาพฯ 

ร้อยละ 50 ของจังหวัด            
มีระบบจัดการปัจจัย
เสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพฯ ผ่านเกณฑ์
ระดับพ้ืนฐาน (จังหวัด
ประเมินตนเอง) 

ร้อยละ 80 ของจังหวัด              
มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยง
จากสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพฯ ผ่านเกณฑ์
ระดับพ้ืนฐาน (ประเมิน
โดยศอ.) 

ร้อยละ 100 ของจังหวัด            
มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพฯ  
ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน 
(ประเมินโดยศอ.) 
 

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

จังหวัดมีแผนปฏิบัติการ
เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อม และสุขภาพฯ 

ร้อยละ 40 ของจังหวัด                
มีระบบจัดการปัจจัย
เสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพฯ ผ่านเกณฑ์
ระดับดี            
(จังหวัดประเมินตนเอง) 

ร้อยละ 60 ของจังหวัด             
มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยง
จากสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพฯ  ผ่านเกณฑ์
ระดับดี             
(ประเมินโดยศอ.) 

ร้อยละ 80 ของจังหวัด              
มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพฯ  
ผ่านเกณฑ์ระดับดี             
(ประเมินโดยศอ.) 
 

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

จังหวัดมีแผนปฏิบัติการ
เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อม และสุขภาพฯ 

ร้อยละ 50 ของจังหวัด              
มีระบบจัดการปัจจัย
เสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพฯ ผ่านเกณฑ์
ระดับดี            
(จังหวัดประเมินตนเอง)  

ร้อยละ 80 ของจังหวัด             
มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยง
จากสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพฯ ผ่านเกณฑ์ระดับ
ดี (ประเมินโดยศอ.) 

ร้อยละ 100 ของจังหวัด          
มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพฯ  
ผ่านเกณฑ์ระดับดี               
(ประเมินโดยศอ.) 
 

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

จังหวัดมีแผนปฏิบัติการ
เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อม และสุขภาพฯ 

ร้อยละ 40 ของจังหวัด          
มีระบบจัดการปัจจัย
เสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพฯ ผ่านเกณฑ์
ระดับดีมาก (จังหวัด
ประเมินตนเอง)  

ร้อยละ 60 ของจังหวัด         
มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยง
จากสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพฯ ผ่านเกณฑ์ระดับ
ดีมาก (ประเมินโดยศอ.) 

ร้อยละ 80 ของจังหวัด            
มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพฯ  
ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 
(ประเมินโดยศอ.) 
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ปี 2564 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

จังหวัดมีแผนปฏิบัติการ
เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อม และสุขภาพฯ 

ร้อยละ 50 ของจังหวัด                
มีระบบจัดการปัจจัย
เสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพฯ ผ่านเกณฑ์
ระดับดีมาก (จังหวัด
ประเมินตนเอง)   

ร้อยละ 80 ของจังหวัด         
มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยง
จากสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพฯ ผ่านเกณฑ์ระดับ
ดีมาก (ประเมินโดยศอ.) 

ร้อยละ 100 ของจังหวัด           
มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพฯ  
ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 
(ประเมินโดยศอ.) 
 

 

วิธีการประเมินผล :  1. การประเมินตนเองของจังหวัด 
2. ศูนย์อนามัยประเมินจังหวัดในการมีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและ 
    สุขภาพฯ   
3. ส่วนกลางสุ่มประเมินเชิงคุณภาพ 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการเฝ้าระวังสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 
2. คู่มือการปฏิบัติงานคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัดตามกฎหมายว่าด้วยการ   
    สาธารณสุข 
3. แนวทางการปฏิบัติตามมติคณะกรรมการสาธารณสุข   
4. คู่มือปฏิบัติงานส่าหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เรื่องการพัฒนาคุณภาพระบบบริการ 
    อนามัยสิ่งแวดล้อม 
5. คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วน 
    ท้องถิ่น 
6. ระบบสารสนเทศด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของประเทศไทย (NEHIS) เพ่ือรองรับระบบ 
    ข้อมูลระดับจังหวัด และเขตสุขภาพ รวมทั้งสนับสนุนแนวทางการจัดท่าข้อมูล 
    สถานการณ์สิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละ 50 ของจังหวัดมี
การด่าเนินงานเพ่ือจัดการ
ปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพ ตามเกณฑ์ที่
ก่าหนดระดับดีขึ้นไป 
(ปีงบประมาณ พ.ศ.2559 
ก่าหนดประเด็นการ
ประเมิน 5 ประเด็น และ 
วัดคะแนนในภาพรวมของ
การด่าเนินงาน) 

ร้อยละ - - 94.74  
(72 จังหวัด) 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ประเด็นการพัฒนาระบบฐานข้อมูล 
1. นางสาวอ่าพร  บุศรังษี            นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904359 โทรศัพท์มือถือ : 081-8311430 
    โทรสาร : 02-5904356  E-mail : amporn.b@anamai.mail.go.th 
กองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ กรมอนามัย   
ประเด็นการสนับสนุนการด่าเนินงานคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด 
1. นายพลากร  จินตนาวิวัฒน์   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904219 โทรศัพท์มือถือ : 084-8289950 
    โทรสาร : : 02-5908180  E-mail : palakorn.c@anamai.mail.go.th 
ศูนย์บริหารกฎหมายสาธารณสุข กรมอนามัย  
ประเด็นการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 
1. นางสาวปาณิสา ศรีดโรมนต์   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904128 โทรศัพท์มือถือ : 091-8814733 
    โทรสาร : 02-5904200  E-mail : panisa.s@anamai.mail.go.th 
ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย   
ประเด็นการด่าเนินงานเพ่ือส่งเสริมสนับสนุนให้เกิดต่าบลที่มีชุมชนที่มีการจัดการด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชน (Active Communities) 
1. นายผาไท  จุลสุข    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904261       โทรศัพท์มือถือ : 084-6703932 
    โทรสาร : 02-5904255  E-mail : pathai.c@anamai.mail.go.th 
ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 
ประเด็นการส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมท่ีได้มาตรฐาน 
1. นายชัยเลิศ  กิ่งแก้วเจริญชัย    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904177 โทรศัพท์มือถือ : 080-4346888 
    โทรสาร : 02-5904186,88  E-mail : chailert.k@anamai.mail.go.th 
ส านักสุขาภิบาลอาหารและน้ า กรมอนามัย  
ประเด็นการส่งเสริมการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 
1. นางสุทธิดา  อุทะพันธุ์    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904393 โทรศัพท์มือถือ : - 
    โทรสาร : -    E-mail : env_med@googlegroups.com 
ส านักโรคจากการประกอบอาชีพฯ กรมควบคุมโรค  

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กรมอนามัย (ส่านักอนามัยสิ่งแวดล้อม ส่านักสุขาภิบาลอาหารและน้่า กองประเมินผล
กระทบต่อสุขภาพ ศูนย์บริหารกฎหมายสาธารณสุข) 
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางเพ็ญผกา  วงศ์กระพันธุ์  นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904202  โทรศัพท์มือถือ : 081-5416324 
    โทรสาร : 02-5904356                    E-mail : ppk_path@yahoo.com 
กองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ 
2. นางสาวนวรัตน์ อภิชัยนันท์    นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ       
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904316    โทรศัพท์มือถือ : 083-7776229 
    โทรสาร : 02-5904316  E-mail : nawarat.t@anamai.mail.go.th  
ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 5. การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิและเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 

(DHS) 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    30. ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด าเนินการในพื้นที่ (Primary Care 

Cluster) 
ค านิยาม ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) หมายถงึ การรวมกลุ่มของหน่วย

บริการปฐมภูมิให้เป็นเครือข่ายการดูประชาชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกันเป็นการประจ่า 
ต่อเนื่องด้วยทีมสหวิชาชีพ เพื่อเพ่ิมคุณภาพการให้บริการให้มีมาตรฐานใกล้เคียงกันและให้
มีการบริหารจัดการ การใช้ทรัพยากรร่วมกัน โดยเป็นการพัฒนาต่อเนื่องจากนโยบายหมอ
ประจ่าครอบครัวซึ่งได้จัดทีมหมอครอบครัว 1 ทีมให้การดูแลประชาชนประมาณ 10,000 
คน ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัติ 
4 คน ทันตาภิบาล 1 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1 คน นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้า
พนักงานสาธารณสุข 4 คน แพทย์แผนไทย 1 คน  
รวมทีมให้บริการ 3 ทีมเป็นกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster)          
1 Cluster เพ่ิมบุคลากรเพ่ิมดูแลประชาชนในเครือข่าย ทันตแพทย์ 1 คนเภสัชกร 1 คน 
และนักกายภาพบ่าบัด 1 คน 
พื้นที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) หมายถึง จ่านวนทีม    
ที่ด่าเนินการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิในรูปแบบ คลินิกหมอครอบครัว ส่าหรับ
ปีงบประมาณ 60 เป้าหมาย รพศ./รพท. 3 ทีม ( 1 cluster ) รพช. 1 ทีมต่อจังหวัด 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
จัดตั้ง PCC ทีข่ึ้น
ทะเบียน (381 

/424 ทีม)            
ร้อยละ 11.72 

ร้อยละ 36 ร้อยละ 57 ร้อยละ 78 ร้อยละ 100 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชาชนทุกคนได้รับบริการทุกที่ทั้งในหน่วยบริการและในชุมชน โดยทีมหมอ
ครอบครัว เพื่อให้มีสุขภาพแข็งแรง สามารถดูแลตนเองและครอบครัวเบื้องต้นเมื่อมีอาการ
เจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพศ./รพท./รพช/รพ.สต ในจังหวัด/เขตสุขภาพ 12 เขต 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบรายงาน 
แหล่งข้อมูล ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนทีมของคลินิกหมอครอบครัวที่ รพศ./รพท/รพช./รพ.สต ด่าเนินการให้บริการ 
      การแพทย์ปฐมภูมิ 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนทีม บริการการแพทย์ปฐมภูมิเป้าหมาย (ปี 2560 เป้าหมาย = 424 ทีม          
      ปี 2564 = 3,250 ทีม) 

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

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- 6.52 % 

( 212 ทีม) 
9.78 % 

( 318 ทีม) 
11.72 % 
( 381 ทีม) 

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

   36 % 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   57 % 

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

   78 % 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   100 % 

 

วิธีการประเมินผล :  ลงประเมินในพ้ืนที่ของแต่ละระดับ 
เอกสารสนับสนุน :  แบบประเมิน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
- - - - ตั้งเป้าไว้ 48

ทีมและท่าได้
ตามเป้าแล้ว
คิดเป็น   
1.48 % 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ผศ (พิเศษ) นพ.สุภโชค เวชภัณฑ์เภสับ รองผู้อ่านวยการส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 089-6690809 
    โทรสาร :    E-mail : suppachok@me.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ.บุญชัย ธีระกาญจน์                     สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 3 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901484 โทรศัพท์มือถือ : 089-8561767 
   โทรสาร :    E-mail : boonchai65@gmail.com 
ส านักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข 
2. นายเกษมศานต์ ชัยศิลป์  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :02-5901379 โทรศัพท์มือถือ : 081-7620424 
    โทรสาร :02-5901380   E-mail : areabhpp@hotmail.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
3. นางสมสินี  เกษมศิลป์                 นักวิชาการสาธารณสุข ช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :          โทรศัพท์มือถือ : 081-7472052 
    โทรสาร :           E-mail : somnee@hotmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:somnee@hotmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 5. การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิและเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 

(DHS) 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 31. ร้อยละของอ าเภอที่มี District Health System (DHS)ที่เชื่อมโยงระบบบริการ

ปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่นอย่างมีคุณภาพ 
ค านิยาม ระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health System : DHS) เป็นระบบการท่างานด้าน

สุขภาพระดับอ่าเภอร่วมกับทุกภาคส่วน ด้วยการบูรณาการทรัพยากรภายใต้บริบทของ
พ้ืนที่ผ่านกระบวนการชื่นชมและการจัดการความรู้ส่งเสริมให้ประชาชนและชุมชน
พ่ึงตนเองได้ และไม่ทอดทิ้งกัน โดยมีเป้าหมายร่วมเพ่ือสุขภาวะของประชาชน 
ระบบบริการปฐมภูมิ หมายถึง ระบบบริการระดับปฐมภูมิที่มีการให้บริการเป็นแบบ
ผสมผสานองค์รวม และต่อเนื่อง ทั้งบริการเชิงรุกเพ่ือสร้างสุขภาพ บริการควบคุมป้องกัน
โรคและปัญหาที่คุกคามสุขภาพ บริการรักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สนับสนุน
ระบบการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว มีระบบการดูแลสุขภาพที่บ้านและที่ชุมชน 
และเชื่อมโยงกับระบบบริการระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิ อย่างเป็นระบบมีคุณภาพและมี
ประสิทธิภาพ โดยมีประชากรที่เป็นเป้าหมายในการให้บริการ (catchments population) 
และผู้ให้บริการโดยทีมหมอครอบครัว (Family care team) 
ชุมชนและท้องถิ่น หมายถึง ประชาชน ครอบครัว หมู่บ้าน องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น 
องค์กรอิสระ (NGO) ภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน 
คุณภาพ หมายถึง มีผลการด่าเนินการ ดังนี้ 
           1. มีระบบสุขภาพระดับอ่าเภอ (District Health System : DHS) ที่เชื่อมโยง
ระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่น ตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การ
พัฒนาระบบสุขภาพระดับอ่าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่ระดับ
สามขึ้นไปทุกข้อ ตามแนวทางการพัฒนา DHS – PCA  
          2. มีการจัดการให้มีการดูแลสุขภาพร่วมกัน เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการ ทั้ง Acute 
& Chronic care  
อ าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ่าเภอเป็นหัวหน้า
ปกครองและเป็นผู้น่าในการท่างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆในการดูแลประชาชน
และส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหาความทุกข์
ยากของประชาชนในพื้นที่ระดับหมู่บ้าน ต่าบล อ่าเภอ เป็นเป้าหมายร่วมภายใต้บริบทของ
แต่ละพ้ืนที่จ่านวน 878 แห่ง (ท่ีมา : ฐานข้อมูลส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์) 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 95 ร้อยละ 96 ร้อยละ 97 ร้อยละ 98 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ีให้ดีขึ้น โดยหลักการ”พ้ืนที่เป็นฐาน 
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย อ่าเภอที่มี District Health System 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรายงาน 
แหล่งข้อมูล ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด /ส่านักงานสาธารณสุขอ่าเภอ/โรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนอ่าเภอท่ีมี District Health System ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนอ่าเภอ 877 แห่ง 

เงื่อนไข :    1.เชียงราย  18  แห่ง 
      2.เชียงใหม ่  25  แห่ง 
       3.น่าน  15  แห่ง 
     4.พะเยา    9  แห่ง 
     5.แพร ่    8  แห่ง 
     6.แม่ฮ่องสอน    7  แห่ง 
     7.ล่าปาง  13  แห่ง 
     8.ล่าพูน    8  แห่ง 
     9.ตาก    9  แห่ง 
    10.พิษณุโลก    9  แห่ง 
    11.เพชรบูรณ์  11  แห่ง 
    12.สุโขทัย    9  แห่ง 
    13.อุตรดิตถ์    9  แห่ง 
    14.ก่าแพงเพชร 11  แห่ง 
    15.ชัยนาท    8  แห่ง 
    16.นครสวรรค์  15  แห่ง 
    17.พิจิตร  12  แห่ง 
    18.อุทัยธานี    8  แห่ง 
    19.นครนายก    4  แห่ง 
    20.นนทบุรี    6  แห่ง 
    21.ปทุมธานี    7  แห่ง 
    22.พระนครศรีอยุธยา 16  แห่ง 
    23.ลพบุรี  11  แห่ง 
    24.สระบุรี  13  แห่ง 
    25.สิงห์บุร ี    6  แห่ง 
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    26.อ่างทอง    7  แห่ง 
    27.กาญจนบุรี  13  แห่ง 
    28.นครปฐม    7  แห่ง 
    29.ประจวบคีรีขันธ์   8  แห่ง 
    30.เพชรบุรี    8  แห่ง 
    31.ราชบุร ี  10  แห่ง 
    32.สมุทรสงคราม   3  แห่ง 
    33.สมุทรสาคร    3  แห่ง 
    34.สุพรรณบุรี  10  แห่ง 
    35.จันทบุรี  10  แห่ง 
    36.ฉะเชิงเทรา  11  แห่ง 
    37.ชลบุร ี  10  แห่ง 
    38.ตราด    7  แห่ง 
    39.ปราจีนบุรี    7  แห่ง 
    40.ระยอง    8  แห่ง 
    41.สมุทรปราการ   6  แห่ง 
    42.สระแก้ว    9  แห่ง 
    43.กาฬสินธุ์  18  แห่ง 
    44.ขอนแก่น  26  แห่ง 
    45.มหาสารคาม 13  แห่ง 
    46.ร้อยเอ็ด  20  แห่ง 
    47.นครพนม  12  แห่ง 
    48.บึงกาฬ    8  แห่ง 
    49.เลย  14  แห่ง 
    50.สกลนคร  18  แห่ง 
    51.หนองคาย    9  แห่ง 
    52.หนองบัวล่าภู   6  แห่ง 
    53.อุดรธานี  20  แห่ง 
    54.ชัยภูม ิ  16  แห่ง 
    55.นครราชสีมา 32  แห่ง 
    56.บุรีรัมย์  23  แห่ง 
    57.สุรินทร์  17  แห่ง 
    58.มุกดาหาร    7  แห่ง 
    59.ยโสธร    9  แห่ง 
    60.ศรีสะเกษ  22  แห่ง 
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    61.อ่านาจเจริญ   7  แห่ง 
    62.อุบลราชธานี 25  แห่ง 
    63.กระบี่    8  แห่ง 
    64.ชุมพร    8  แห่ง 
    65.นครศรีธรรมราช 23  แห่ง 
    66.พังงา    8  แห่ง 
    67.ภูเก็ต    3  แห่ง 
    68.ระนอง    5  แห่ง 
    69.สุราษฎร์ธาน ี 19  แห่ง 
    70.ตรัง  10  แห่ง 
    71.นราธิวาส  13  แห่ง 
    72.ปัตตานี  12  แห่ง 
    73.พัทลุง  11  แห่ง 
    74.ยะลา    8  แห่ง 
    75.สงขลา  16  แห่ง 
    76.สตูล    7  แห่ง 
(ท่ีมา : ฐานข้อมูลส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์) 

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

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

มีแผนการด่าเนินงานที่เชื่อมโยงระบบ
บริการปฐมภูมิและบูรณาการร่วมกับ
การพัฒนาระบบบริการ (Service 
Plan) และบูรณาการ 5 กลุ่มวัย 

มีระบบบริหารจัดการ/กลไก
แก้ไขปัญหาสุขภาพโดยการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนและ
มีโครงสร้างทีมหมอครอบครัว 

อ่าเภอผ่านเกณฑ์ 
DHS คุณภาพ 
ร้อยละ 95 

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

การประเมินตนเอง
โดยใช้แนวทางการ
พัฒนา DHS-PCA 

มีแผนการด่าเนินงานที่เชื่อมโยงระบบ
บริการปฐมภูมิและบูรณาการร่วมกับ
การพัฒนาระบบบริการ (Service 
Plan) และบูรณาการ 5 กลุ่มวัย 

มีระบบบริหารจัดการ/กลไก
แก้ไขปัญหาสุขภาพโดยการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนและ
มีโครงสร้างทีมหมอครอบครัว 

อ่าเภอผ่านเกณฑ์ 
DHS คุณภาพ 
ร้อยละ 96 

 
 
 



122 | P a g e  
 

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

การประเมิน
ตนเองโดยใช้แนว
ทางการพัฒนา 
DHS-PCA 

มีแผนการด่าเนินงานที่เชื่อมโยงระบบ
บริการปฐมภูมิและบูรณาการร่วมกับ
การพัฒนาระบบบริการ (Service 
Plan) และบูรณาการ 5 กลุ่มวัย 

มีระบบบริหารจัดการ/กลไก
แก้ไขปัญหาสุขภาพโดยการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนและ
มีโครงสร้างทีมหมอครอบครัว 

อ่าเภอผ่านเกณฑ์ 
DHS คุณภาพ 
ร้อยละ 97 

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

การประเมิน
ตนเองโดยใช้แนว
ทางการพัฒนา 
DHS-PCA 

มีแผนการด่าเนินงานที่เชื่อมโยงระบบ
บริการปฐมภูมิและบูรณาการร่วมกับ
การพัฒนาระบบบริการ (Service 
Plan) และบูรณาการ 5 กลุ่มวัย 

มีระบบบริหารจัดการ/กลไก
แก้ไขปัญหาสุขภาพโดยการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนและ
มีโครงสร้างทีมหมอครอบครัว 

อ่าเภอผ่านเกณฑ์ 
DHS คุณภาพ 
ร้อยละ 98 

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

การประเมินตนเอง
โดยใช้แนวทางการ
พัฒนา DHS-PCA 

มีแผนการด่าเนินงานที่เชื่อมโยงระบบ
บริการปฐมภูมิและบูรณาการร่วมกับ
การพัฒนาระบบบริการ (Service 
Plan) และบูรณาการ 5 กลุ่มวัย 

มีระบบบริหารจัดการ/กลไก
แก้ไขปัญหาสุขภาพโดยการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนและ
มีโครงสร้างทีมหมอครอบครัว 

อ่าเภอผ่านเกณฑ์ 
DHS คุณภาพ 
ร้อยละ 100 

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

2. มีแผนการด่าเนินงานที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิ รวมถึงการบูรณาการจัดบริการใน        
   5 กลุ่มวัย และการบูรณาการร่วมกับการพัฒนาระบบบริการ (Service Plan)  
3. มีการด่าเนินการตามแผน โดยมีระบบบริหารจัดการแก้ปัญหาสุขภาพระดับพื้นท่ี โดย  
    การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน อย่างน้อยอ่าเภอละ 1 เรื่อง , การดูแลระยะยาว  
    (Long term care)  การก่าหนดจุดเสี่ยงในอ่าเภอและมีแก้ไขปัญหาอุบัติเหตุ 
    (RTI) และมีโครงสร้างทีมหมอครอบครัวระดับอ่าเภอ/ระดับต่าบล/ระดับอ่าเภอ  
    เพ่ือดูแลผู้สูงอายุที่ติดเตียง ผู้พิการที่ต้องได้รับการดูแล ผู้ป่วย palliative care และ 
    เด็กอายุ 0-5 ปี ที่ต้องได้รับการส่งเสริมพัฒนาการ 
4. มีการประเมินตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับ 
   อ่าเภอที่สามารถยกระดับข้ึนหนึ่งระดับทุกข้อหรือตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ ตาม 
   แนวทางการพัฒนา DHS – PCA โดยผู้เยี่ยมระดับจังหวัด/ระดับเขต (External Audit) 

เอกสารสนับสนุน :  1.หนังสือการขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอ่าเภอ (รสอ.) ฉบับประเทศไทย 
2.หนังสือเสริมคุณค่าปฐมภูมิด้วยระบบสุขภาพระดับอ่าเภอ (รสอ.) 
3.หนังสือทีมหมอครอบครัว (Family Care Team) 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของอ่าเภอที่มี 
District Health 
System (DHS) ที่
เชื่อมโยงระบบบริการ
ปฐมภูมิกับชุมชนและ
ท้องถิ่นอย่างมีคุณภาพ 

ร้อยละ 50 
(428 แห่ง) 

9474 
(811 แห่ง) 

99.5 
(852 แห่ง) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.ประสิทธิ์ชัย มั่งจิตร รองผู้อ่านวยการส่านักบริหารการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :  โทรศัพท์มือถือ : 081-9230536 
    โทรสาร :   E-mail : peed.pr@hotmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักบริหารการสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข  รองผู้อ่านวยการส่านักบริหารการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901643 โทรศัพท์มือถือ : 089-8296254 
    โทรสาร :    E-mail : kavalinc@hotmail.com 
2. นางสมสินี  เกษมศิลป์          นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 081-7472052 
    โทรสาร :    E-mail : somnee@hotmail.com 
3. น.ส.สุประวีณ์ เมฆฉาย            นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ทีท่่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 083-2949022 
    โทรสาร :    E-mail : suprawee1959@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:peed.pr@hotmail.com
mailto:somnee@hotmail.com
mailto:suprawee1959@gmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    32. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้  
ค านิยาม ระดับค่าน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ หมายถึง ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย  

น้อยกว่า 7 mg% ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์  
ผู้ป่วยเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยด้วย
รหัสโรค ICD10  = E10 - E14  และ Type area = 1 และ 3 
หมายเหตุ : ค่าเป้าหมายการควบคุมน้่าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ให้ใช้ตามแนวทางเวชปฏิบัติ
ส่าหรับโรคเบาหวาน 2557 ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมเข้มงวดมาก ควบคุม
เข้มงวด และควบคุมไม่เข้มงวด แต่ในการวัดค่าเป้าหมายปี 2559 ให้ใช้แบบเดิม เพ่ือ
เปรียบเทียบกับปีที่ผ่านมา ส่าหรับในปี 2560 อาจมีการปรับเปลี่ ยนตามมาตรฐานแนว
ปฏิบัติ 
ระดับความดันโลหิตที่ควบคุมได้ตามเป้าหมาย หมายถึง ค่าระดับความดันโลหิต 2 ครั้ง
สุดท้าย (SBP/DBP) น้อยกว่า 140/90 มม.ปรอท. (ให้ใช้ข้อมูลจากแฟ้ม CHRONICFU) ใน
ปีงบประมาณที่วิเคราะห์ ทั้งนี้ ไม่ว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้ วย
หรือไม่  
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10 - I15 และ Type area = 1 และ 3 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของผู้ป่วยท่ีสามารถควบคุมได้  
ปีงบประมาณ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
2560 - 2564  มากกว่าหรือเท่ากับ 40%  มากกว่าหรือเท่ากับ 50% 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้่าตาลได้ดี 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ (Type area 1 และ 3)  
2. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ (Type area 1 และ 3) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 
แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล ใช้ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ ที่ระดับค่าน้่าตาล 

      อยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้  
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ   
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รายการข้อมูล 3 C = จ่านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบที่ควบคุมระดับ 
      ความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์ที่ก่าหนด  

รายการข้อมูล 4 D = จ่านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ  
สูตรค านวณตัวชี้วัด 
(เบาหวาน) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (ความ
ดันโลหิตสูง) 

1. (A/B) x 100 
 
2. (C/D) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
หมายเหตุ : ใช้ข้อมูล ณ วันที่ 31 สิงหาคม ของปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ 

เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2560 – 2564 : 

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

เบาหวาน - - - มากกว่าหรือเท่ากับ 40% 
ความดันโลหิตสูง - - - มากกว่าหรือเท่ากับ 50% 

 

วิธีการประเมินผล :  1. วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้่าตาลได้ดี 
2. วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดัน   
    โลหิตได้ดี 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางเวชปฏิบัติส่าหรับโรคเบาหวานปี 2557 
2. คู่มือการจัดบริการสุขภาพกลุ่มวัยท่างานแบบบูรณาการ 2558 
3. แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป ฉบับปรับปรุง 2558 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของผู้ป่วย

เบาหวานที่สามารถ

ควบคุมระดับน้่าตาลได้ดี 

ร้อยละ 20.49 25.24 28.82 
 

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมระดับความดัน
โลหิตได้ดี 

ร้อยละ 19.54 22.82 27.00 
 

หมายเหตุ : ข้อมูล ณ วันที่ 12 ต.ค. 59 จาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ดิเรก  ข่าแป้น  (รก.) ผู้อ่านวยการส่านักโรคไม่ติดต่อ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903982 โทรศัพท์มือถือ : 085-0515445, 
       089-5155911 
    โทรสาร : 02-5903982  E-mail : dr.tum@hotmail.com 
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2. แพทย์หญิงจุรีพร คงประเสริฐ  รองผู้อ่านวยการส่านักโรคไม่ติดต่อ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903985   โทรศัพท์มือถือ : 081-3415408 
   โทรสาร : 02-5903985   E-mail : jurekong@gmail.com 
3.แพทย์หญิงสุมนี  วัชรสินธุ์  หัวหน้ากลุ่มพัฒนาระบบสาธารณสุข 
   โทรศัพท์ทีท่่างาน : 02-5903965   โทรศัพท์มือถือ : 089-5155911 
   โทรสาร : 02-5903965   E-mail : wsu_1978@hotmail.com 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1.นางศรีเพ็ญ สวัสดิมงคล   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ  
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903974 โทรศัพท์มือถือ : 086-3839387 
   โทรสาร : 02-5903972   E-mail : ncdplan@gmail.com 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 33. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงท่ีขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาส

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

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10 - I15) อายุ 35-60 ปีที่ขึ้นทะเบียนได้รับ
การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า 
หมายเหตุ : รหัส ICD10 ที่จะน่ามาประเมิน CVD Risk ได้แก่ 
               1. รหัสโรคเบาหวาน E10. - E14. (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส     
         E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
      2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9,           
                   I13.0,I13.1,I13.2 ,I13.9 และ รหัส I10 – I15 ร่วมกับ  I60 – I69            
                   ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 

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

≥ 80% ≥ 82.5% ≥ 85% ≥ 87.5% ≥ 90% 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
ความดันโลหิตสูง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ่านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปี                      
ที่ข้ึนทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ       
หมายเหตุ :  
1. ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปีที่ขึ้น
ทะเบียน Type area 1 และ 3 หมายถึง 

1.1 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง ( I10-I15) อายุ 35-60 ปี   
Type area 1 หมายถึง ผู้ป่วยที่มีที่อยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและ
อาศัยอยู่จริง 

1.2 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง ( I10-I15) อายุ 35-60 ปี  
Type area 3 หมายถึง ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบแต่ไม่มีทะเบียนบ้านอยู่
เขตรับผิดชอบ 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข/โปรแกรมของสถานบริการสาธารณสุข/  
1. รายงานผลการคัดกรองการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด    
    (CVD Risk) ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจากฐานข้อมูล HDC     
    กระทรวงสาธารณสุข 
2. รายงานผลการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 
    ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในกลุ่มเสี่ยงสูงมาก (≥30%) หลังเข้ารับ 
    การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเข้มข้นและรีบด่วน ภายใน 1 เดือน รายงานผลโดย 
    ส่านักงานป้องกันควบคุมโรค 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข/โปรแกรมของสถานบริการสาธารณสุข/  
1. รายงานผลการคัดกรองการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด    
    (CVD Risk)ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจากฐานข้อมูล HDC     
    กระทรวงสาธารณสุข 
2. รายงานผลการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 
    ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในกลุ่มเสี่ยงสูงมาก (≥30%) หลังเข้ารับ 
    การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเข้มข้นและรีบด่วน ภายใน 1 เดือน รายงานผลโดย 
    ส่านักงานป้องกันควบคุมโรค 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปี    
ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า 
หมายเหตุ : รหัส ICD10 ที่จะน่ามาประเมิน CVD Risk ได้แก ่
           1. รหัสโรคเบาหวาน E10. - E14. (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส             
     E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
           2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9,      
               I13.0,I13.1,I13.2 ,I13.9 และ รหัส I10 – I15 ร่วมกับ  I60 – I69  
               ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปี   
ที่ข้ึนทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ  
หมายเหตุ : รหัส ICD10 ที่จะน่ามาประเมิน CVD Risk ได้แก ่
           1. รหัสโรคเบาหวาน E10. - E14. (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส              
     E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
           2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9,   
               I13.0,I13.1,I13.2 ,I13.9 และ รหัส I10 – I15 ร่วมกับ  I60 – I69  
               ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 

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

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

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

-  - - ≥ 82.5% 
ปี 2562 :  

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

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

- - - ≥ 87.5% 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - ≥ 90% 

 

วิธีการประเมินผล :  ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุขเทียบกับค่าเป้าหมาย  
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ปี 2560 ดังนี้ 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
70 72.5 75 77.5 80  

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง 

2. โปรแกรมการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูง (Thai CV Risk Score) 

3. คู่มือการจัดบริการสุขภาพ “กลุ่มวัยท่างาน” แบบบูรณาการ 2558 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูงที่ขึ้น
ทะเบียนได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
และหลอดเลือด (CVD 
Risk) 

ร้อยละ - - 77.89 
(ข้อมูล ณ วันที่ 
19 กันยายน 
2559 จากการ
ติดตามผลการ
ด่าเนินงานของ 
สคร 1-12) 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ดิเรก  ข่าแป้น  (รก.) ผู้อ่านวยการส่านักโรคไม่ติดต่อ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903982 โทรศัพท์มือถือ : 085-0515445, 
       089-5155911 
    โทรสาร : 02-5903982  E-mail : dr.tum@hotmail.com 
2. แพทย์หญิงจุรีพร คงประเสริฐ   
    โทรศพัท์ที่ท่างาน : 02-5903985   โทรศัพท์มือถือ : 081-3415408 
    โทรสาร : 02-5903985  E-mail : jurekong@gmail.com 
3. นางสาวณัฐธิวรรณ พันธ์มุง   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903986   โทรศัพท์มือถือ : 086-4099794 
    โทรสาร : 02-5903985            E-mail : nuttiwan2516@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางศรีเพ็ญ สวัสดิมงคล    
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903974 โทรศัพท์มือถือ : 086-3839387 
    โทรสาร : 02-5903972  E-mail : ncdplan@gmail.com 
2. นางนิตยา  พันธุเวทย์    
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903979 โทรศัพท์มือถือ : 086-3839387 
    โทรสาร : 02-9510363  E-mail : ncd0424.3@gmail.com 
3. นางสาวปิยนุช  จันทร์อักษร   โทรศัพท์มือถือ : 083-3979242 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903979 E-mail : ncd0424.3@gmail.com 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    34. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ค านิยาม 1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาใน 

    โรงพยาบาล (admit นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงข้ึนไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็น 
    โรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 
2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากทุกสาเหตุของผู้ป่วยโรค 
    หลอดเลือดสมอง 
3. การจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกสถานะ หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจาก 
    โรงพยาบาลในทุกสถานะทุกกรณี 

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

 

วัตถุประสงค์ ลดอัตราตายของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลจากรายงาน ตก.2 รวบรวมวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพที่ 1-12 
แหล่งข้อมูล รายงาน ตก.2 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนครั้งของการจ่าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตายจากทุกหอผู้ป่วย 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนครั้งของการจ่าหน่ายทุกสถานะของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจาก 

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

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

 

วิธีการประเมินผล :  รายงาน ตก.2 
เอกสารสนับสนุน :  ส่านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

8.3 ร้อยละอัตรา
ตายผู้ป่วยโรค
หลอดเลือด
สมอง 

17.1 9.9 8.3 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.สุชาติ  หาญไชยพิบูลย์กุล   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-306-9899 ต่อ 2408 โทรศัพท์มือถือ : 081-8434502 
    โทรสาร : 02-3547072   E-mail: suchathanc@yahoo.com 
สถาบันประสาทวิทยา 
2. นางจุฑาภรณ์ บุญธง     นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-3069899 ต่อ 1138 โทรศัพท์มือถือ : 087-1149480 

    โทรสาร : 02-3547072   E-mail : j.bunthong@gmail.com 

สถาบันประสาทวิทยา 
หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. นายแพทย์ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ  รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์ 
     กรมการแพทย์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357 โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851  E-mail :  pattarawin@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางจุฑาภรณ์ บุญธง     นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-3069899 ต่อ 1138 โทรศัพท์มือถือ : 087-1149480 

    โทรสาร : 02-3547072   E-mail : j.bunthong@gmail.com 

สถาบันประสาทวิทยา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



133 | P a g e  
 

หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    35. อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ค านิยาม อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง อัตราการ

ก่าเริบเฉียบพลันที่ต้องเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและหรือต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ต่อประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ 
(ICD J440(J44.0),441(J44.1)) 

เกณฑ์เป้าหมาย : 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 

ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 

ต่อแสนประชากร 

NA NA 

 

วัตถุประสงค์ ประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในการ
ป้องกันการก่าเริบเฉียบพลัน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรอายุมากกว่า 15 ปี ในเขตรับผิดชอบ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 43 แฟ้มของสถานพยาบาล 
แหล่งข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 43 แฟ้มของสถานพยาบาล 
รายการข้อมูล 1 A  =  จ่านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและหรือต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคหลัก  
(PDx = J440(J44.0)-J441(J44.1))  

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

ปี 2561: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
NA NA NA ไม่เกิน 130 ครั้ง ต่อ 

แสนประชากร 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
NA NA NA อยู่ระหว่างด่าเนินการ

หาค่าที่เหมาะสม 
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ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
NA NA NA อยู่ระหว่างด่าเนินการ

หาค่าที่เหมาะสม 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
NA NA NA อยู่ระหว่างด่าเนินการ

หาค่าที่เหมาะสม 

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

วิธีการประเมินผล :  จัดระดับความส าเร็จเป็น 3 ขั้นตอน 
ขั้นตอน 1 จัดตั้งคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตามแนวเวชปฏิบัติอย่างครบวงจร 
ขั้นตอน 2 มีการขึ้นทะเบียนผู้ป่วย และดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
ขั้นตอน 3 อัตราการเข้ารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินและหรือต้องเข้ารับการรักษาใน 
              โรงพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังลดลง 

เอกสารสนับสนุน :  แนวเวชปฏิบัติสาธารณสุข โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ. 2553 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
146.6 

( สิทธิ UC ) 
ต่อแสน

ประชากร 
221.90 315.72 

(HDC) 
 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางเปี่ยมลาภ  แสงสายัณห์     นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5470999 ต่อ 30240 โทรศัพท์มือถือ : 081-8454950 
    โทรสาร : 02-5470943  E-mail : piamlarp@yahoo.com 
สถาบันโรคทรวงอก 
2. นพ.รักษ์พงศ์   เวียงเจริญ     
     โทรศัพท์ที่ท่างาน : 034-587800 ต่อ 1129,1122 โทรศัพท์มือถือ : 081-8366351     
     โทรสาร : 034-587800 ต่อ 1124 E-mail : drrakpong@gmail.com 
รพ.พหลพลพยุหสนา จ.กาญจนบุรี 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ส่านักสารสนเทศการแพทย์ กรมการแพทย์ 
3. ส่านักวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ 
4. กลุ่มงานอายุรศาสตร์ปอด สถาบันโรคทรวงอก 

 

mailto:drrakpong@gmail.com
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357  โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851         E-mail : pattarawin@gmail.com 
กรมการแพทย์ 
2. นายปวิช อภิปาลกุล   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352     โทรศัพท์มือถือ : 085-9594499 
     โทรสาร : 02-5918279                 E-mail : moeva_dms@yahoo.com 
ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:moeva_dms@yahoo.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

โครงการที่ 2. โครงการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 36. ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 

ค านิยาม 1. การประเมินโรงพยาบาลใช้ยาอย่างสมเหตุผล เป็นการประเมินโรงพยาบาล/เครือข่าย
บริการสุขภาพระดับอ่าเภอ ซึ่งประกอบด้วยเกณฑ์การประเมินโรงพยาบาล 18 ตัวชี้วัด และ
เกณฑ์การประเมิน รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ 2 ตัวชี้วัด รวมเป็นจ่านวน 20 ตัวชี้วัด (กรณี
เป็น รพ.ระดับ A,S,M1 จะเพ่ิมการประเมินเรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial 
Resistance ; AMR) 1 ตัวชี้วัด) 
2. ระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) ดังนี้ 
ขั้นที่ 1  การด าเนินการตามตัวช้ีวัด RDU ดังนี้ 
  RDU 1   หมายถึง  โรงพยาบาลแม่ข่าย (โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปและ

 โรงพยาบาลชุมชน) เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่าง         
                              สมเหตุผล ตามเกณฑ์เป้าหมาย 
  RDU 2   หมายถึง หน่วยบริการลูกข่าย (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบล/หน่วย

 บริการปฐมภูมิ) มีการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ 
 ใน 2 โรค ตามเกณฑ์เป้าหมาย 

RDU 1  :  ประเมิน (Process) RDU 2 
1. มี ก า ร ก่ า ห น ด น โ ย บ า ย เ ป็ น  RDU 

Hospital  
2. มีมาตรการและกิจกรรมส่งเสริมการใช้ยา

สมเหตุผล  
3. มีการพัฒนาระบบสารสนเทศในการ

จัดเก็บข้อมูลตัวชี้วัด RDU 20 ตัวชี้วัด  
4. มีการติดตามประเมินผล  
5. การจัดการการดื้อยา (AMR) : กรณีเป็น รพ.

ระดับ A,S,M1 ต้องมีแผนปฏิบัติการการเฝ้า
ระวังทางห้องปฏิบัติการ การป้องกัน และ
ควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อและการ
ดูแลก่ากับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

 
 

- 
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RDU 1  :  ประเมินผลด าเนินงาน (Output) RDU 2 : ประเมินผลด าเนินงาน 
(Output) 

โรงพยาบาล ต้องผ่านเกณฑ์ต่อไปนี้ 
1. อัตราการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

ผ่านเกณฑ์ที่ก่าหนด 
2. การพัฒนาศักยภาพการด่าเนินงานของ 

PTC ผ่านเกณฑ์ระดับ 3  
3. รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 

รายการ  
ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาของ
โรงพยาบาลไม่เกิน 1 รายการ 

4. จัดท่าฉลากยามาตรฐาน 13 กลุ่มยา  
5. การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อจัดหา

ยาและการส่งเสริมการขายยา ผ่านระดับ 
3   

รพ.สต. ต้องผ่านเกณฑ์ ดังนี้ 
จ่านวน รพ.สต./หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ของ 
รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ
ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ่าเภอ ที่มีอัตราการใช้ยา
ปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจส่วนบน และ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
ผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 
โรค 

 
ขั้นที่ 2 หมายถึง มีการด าเนินการตามตัวชี้วัด RDU  

RDU 1 : ประเมินผลด าเนินงาน (Output) RDU 2 : ประเมินผลด าเนินงาน
(Output) 

โรงพยาบาล ต้องผ่านเกณฑ์ต่อไปนี้ 
1. ผลการด่าเนินงานของตัวชี้วัด จ่านวน 5 

ตัวชี้วัดตาม RDU ขั้นที่ 1 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อ

ทางเดินหายใจส่วนบน  
โรคอุจาระร่วงเฉียบพลัน แผลสดอุบัติเหตุ 
และสตรีคลอดปกติครบก่าหนดคลอดทาง
ช่องคลอด ผ่านเกณฑ์ท้ัง 4 ตัวชี้วัด  

3. การใช้ยา NSAIDs ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระดับ 3 ขึ้นไป ไม่เกินร้อยละ10  

4. การใช้ยา glibenclamide ในผู้ป่วย
สูงอายุ หรือไตท่างานบกพร่อง ไม่เกิน
ร้อยละ 5 

5. การไม่ใช้ยาที่ห้ามใช้ในสตรีตั้งครรภ์ 
ได้แก่ warfarin*, statins, ergots   

รพ.สต. ต้องผ่านเกณฑ์ ดังนี้ 
จ่านวน รพ.สต./หน่วยบริการ
ปฐมภูม ิไม่น้อยกว่าร้อยละ 
60 ของ รพ.สต./หน่วยบริการ
ปฐมภูมิทั้งหมดในเครือข่าย
ระดับอ่าเภอ ที่มีอัตราการใช้
ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจส่วนบน และ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่าน
เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 



138 | P a g e  
 

(* ยกเว้นกรณีใส่ mechanical heart 
valve) 

6. การจัดการการดื้อยา (AMR) : กรณีเป็น 
รพ.ระดับ A,S,M 1 ต้องมีรายงานการติด
เชื้อดื้อยา (AMR) ในกระแสเลือด 

 
ขั้นที่ 3  หมายถึง มีการด าเนินการตามตัวชี้วัด RDU 

RDU 1 : ประเมินผลด าเนินงาน (Output) RDU 2 : ประเมินผลด าเนินงาน
(Output) 

โรงพยาบาล ต้องผ่านเกณฑ์ต่อไปนี้ 
1. ตัวชี้วัด RDU ผ่านเกณฑ์ทั้ง 18 ตัวชี้วัด  
2. การจัดการการดื้อยา (AMR) : กรณีเป็น 

รพ.ระดับ A, S, M1 ต้องมีรายงานการติด
เชื้อดื้อยา (AMR) ในกระแสเลือดลดลง   
ร้อยละ 50 จาก Baseline data 

รพ.สต. ต้องผ่านเกณฑ์ ดังนี้ 
จ่านวน รพ.สต./หน่วย
บริการปฐมภูมิ 
ทุกแห่งในเครือข่ายระดับ
อ่าเภอ ที่มีอัตราการใช้ยา
ปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจส่วนบน และ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
ผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 
โรค 

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

เกณฑ์เป้าหมาย 
RDU 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
รพ.RDU ขั้นที่ 1 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
80 ของ รพ.
ทั้งหมด 

รพ. RDU ขั้นที่ 1 
ทุกแห่งและขั้นที่ 2 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
50 ของรพ.ทั้งหมด 

 รพ. RDU ขั้นที่ 1 
ทุกแห่งและขั้นที่ 2 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
80 ของรพ.ทั้งหมด 

รพ. RDUขั้นที่ 2 
ทุกแห่งและขั้นที่ 3 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
50 ของรพ.ทั้งหมด 

รพ. RDU ขั้นที่ 2  
ทุกแห่ง และขั้นที่ 3 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80  
ของรพ.ทั้งหมด 

 
 
 



139 | P a g e  
 

AMR 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

- รพ. ระดับ A, S 
และ M1 มี
แผนปฏิบัติการ
การจัดการการดื้อ
ยาต้านจลุชีพ 
(AMR) ใน
โรงพยาบาล 

- มีข้อมูล (Baseline 
Data) ของการติด
เชื้อดื้อยาใน
กระแสเลือด 

การติดเชื้อดื้อยาใน
กระแสเลือดลดลง 
ร้อยละ 10 จาก 
Baseline Data 

การติดเชื้อดื้อยาใน
กระแสเลือดลดลง 
ร้อยละ 20 จาก 
Baseline Data 

การติดเชื้อดื้อยาใน
กระแสเลือดลดลง 
ร้อยละ 30 จาก 
Baseline Data 

การติดเชื้อดื้อยาในกระแส
เลือดลดลงร้อยละ 50 จาก 
Baseline Data 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้เกิดความคุ้มค่าและปลอดภัยในการใช้ยา  
2. เพ่ือลดการเกิดเชื้อดื้อยาและลดการป่วยจากเชื้อดื้อยา 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และหน่วยบริการปฐมภูมิใน
เครือข่ายระดับอ่าเภอ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงาน 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนโรงพยาบาลทั้งหมด  

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
มีนโยบายและ
แผนการด่าเนินงาน
เพ่ือขับเคลื่อนตาม
แนวทาง 

มีกิจกรรมส่งเสริม 
RDU-AMR 
 

มีรายงานผล
การ
ด่าเนินงาน
ตามตัวชี้วัด 

ประเมินผลการด่าเนินงานของ
โรงพยาบาล และสรุปร้อยละของ
โรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล  
ขั้นที่ 1 (เป้าหมาย ร้อยละ 80) 
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ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ประเมินผลการด่าเนินงานของ
โรงพยาบาล และสรุปร้อยละ
ของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่าง  
สมเหตุผล ขั้นที่ 2 (เป้าหมาย
ร้อยละ 50) 

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

   ประเมินผลการด่าเนินงานของ
โรงพยาบาล และสรุปร้อยละ
ของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสม
เหตุผล ขั้นที่ 2 (เป้าหมาย    
ร้อยละ 80) 

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

   ประเมินผลการด่าเนินงานของ
โรงพยาบาล และสรุปร้อยละ
ของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่าง  
สมเหตุผล ขั้นที่ 3 (เป้าหมาย
ร้อยละ 50) 

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

   ประเมินผลการด่าเนินงานของ
โรงพยาบาล และสรุปร้อยละของ
โรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่าง        
สมเหตุผล ขั้นที่ 3 (เป้าหมาย
ร้อยละ 80) 

 

วิธีการประเมินผล :  การรายงาน และการวิเคราะห์เปรียบเทียบผล 

เอกสารสนับสนุน :  รายการตัวชี้วัดเพ่ือประเมินระดับการพัฒนาสู่การเป็นหน่วยบริการส่งเสริมการใช้ยา               
อย่างสมเหตุผล 

 



141 | P a g e  
 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 

Baseline 

data 

หน่ยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

RDU ขั้นที่ 1  ร้อยละ - - 15 %  
(รพ. 133 แห่ง

ด่าเนิน
โครงการ RDU 
Hospital จาก

รพ.ทั้งหมด 
896 แห่ง) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

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

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

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

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางสาวพรพิมล จันทร์คุณาภาส  เภสัชกรช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901628     โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5901634  E-mail : pchankunapars@gmail.com 
2. นางสาววรนัดดา ศรีสุพรรณ             เภสัชกรช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901628  โทรศัพท์มือถือ :   
    โทรสาร : 02-5901634   E-mail : naddavo@gmail.com 
3. นางสาวไพร่า บุญญะฤทธิ์          เภสัชกรช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901628 โทรศัพท์มือถือ : 092-3953289 
    โทรสาร : 02-5901634  E-mail : praecu@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (RDU) 
1. นางสาวนภวรรณ เจนใจ                    นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-9510000 ต่อ 99259 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5910343            E-mail :noppavan.j@dmsc.mail.go.th 

mailto:praecu@gmail.com
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2. นางสาววันทนา ปวีณกิตติพร            นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-9510000 ต่อ 99302  โทรศัพท์มือถือ : 087-7059541 
    โทรสาร : 02-9511486  E-mail :wantana.p@dmsc.mail.go.th 
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (AMR) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



143 | P a g e  
 

หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

โครงการที่ 3. โครงการพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 37. ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลง 

ค านิยาม การส่งต่อผู้ป่วยออกนอกเขตสุขภาพ  หมายถึง  การส่งต่อผู้ป่วย 4 สาขา (สาขาโรคหัวใจ,
สาขาโรคมะเร็ง,สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และสาขาทารกแรกเกิด) เพ่ือไปรับการรักษาต่อ
ในสถานบริการระดับเดียวกันหรือสถานบริการที่มีศักยภาพสูงกว่าที่ตั้งอยู่นอกเขตสุขภาพ 
ของตนเอง ได้แก่ กรณี 1) เพ่ือการวินิจฉัย และการรักษา 2) เพื่อการวินิจฉัย 3) เพ่ือการ
รักษาต่อเนื่อง และท่าให้ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อไปยังสถานบริการปลายทางนั้นๆ(การส่งต่อ
รวมทั้งฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉินและทุกสิทธิการรักษา) 

เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ลดลงร้อยละ 10  ลดลงร้อยละ 10 ลดลงร้อยละ 10 ลดลงร้อยละ 10 ลดลงร้อยละ 10 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชาชนได้รับการดูแลรักษาพยาบาลและการส่งต่อที่เหมาะสม 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพ.ระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิ ทุกแห่ง ในจังหวัด/เขตสุขภาพ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จังหวัดและเขตสุขภาพจัดเก็บข้อมูล และส่งเข้า HDC กระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้ป่วย 4 สาขา ที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพรายไตรมาสปี 2559  

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนผู้ป่วย 4 สาขา ที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพรายไตรมาสปี 2560 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A-B)/A x 100 
(โดยเปรียบเทียบในช่วงเวลา 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน และ12 เดือน) 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

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

ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอน 1 - 3 ขั้นตอน 1 – 5 ขั้นตอน 1 - 5 ลดลงร้อยละ 10 
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ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขัน้ตอน 1 - 3 ขั้นตอน 1 – 5 ขั้นตอน 1 - 5 ลดลงร้อยละ 10 

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

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

 

วิธีการประเมินผล :  ขั้นตอน 1) ศูนย์ประสานการส่งต่อ (ศสต.) ระดับจังหวัด/เขต มีการท่าบทบาทหน้าที่ใน
การประสานงาน รับส่งต่อผู้ป่วยตามแนวทางพัฒนาระบบส่งต่อ  
ขั้นตอน 2) มีการจัดท่าระบบข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยสาขาที่เป็นปัญหา เพื่อใช้ประโยชน์ใน
การวิเคราะห์ข้อมูลและแก้ไขปัญหา 
ขั้นตอน 3) มีการจัดท่าเครือข่ายผู้เชี่ยวชาญและจัดท่าระบบการส่งต่อ สาขาท่ีมีการส่งต่อ
ผู้ป่วยจ่านวนมาก และเป็นปัญหาของจังหวัด/เขต ที่สอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ Service Plan เพ่ือแก้ไขปัญหาการส่งต่อ 
ขั้นตอน 4) มีการติดตามผลและวิเคราะห์ผลการด่าเนินงาน การส่งต่อผู้ป่วยระดับจังหวัด/
เขตเพ่ือร่วมกันแก้ไขปัญหาในเครือข่าย  
ขั้นตอน 5) สรุปและรายงานผลการส่งต่อผู้ป่วยระดับจังหวัด/เขต 

เอกสารสนับสนุน :  - 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

  - - - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.ธานินทร์  โตจีน   รองผู้อ่านวยการส่านักบริหารการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 081-8523423 
    โทรสาร : 02-5901631  E-mail : 

2. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี  นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ     
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901637 โทรศัพท์มือถือ : 089-5215987 
    โทรสาร : 02-5901631       E-mail : 

3. นายพิทยา  สร้อยส่าโร   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ        
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901637 โทรศัพท์มือถือ : 081-2987693 
    โทรสาร : 02-5901631  E-mail : refermoph@hotmail.com 

ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักบริหารการสาธารณสุข ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นายพิทยา  สร้อยส่าโรง           นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901637          โทรศัพท์มือถือ : 081-2987693 
    โทรสาร : 02-5901631           E-mail : refermoph@hotmail.com 
2. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี           นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901637          โทรศัพท์มือถือ : 089-5215987 
    โทรสาร : 02-5901631                E-mail : 
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 4. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาทารกแรกเกิด 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    38. อัตราตายทารกแรกเกิด  
ค านิยาม ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกท่ีคลอด รอดออกมา มีชีวิตจนถึง 28 วันในโรงพยาบาลสังกัด

ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช./รพ.สต.) 
เกณฑ์เป้าหมาย : ลดอัตราตายของทารกแรกเกิดอายุต่่ากว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 

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

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลรักษาทารกแรกเกิดให้ทั่วถึง ครอบคลุมทุกเขตบริการสุขภาพ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทารกท่ีคลอดและมีชีวิตจนถึง 28 วัน สป.สธ. (รพศ./รพท./รพช./รพ.สต.) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ใช้ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์เชื่อมโยงกับฐานข้อมูลของส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

ส่านักการบริหารสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย์ เพ่ือประมวลผลข้อมูล
การตายของทารกแรกเกิดเก็บข้อมูลจากทะเบียนรายงานของโรงพยาบาลทุกแห่ง สังกัด 
สป. สธ. และ/หรือโรงพยาบาลนอกสังกัด 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการตาย มรณะบัตร และหนังสือรับรองการตาย จากการรายงานส่านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนทารกท่ีเสียชีวิต < 28 วัน 
รายการข้อมูล 2 B   =  จ่านวนทารกแรกเกิดมีชีพ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 1,000 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน : 

ปี 2560: 

ปี 2561: 

ปี 2562: 

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

- 4.5 - 4.0 

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

- 3.8 - 3.6 

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

- 3.4 - 3.2 
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ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

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

- 3.0 - 2.8 

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

- 2.6 - 2.5 

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

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพทารกแรกเกิด 
2. ยุทธศาสตร์ตัวชี้วัด และแนวทางการจัดเก็บข้อมูล กระทรวงสาธารณสุข 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

7    5  3.94 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.วิบูลย์ กาญจนพัฒนกุล   ผู้รับผิดชอบงาน serviceplan ทารกแรกเกิด  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-3548928 โทรศัพท์มือถือ : 083-0070578 
    โทรสาร : 02-3548439  E-mail : wiboonkan@gmail.com 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์   

2. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357 โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 

    โทรสาร : 02-9659851  E-mail :  pattarawin@gmail.com 

กรมการแพทย์   

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. ส่านักบริหารการสาธารณสุข ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

3. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357  โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 

    โทรสาร : 02-9659851   E-mail :  pattarawin@gmail.com 

กรมการแพทย์ 

 
 
 
 

mailto:pattarawin@gmail.com
mailto:pattarawin@gmail.com
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ.วิบูลย์ กาญจนพัฒนกุล   ผู้รับผิดชอบงาน serviceplanทารกแรกเกิด  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-3548928 โทรศัพท์มือถือ : 083-0070578 
    โทรสาร : 02-3548439  E-mail : wiboonkan@gmail.com 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์  

2. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357 โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851  E-mail :  pattarawin@gmail.com 

กรมการแพทย์   

3. นายปวิช อภิปาลกุล   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352 โทรศัพท์มือถือ : 085-9594499 
    โทรสาร : 02-5918279  E-mail : moeva_dms@yahoo.com 

ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์  
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

โครงการที่ 5.โครงการดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาส แบบประคับประคอง 

ลักษณะ Lagging Indicator 

ระดับการวัดผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 39. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) 

ค านิยาม การดูแลแบบประคับประคอง หมายถึง การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายตามแนวทางการดูแล

แบบประคับประคองเพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น โดยดูแลให้ครอบคลุมเรื่อง Body, 

Mind, Psychosocial and Spiritual support และบรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการ

รบกวนต่างๆ (Symptoms Control) โดยมีผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Patient 

and Family Center) มุ่งเน้นกิจกรรม Family meeting, Advance care plan เป็นต้น   

กลุ่มโรคที่ต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (เป็นอย่างน้อย) ได้แก่ 

1. โรคมะเร็ง 

2. Neurological Disease /Stroke 
3. โรคไตในระยะที่ต้องได้รับการบ่าบัดทดแทนไต (Renal Replacement Therapy) 

และกลุ่มที่มีภาวะไตวายเรื้อรังเริ่มเข้าสู่ภาวะคุกคามต่อชีวิต การรักษาเป็นไปเพ่ือ
ประคับประคองและชะลอการเสื่อมของไต 

4. Pulmonary and Heart Disease 
5. Multiple Trauma Patient 

6. Infectious Disease HIV/AIDS 
7. Pediatric  

8. Aging /Dementia 

โดยมี Criteria ของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะ Palliative Care ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยมีการถดถอยของการประกอบกิจกรรมประจ่าวันนั่งหรือนอนมากกว่า    

ร้อยละ 50 ของวันต้องพ่ึงพิงมากขึ้น 

- การประเมินสมรรถนะอาจใช้ PPS ≤ ร้อยละ 50 หรือ 

- การประเมิน Functional Assessment ได้แก่ Karnofsky Score (KPS)       

≤ ร้อยละ 50 หรือ ECOG ≥ 3 เป็นต้น 

2. Multiple Co-morbidity ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ที่มีความส่าคัญ 
3. โรคอยู่ในระยะลุกลาม ไม่คงตัว มีอาการซับซ้อนที่ไม่สุขสบายมาก 
4. Terminal Delirium 
5. Cachexia, น้่าหนักลดต่อเนื่อง, Serum albumin < 2.5 mg/dl ต่อเนื่อง 
6. Persistent  Hypercalcemia 
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7. ไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
8. ผู้ป่วย/ครอบครัวเลือกท่ีจะไม่รักษาตัวโรคต่อไปอย่างเต็มที่ 
9. เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างไม่คาดหมายบ่อยครั้ง 
10. มีเหตุการณ์ที่มีผลกระทบ เช่น การล้มรุนแรง ภาวะสูญเสีย การรับเข้าดูแลใน

สถานพยาบาล/บริบาล 
เกณฑ์เป้าหมาย : โรงพยาบาลทุกระดับ (A,S,M,F) มีการดูแลแบบประคับประคองตามเกณฑ์ (ผ่านตามข้ันตอน  

     การประเมินผล) 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 30     

 ขั้นตอนที่ 1 
ข้อ 1.1-1.5 

 ขั้นตอนที่ 3 
(ไม่รวมขั้นตอน
ที่ 2) 

 

 ขั้นตอนที่ 2  
 2.1, 2.2 (1)
 และ 2.3 (1) 

 ขั้นตอนที่ 3 

 ขั้นตอนที่ 4  
4.1(1) และ 4.2 (1) 

 ขั้นตอนที่ 5  
5.1(1) และ 5.2(1) 

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

 ขั้นตอนที่ 3 

 ขัน้ตอนที่ 4  
4.1(2) และ 4.2(2) 

 ขั้นตอนที่ 5  
5.1(2) และ 5.2(2) 

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

 ขั้นตอนที่ 3 

 ขั้นตอนที่ 4  
4.1(3) และ 4.2(3) 

 ขั้นตอนที่ 5  
5.1(3) และ 5.2(3) 

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

 ขั้นตอนที่ 3 

 ขั้นตอนที่ 4  
4.1(4) และ 4.2(4) 

 ขั้นตอนที่ 5  
5.1(4) และ 5.2(4) 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ผู้ป่วยระยะท้ายได้รับการดูแลแบบประคับประคองตามมาตรฐานจนถึงวาระ  
    สุดท้าย 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยระยะท้ายเข้าถึงการดูแลรักษาแบบประคับประคอง (Accessibility)  
    จากทีมสุขภาพ ครอบครัวและชุมชน รวมทั้งผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ในช่วงเวลา 
    ของภาวะโรคและอาการอย่างเหมาะสม 
3. เพ่ือให้ผู้ป่วยระยะท้ายและครอบครัวได้รับข้อมูล (Information) อย่างมีประสิทธิภาพ 
    และมีส่วนร่วมในการวางแผนล่วงหน้า (Advance Care Plan) เพ่ือการมีคุณภาพชีวิต 
    ที่ดีตามสภาพจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทุกระดับ (ระดับ A,S,M,F) ในเขตสุขภาพ  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผลการด่าเนินงานที่ด่าเนินการตามขั้นตอนที่ก่าหนดจากทุกโรงพยาบาลในเขต
สุขภาพ 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลทุกระดับ (ระดับ A,S,M,F)  ในเขตสุขภาพ 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนโรงพยาบาล (ระดับ A,S,M,F) ด่าเนินการผ่านระดับความส่าเร็จ  
      ตามข้ันตอนที่ก่าหนดในวิธีการประเมินผล 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนโรงพยาบาลทั้งหมด (ระดับ A,S,M,F) ในเขตสุขภาพ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน  

ปี 2560 : 

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

   ร้อยละ 30 

ขั้นตอนที่ 1 ข้อ 1.1 ขั้นตอนที่1 ข้อ 1.1-
1.3 

ขั้นตอนที่ 1 ข้อ 1.1-
1.4 

ขั้นตอนที่ 1 ข้อ 1.1-
1.5 

ขั้นตอนที่ 3 
(ไม่รวมขั้นตอนที่ 2) 

ปี 2561 : 

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

ขั้นตอนที่ 2 
2.1, 2.2 (1) และ  

2.3 (1) 

ขั้นตอนที่ 3 
 

ขั้นตอนที่ 4 
4.1 (1) และ 4.2 (1) 

ขั้นตอนที่ 5 
5.1 (1) และ 5.2 (1) 

ปี 2562 : 

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

ขั้นตอนที่ 2 
2.1, 2.2 (2) และ  

2.3 (2) 

ขั้นตอนที่ 3 

 

ขั้นตอนที่ 4  
4.1 (2) และ 4.2 (2) 

ขั้นตอนที่ 5 
5.1 (2) และ 5.2 (2) 

ปี 2563 : 

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

ขั้นตอนที่ 2 
2.1, 2.2 (3) และ  

2.3 (3) 

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

ขั้นตอนที่ 5 
5.1 (3) และ 5.2 (3) 

ปี 2564 : 

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

ขั้นตอนที่ 2 
2.1, 2.2 (4) และ  

2.3 (4) 

ขั้นตอนที่ 3 
 

ขั้นตอนที่ 4  
4.1 (4) และ 4.2 (4) 

ขั้นตอนที่ 5 
5.1 (4) และ 5.2 (4) 

 

วิธีการประเมินผล :  ขั้นตอนที่ 1 
1.1 โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 

- มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง หรือ    
ศูนย์การดูแลแบบประคับประคองที่ประกอบด้วยบุคลากรสหสาขาที่เก่ียวข้อง 
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- มีการแต่งตั้งเลขานุการ ซึ่งเป็นพยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 
Palliative Care  

- มีการก่าหนดแนวทางการดูแลแบบประคับประคองในกลุ่มโรคส่าคัญ
ของโรงพยาบาล 

โรงพยาบาลระดับ M2, F 1-3  
- มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง 
- มีการแต่งตั้งเลขานุการ ซึ่งเป็นพยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 

Palliative Care 
- มีแนวทางการดูแลแบบประคับประคองในกลุ่มโรคส่าคัญของ

โรงพยาบาล 
1.2 โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 

- มีการจัดตั้งงานการดูแลแบบประคับประคองเป็นหน่วยบริการหนึ่งใน
กลุ่มงานการพยาบาล มอบหมายให้มีพยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตร Palliative Care 
รับผิดชอบเต็มเวลา 

โรงพยาบาลระดับ M2, F 1-3 
- มีหน่วยบริการการดูแลแบบประคับประคองพร้อมพยาบาลที่ผ่านการ

อบรมหลักสูตร Palliative Care  
1.3 กลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์ ได้รับการดูแลตามแนวทาง Palliative Care     

≥ ร้อยละ 50 
1.4 มีระบบบริการ หรือ Function การท่างาน ที่แสดงถึงการเชื่อมโยงการ

ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
1.5 โรงพยาบาลระดับ A, S, M1  

- มีการรักษา/บรรเทาด้วย Strong Opioid Medication ≥ ร้อยละ 30 
ของจ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามแนวทาง Palliative Care และมีการจัดการดูแลแบบ
การแพทย์แผนไทย หรือการแพทย์ทางเลือก เช่น สวดมนต์บ่าบัด สมาธิบ่าบัด กดจุดบ่าบัด 
การปรับสมดุลร่างกาย เป็นต้น   

โรงพยาบาลระดับ M2, F 1-3 
- มีการรักษา/บรรเทาด้วย Strong Opioid Medication ≥ ร้อยละ 20 ของจ่านวนผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลตามแนวทาง Palliative Care และมีการจัดการดูแลแบบการแพทย์แผนไทย 
หรือการแพทย์ทางเลือก เช่น สวดมนต์บ่าบัด  สมาธิบ่าบัด  กดจุดบ่าบัด การปรับสมดุล
ร่างกาย เป็นต้น 
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ขั้นตอนที่ 2 มีการด่าเนินการในขั้นตอนที่ 1 ครบถ้วนและมีการด่าเนินการในข้อ
 ต่อไปนี้ 
 2.1  โรงพยาบาลระดับ A, S 
  มีแพทย์ผ่านการอบรมด้าน Palliative เป็นประธาน หรือกรรมการร่วม
ทีมพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคองของโรงพยาบาล 
 2.2 โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
    ผู้ป่วยและครอบครัวในกลุ่มต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
(ผู้ป่วยนอก หรือ ผู้ป่วยใน) ได้รับการให้ข้อมูลจากกิจกรรม Family Meeting และมีการท่า 
Advance Care Planning (ACP)  
(1) ปี 2561 ≥ ร้อยละ 50 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
(2) ปี 2562 ≥ ร้อยละ 60 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
(3) ปี 2563 ≥ ร้อยละ 70 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
(4) ปี 2564 ≥ ร้อยละ 80 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
  โรงพยาบาลระดับ M2, F 1-3 
    นับจากจ่านวน ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการส่งต่อข้อมูล Advance 
Care Planning (ACP) จากโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 และ/หรือมีการท่า ACP ผู้ป่วย
และครอบครัวที่ในโรงพยาบาลระดับ M2, F1-3 
(1) ปี 2561 ≥ ร้อยละ 50 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
(2) ปี 2562 ≥ ร้อยละ 60 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
(3) ปี 2563 ≥ ร้อยละ 70 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
(4) ปี 2564 ≥ ร้อยละ 80 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน 
 2.3 โรงพยาบาลระดับ A, S 
  มี Pain Clinic หรือ Palliative Care Clinic และมีการจัดการดูแลแบบ
การแพทย์แผนไทยและ/หรือการแพทย์ทางเลือก ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง  
เช่น การฝังเข็มในแพทย์แผนจีน หรือการแพทย์ทางเลือกอ่ืนๆ เช่นการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย
หรือการดูแลแบบประคับประคอง เช่น สวดมนต์บ่าบัด สมาธิบ่าบัด กดจุดบ่าบัด การปรับ
สมดุลร่างกาย เป็นต้น 
(1) ปี 2561 ≥ ร้อยละ 50 ของจ่านวนโรงพยาบาลระดับ A,S ในเขตสุขภาพ 
(2) ปี 2562 ≥ ร้อยละ 60 ของจ่านวนโรงพยาบาลระดับ A,S ในเขตสุขภาพ 
(3) ปี 2563 ≥ รอ้ยละ 70 ของจ่านวนโรงพยาบาลระดับ A,S ในเขตสุขภาพ 
(4) ปี 2564 ≥ ร้อยละ 80 ของจ่านวนโรงพยาบาลระดับ A,S ในเขตสุขภาพ 
 โรงพยาบาลระดับ M1-2,F 1-3 
 มีการรักษา/ดูแล/บรรเทาด้วย Strong Opioid Medication และมีการ
จัดการดูแลแบบการแพทย์แผนไทยและ/หรือ การแพทย์ทางเลือกในการดูแลผู้ป่วยแบบ
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ประคับประคอง เช่น สวดมนต์บ่าบัด สมาธิบ่าบัด กดจุดบ่าบัด การปรับสมดุลร่างกาย เป็น
ต้น 
(1) ปี 2561 ≥ ร้อยละ 50 ของจ่านวนโรงพยาบาลระดับ M 1-2, F 1-3 ในเขตสุขภาพ 
(2) ปี 2562 ≥ ร้อยละ 60 ของจ่านวนโรงพยาบาลระดับ M1-2, F 1-3 ในเขตสุขภาพ 
(3) ปี 2563 ≥ ร้อยละ 70 ของจ่านวนโรงพยาบาลระดับ M1-2, F 1-3 ในเขตสุขภาพ 
(4) ปี 2564 ≥ ร้อยละ 80 ของจ่านวนโรงพยาบาลระดับ M1-2, F 1-3 ในเขตสุขภาพ 
 
ขั้นตอนที่ 3  
 - ส่าหรับปี 2560 มีการด่าเนินการในขั้นตอนที่ 1 ครบถ้วน และมีการ
ด่าเนินการดังต่อไปนี้ 

โรงพยาบาลทุกระดับ A, S, M1-2, F1-3 
 - มีแผนงาน/โครงการ หรือ กิจกรรม ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง และมีการด่าเนินงานอย่างเป็นรูปธรรม ร่วมกับ สสจ. สสอ. รพ.สต. 
องค์กรในท้องถิ่นหรือองค์กรต่างๆ เช่น อปท ., มูลนิธิ /อาสาสมัครในชุมชน เป็นต้น      
อย่างน้อย 1 แผนงาน/โครงการหรือ กิจกรรมต่อ 1 โรงพยาบาล 

- ส่าหรับปี 2561- 2564 มีการด่าเนินการในข้ันตอนที่ 1-2 ครบถ้วน และมี
การด่าเนินการดังต่อไปนี้ 
 โรงพยาบาลทุกระดับ A, S, M1-2, F1-3 
 มีแผนงาน/โครงการ หรือ กิจกรรม ที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง มีการด่าเนินงานอย่างเป็นรูปธรรม ร่วมกับ สสจ. สสอ. รพ.สต. องค์กรใน
ท้องถิ่นหรือองค์กรต่างๆ เช่น อปท., มูลนิธิ /อาสาสมัครในชุมชน เป็นต้น อย่างน้อย 1 
แผนงาน/โครงการหรือ กิจกรรมต่อ 1 โรงพยาบาล 
 
ขั้นตอนที่ 4 มีการด่าเนินการในขั้นตอนที่ 1-3 ครบถ้วน และมีการด่าเนินการ ต่อไปนี้ 
 4.1  โรงพยาบาลทุกระดับ A, S, M1-2, F1-3 
  มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการรับ-ส่งต่อของเขตสุขภาพที่ชัดเจน
เป็นลายลักษณ์อักษรและมีการประกาศใช้ มีการด่าเนินการตามแนวทางเพ่ือการดูแลที่
ต่อเนื่อง และเพ่ิมการเข้าถึงการได้รับดูแลแบบประคับประคอง  
(1) ปี 2561 มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการรับ -ส่งต่อฯ เป็นแนวทางใน

โรงพยาบาลทุกแห่ง (ระดับโรงพยาบาล) 
(2) ปี 2562  มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการรับ-ส่งต่อฯ เป็นแนวทางใช้ร่วมกันทั้ง

จังหวัด ทุกจังหวัดในเขตฯ (ระดับจังหวัด) 
(3) ปี 2563 มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการรับ-ส่งต่อฯ เป็นแนวทางใช้ร่วมกันทั้ง

เขตสุขภาพ (ระดับเขตสุขภาพ) 
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(4) ปี 2564 มีการสร้างเครือข่าย และแนวทางการรับ-ส่งต่อฯ เผยแพร่ทั่วประเทศ
 เพ่ือเป็นแนวทางในการส่งต่อข้ามเขตสุขภาพ 

 4.2 โรงพยาบาลทุกระดับ A, S, M1-2, F1-3 
  มีคลังอุปกรณ์ที่ใช้ในการสนับสนุนผู้ป่วย ให้สามารถยืมไปใช้ที่บ้านได้
โดยมีการประเมินความต้องการใช้อุปกรณ์ และมีการจัดหาให้เพียงพอ 
(1) ปี 2561 มีคลังอุปกรณ์สนับสนุนผู้ป่วยให้มีไปใช้ที่บ้าน ในโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 

เป็นอย่างน้อย 
(2) ปี 2562 มีคลังอุปกรณ์กลาง สนับสนุนผู้ป่วยให้มีไปใช้ที่บ้าน สร้างเครือข่ายการยืม-

คืน ที่เอ้ือต่อผู้ป่วยทั้งจังหวัด 
(3) ปี 2563 มีคลังอุปกรณ์กลาง สนับสนุนผู้ป่วยให้มีไปใช้ที่บ้าน สร้างเครือข่ายการยืม-

คืน ที่เอ้ือต่อผู้ป่วยทั้งเขตสุขภาพ 
(4) ปี 2564 มีการจัดท่าระบบบ่ารุงรักษา และฐานข้อมูลอุปกรณ์ให้ยืมใช้อย่างมี

ประสิทธิภาพ และง่ายต่อการเข้าถึงทั้งระดับโรงพยาบาล ระดับจังหวัด และระดับเขต 
 
ขั้นตอนที่ 5 มีการด่าเนินการในขั้นตอนที่ 1-4 ครบถ้วน และมีการด่าเนินการในข้อ
ต่อไปนี้ 
 5.1  โรงพยาบาลทุกระดับ A, S, M1-2, F1-3 
  มีการติดตามประเมินการบรรลุเป้าหมาย (Goal) ตาม Advance Care 
Plan ที่ได้ท่าและปรับเปลี่ยนร่วมกันของผู้ป่วย/ครอบครัวและทีมสุขภาพ จนถึงวาระ
สุดท้ายและการจากไป (ผู้ป่วยเสียชีวิต) 
(1) ปี 2561 บรรลุเป้าหมาย (Goal) ≥ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่ได้รับการท่า ACP 
(2) ปี 2562 บรรลุเป้าหมาย (Goal) ≥ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยที่ได้รับการท่า ACP 
(3) ปี 2563 บรรลุเป้าหมาย (Goal) ≥ร้อยละ 70 ของผู้ป่วยที่ได้รับการท่า ACP 
(4) ปี 2564 บรรลุเป้าหมาย (Goal) ≥ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยที่ได้รับการท่า ACP 
หมายเหตุ (1) - (4)  คิดจากจ่านวนผู้ป่วยในขั้นตอนที่ 2 ข้อ 2.2 (ตัวหาร) 
 5.2 โรงพยาบาลทุกระดับ A, S, M1-2, F1-3  
  มีงานวิจัย หรืองานพัฒนาคุณภาพ (R2R, Mini Research, CQI) หรือ 
Best /Good Practice ด้านการดูแลแบบประคับประคอง และมีการ เทียบเคียง 
(Benchmarking) 
(1) ปี 2561 มีงานพัฒนาคุณภาพ (R2R, Mini research, CQI) อย่างน้อย 1 เรื่อง / 

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

สาธารณสุข หรือกลุ่มโรงพยาบาลสังกัดอ่ืนๆ 
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เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้าย กรมการแพทย์ 
2. List Disease for Palliative Care and Functional Unit กรมการแพทย์ 
3. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) : 

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

4. แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่าหรับพยาบาลทั่วไป: Clinical 
nursing practice guidelines for stroke. สถาบันประสาทวิทยา.พ.ศ.2554 

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

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

  NA NA NA 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.อากาศ  พัฒนเรืองไล           ที่ปรึกษากรมการแพทย์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5918246    โทรศัพท์มือถือ : 081-9105216 
    โทรสาร : 02-5918244       E-mail : apattanaruenglai@gmail.com 
2. นางอ่าไพพร อังวัฒนา    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906282    โทรศัพท์มือถือ : 081-6685008 
    โทรสาร : 02-5918264-5             E-mail : ampaiporn.y@gmail.com 
3. นางสาวศิวาพร สังรวม    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906220    โทรศัพท์มือถือ : 089-6093836 
    โทรสาร : 02-5918244       E-mail : keaksiwa@gmail.com  

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

1. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357    โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851               E-mail : pattarawin@gmail.com 
2. นางจุฬารักษ์ สิงหกลางพล    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906288 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
    โทรสาร : 02-9659851   E-mail : klangpol@yahoo.com 
กรมการแพทย์ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. คณะกรรมการ Service Plan สาขาการดูแลแบบประคับประคอง ของเขตบริการ    
    สุขภาพ 
2. นายแพทย์ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ  รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357    โทรศัพท์มือถือ :  081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851                E-mail : pattarawin@gmail.com 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/palliative.pdf
http://www.capc.org/tools-for-palliative-care-programs/clinical-tools/consult-triggers/pediatric-palliative-care-referral-criteria.pdf%20(access
http://www.capc.org/tools-for-palliative-care-programs/clinical-tools/consult-triggers/pediatric-palliative-care-referral-criteria.pdf%20(access
http://www.capc.org/tools-for-palliative-care-programs/clinical-tools/consult-triggers/pediatric-palliative-care-referral-criteria.pdf%20(access
mailto:klangpol@yahoo.com
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3. นายปวิช อภิปาลกุล   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352     โทรศัพท์มือถือ :  085-9594499 
     โทรสาร : 02-5918279                 E-mail : moeva_dms@yahoo.com  
ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์  
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 6. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทยฯ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 40. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้

มาตรฐาน 
ค านิยาม 1. ผู้ป่วยนอก หมายถึง ประชาชนที่มารับบริการตรวจรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ 

ป้องกันโรค และฟ้ืนฟูสภาพที่โรงพยาบาลแต่ไม่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
2. การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการการรักษาพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรคและฟ้ืนฟูสภาพ ดังนี้ 
 -การรักษาด้วยยาสมุนไพร 
 -การนวดเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
 -การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
          - การอบไอน้่าสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
 -การทับหม้อเกลือ 
 - การนวดเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
 -การอบไอน้่าสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ 
 - การประคบสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ 
 -การให้ค่าแนะน่าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย 
 -การฝึกกายบริหารด้วยท่าฤๅษีดัดตน 
3. การบริการด้านแพทย์ทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
และฟ้ืนฟูสภาพ ประกอบด้วย 
 - การฝึกสมาธิบ่าบัด 
 - ฝังเข็ม 
 - การกดจุดบ่าบัด 
 - การแพทย์ทางเลือกอ่ืนๆ ได้แก่ การนวดปรับสมดุลโครงสร้างร่างกาย 
4. บริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน  หมายถึง 
บริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
5. สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบล 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 18.5 ร้อยละ 19 ร้อยละ 19.5 ร้อยละ 20  ร้อยละ 20 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ิมอัตราการเข้าถึงบริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง
ของการบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขครบวงจร 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนที่เข้ารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุก
ระดับ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1) การบันทึกข้อมูลในระบบรายงาน 43 แฟ้ม 
2) การรายงานจากจังหวัด 

แหล่งข้อมูล 1) 43 แฟ้ม (Service/ Person/ Diagnosis_opd/ Drug_opd/ Procedure_opd/   
    Provider) 
2) ข้อมูลรายงานจากส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนครั้งที่มารับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในสถานบริการ 
      สาธารณสุขของรัฐ 

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

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. จัดท่าคู่มือรูปแบบการ
บริการ (Service Package) 
ด้านการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกทุกระดับ
ตามService Plan 
2. ชี้แจง และสร้างกลไกการ
มีส่วนร่วมของ CTMO ทุก
เขตสุขภาพ 

1. สนับสนุนให้มีการ
จัดบริการด้านการแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์ทางเลือก
ในระบบบริการสาธารณสุข 
2. เขต/จังหวัดก่าหนด
โรงพยาบาลน่าร่องเข้าสู่
กระบวนการรับรองคุณภาพ 

1. มีโรงพยาบาลเข้าร่วม
การรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลด้าน
การแพทย์แผนไทย ดังนี้         
  1.1 รพศ/รพท เขตละ
อย่างน้อย 2 แห่ง  
  1.2 รพช. จังหวัดละ
อย่างน้อย 2 แห่ง  
  1.3 รพ.สต. อ่าเภอละ
อย่างน้อย 2 แห่ง ใน 
รพ.สต. ขนาดใหญ่ หรือ 
สถานีอนามัยเฉลิมพระ
เกียรติ หรือ รพ.สต. ที่
ถูกก่าหนดให้เป็น 

ร้อยละของผู้ป่วย
นอกได้รับบริการ
การแพทย์แผนไทย
และการแพทย์
ทางเลือกท่ีได้
มาตรฐาน ร้อยละ
18.5 
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Primary Care Cluster 
(PCC)  
2. สถานบริการทุกระดับ
มีการจัดบริการด้าน
การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ผสมผสานที่มี
คุณภาพมาตรฐาน ตาม
บริบทของหน่วยบริการ 
ได้แก่คลินิกครบวงจร
ด้านการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก, 
คลินิก OPD แพทย์แผน
ไทยคู่ขนาน, คลินิก
บริการผู้ป่วยใน (IPD) 
ด้านการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก     

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

   ร้อยละ 19 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 19.5 

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

   ร้อยละ 20 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 20 

 

วิธีการประเมินผล :  1. ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 

2. ข้อมูลจากการตรวจราชการและนิเทศงานของกรมการแพทย์แผนไทยและ 

    การแพทย์ทางเลือก 

เอกสารสนับสนุน :  1) คู่มือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 

2) คู่มือการตรวจราชการและนิเทศงาน กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ 

    ทางเลือก 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของ
ผู้ป่วยนอกที่
ได้รับบริการ 

ร้อยละ 16.59 17.51 17.15 

1) ร้อยละผู้ป่วยนอกที่ได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน 

ปี พ.ศ. ร้อยละของผู้ป่วยนอกท่ีได้รับบริการ 

2553 5.78   
2554 11.92 
2555 11.24 
2556 14.05 
2557 16.59   
2558 17.51 
2559 17.15 

ที่มา : กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ ขวัญชัย วิศิษฐานนท์  ผู้อ่านวยการสถาบันการแพทย์แผนไทย  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1495647 โทรศัพท์มือถือ : 084-4391505          
    โทรสาร : 02-1495647  E-mail : khwancha@health.moph.go.th 
สถาบันการแพทย์แผนไทย 
2. นายแพทย์เทวัญ ธานีรัตน์                 ผู้อ่านวยการส่านักการแพทย์ทางเลือก 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน: 02-1495636         โทรศัพท์มือถือ : 081-8723270 
    โทรสาร : 02-1495636                    E-mail : tewantha@gmail.com 
ส านักการแพทย์ทางเลือก 
3. แพทย์หญิงรุ่งนภา ประสานทอง          ผู้อ่านวยการสถาบันการแพทย์ไทย-จีน 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1495676        โทรศัพท์มือถือ : 081-3565326 
    โทรสาร : 02-1495677                    E-mail : rungnapa.pr@gmail.com 
สถาบันการแพทย์ไทย-จีน            
4. นายสมศักดิ์ กรีชัย       ผู้อ่านวยการส่านักงานสนับสนุนเขตสุขภาพ 
     และบริหารโครงการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 0-21495653  โทรศัพท์มือถือ : 081-6846683          
    โทรสาร : 02-1495653  E-mail : augus_organ@hotmail.com 
ส านักงานสนับสนุนเขตสุขภาพและบริหารโครงการพิเศษ 
 
 

mailto:tewantha@gmail.com
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 5. นางศรีจรรยา โชตึก    ผู้อ่านวยการส่านักยุทธศาสตร์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-9659490 โทรศัพท์มือถือ : 099-2459791  
    โทรสาร : 02-9659490  E-mail : kungfu55@gmail.com 
ส านักยุทธศาสตร์ กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักยุทธศาสตร์ กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางสาวศศิธร  ใหญ่สถิตย์   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ  
                                                    ส่านักยุทธศาสตร์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 0-29659490  โทรศัพท์มือถือ : 086-8812521  
    โทรสาร : 0-29659490  E-mail : kiwi_sida29@hotmail.com 
ส านักยุทธศาสตร์ 
2. นางสาวสุกัญญา  ชายแก้ว  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
        กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 0-25917809 โทรศัพท์มือถือ : 082-7298989  
    โทรสาร : 0-29510218  E-mail : sukunya0210@gmail.com 
กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:kungfu55@gmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 7. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    41. ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 
ค านิยาม การเข้าถึงบริการ หมายถึง การที่ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคซึมเศร้า ได้รับ

การบริการตามแนวทางการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าระดับจังหวัด และแนวทางการจัดการ
โรคซึมเศร้าส่าหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (CPG MDD GP) หรือได้รับการช่วยเหลือตาม
แนวทางมาตรฐานอย่างเหมาะสมจากหน่วยบริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง ประชาชนที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีอาการสอดคล้องกับ 
Depressive Disorder ตามมาตรฐานการจ่าแนกโรคระหว่างประเทศขององค์การอนามัย
โลกฉบับที่  10 ( ICD – 10 :  International Classification of Diseases and Health 
Related Problems - 10) หมวด F32, F33, F34.1, F38 และ F39 หรือเทียบเคียงใน
กลุ่มโรคเดียวกันกับการวินิจฉัยตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 
5  (DSM-5 :  Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders 5 )  ที่ ม า รั บ
บริการสะสมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 จนถึงในปีงบประมาณ 2560 (สะสมมาตั้งแต่ปี 
2552 จนถึงปีงบประมาณท่ีรายงาน) ทั้งรายเก่าและรายใหม่ 
พื้นที่เป้าหมาย หมายถึง พ้ืนที่ทุกจังหวัดในประเทศไทย รวมกรุงเทพมหานคร 

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

≥ร้อยละ 50 ≥ร้อยละ 55 ≥ร้อยละ 60 ≥ร้อยละ 65 ≥ร้อยละ 70 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้รับการดูแลรักษาท่ีทันท่วงที มีมาตรฐานต่อเนื่องท่าให้ลดความ

รุนแรง และระยะเวลาการป่วยของโรคซึมเศร้า ป้องกันการฆ่าตัวตาย และไม่กลับเป็นซ้่า 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีอาการสอดคล้องกับ Depressive Disorder ตาม

มาตรฐานการจ่าแนกโรคระหว่างประเทศขององค์กรอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD – 10 : 

International Classification of Diseases and Health Related Problems - 10) 

หมวด F32, F33, F34.1, F38 และ F39 หรือเทียบเคียงในกลุ่มโรคเดียวกันกับการวินิจฉัย

ตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 4 (DSM-5: Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental disorders 5) 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล กรมสุขภาพจิต โดยโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์เป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลรายงานการ
เข้าถึงบริการของสถานบริการสาธารณสุขทั่วประเทศ จากแหล่งรายงานกลางของกระทรวง
สาธารณสุข และหน่วยงานหน่วยบริการที่จัดส่ง ท่าการรวมผลการด่าเนินงานในปี 2560 
เข้ากับผลการด่าเนินงานของปีงบประมาณ 2552-2559 (หรือสะสมมาตั้งแต่ปี 2552 จนถึง
ปีงบประมาณที่รายงาน) ในฐานข้อมูลการเข้าถึงบริการโรคซึมเศร้า โรงพยาบาลพระศรี
มหาโพธิ์ วิเคราะห์เป็นรายหน่วยบริการ จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ แล้วน่าเสนอผล
ที่ www.thaidepression.com  

ข้อมูลที่ต้องการ ได้แก่ 1) วันที่เข้ารับการบริการ 2) ค่าน่าหน้า 3) ชื่อ 4) นามสกุล 5) 
เพศ 6) เลขที่บัตรประชาชน 7) วันเดือนปีเกิด 8) อ่าเภอ  9) จังหวัด 10) รหัสโรคซึมเศร้า 
11) คะแนน 9Q 12) คะแนน 8Q ซึ่งข้อมูลเหล่านี้มีอยู่ในฐานข้อมูล 50 แฟ้มแล้ว) 

ในกรณีที่หน่วยบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่มีความประสงค์จะขอส่งข้อมูลหรือรายงาน
มายังศูนย์วิจัยและสารสนเทศโรคซึมเศร้า โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ ด่าเนินการได้ดังนี้  
1. ส่งรายงานเป็นเอกสารตามแบบฟอร์มที่ก่าหนดทางไปรษณีย์มายังศูนย์วิจัยและ

สารสนเทศโรคซึมเศร้า โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ ทีมงานจะบันทึกข้อมูลตาม
รายการให้อย่างครบถ้วน 

2. ส่งข้อมูลจาก file ข้อมูลแบบ excel หรือ word ที่ส่งผ่านทาง e-mail ที่ E-mail : 
depression54@hotmail.com หรือ info@thaidepression.com หรือ copy ลง 
CD ส่งทางไปรษณีย ์

3. บันทึกทางโปรแกรมการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้า www.thaidepression.com 
ส่าหรับหน่วยที่มีความพร้อมและต้องการบันทึกการบริการทาง Online 
ทั้งนี้ กรมสุขภาพจิต โดยโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จะรับด่าเนินการรวบรวมพร้อม

ประมวลผลเข้ากับฐานข้อมูลโรคซึมเศร้า จนกว่าหน่วยบริการในพ้ืนที่จะขอยกเลิกการส่ง
ตามข้อ 1-2 
ค าอธิบายสูตร: 

 ตัวตั้ง คือ จ่านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (F32, F33, F34.1, F38 และ F39) ทั้งรายเก่า
และรายใหม่ที่มารับบริการสะสมมาตั้ งแต่ปีงบประมาณ 2552 สะสมมาจนถึงใน
ปีงบประมาณ (ใส่ปีที่ต้องการวัด) ในหน่วยบริการ/สถานพยาบาลรพศ./รพท./รพช./      
รพ.สต.และศูนย์สุขภาพชุมชนทุกจังหวัดในประเทศไทย รวมทั้งรพ./สถาบันจิตเวชในสังกัด
กรมสุขภาพจิต 

 ตัวหาร คือ จ่านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ค่านวณจากความชุกของโรคซึมเศร้า
ภาพรวมทั้งประเทศ ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป (อัตราความชุกจากการส่ารวจระบาดวิทยาของ
โรคซึมเศร้าปี 2551 โดยกรมสุขภาพจิต โดยสุ่มตัวอย่างของประขากรไทยที่มีอายุตั้งแต่ 15 
ปีขึ้นไปจ่านวน 19,000 ราย พบอัตราความชุกของโรคซึมเศร้าภาพรวมทั้งประเทศ 2.7%  
(แยกเป็น Major Depressive episode 2.4%, Dysthymia 0.3%) และฐานประชากร
ประจ่าปี....(จะใช้ประชากรประจ่าปีย้อนหลังไป 1-2 ปี เนื่องจากปีที่จะวัดยังไม่มีรายงาน 
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เช่น ในปีงบประมาณ 2560 จะฐานประชากรประจ่าปี 2558) ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปของ
ส่านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 

แหล่งข้อมูล สถานบริการสาธารณสุขทั่วประเทศ  

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มารับบริการตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 สะสมมาจนถึง   

      ปีงบประมาณ (ใส่ปีที่ต้องการวัด) 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าคาดประมาณจากความชุกที่ได้จากการส่ารวจ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 - 2564 : 

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

 

วิธีการประเมินผล :  รวบรวมข้อมูลผลการเข้าถึงบริการของสถานบริการสาธารณสุขทั่วประเทศจากมาตรฐาน
ข้อมูล 43 แฟ้ม โดยการรับข้อมูลจากส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข
เป็นรอบไตรมาส ที่มีข้อมูลสอดคล้องกับแบบรายงานที่ก่าหนดและท่าการรวมผลการ
ด่าเนินงานในปีปัจจุบันเข้ากับผลการด่าเนินงานของปีงบประมาณ 2552 - ปีที่ต้องการจะ
วัดในฐานข้อมูลการเข้าถึงบริการโรคซึมเศร้า กรมสุขภาพจิต โดยโรงพยาบาลพระศรีมหา
โพธิ์ แล้ววิเคราะห์ประมวลผล และน่าเสนอเป็นรายจังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศที่ 
www.thaidepression.com 

เอกสารสนับสนุน :  ข้อมูลจากฐานข้อมูล www.thaidepression.com 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
อัตราการเข้าถึง
บริการของผู้ป่วย
โรคซึมเศร้า
เทียบกับคาด
ประมาณจาก
ความชุกท่ีได้จาก
การส่ารวจ 

ร้อยละ 36.76 44.14 48.50 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ธรณินทร์ กองสุข     ผู้อ่านวยการโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 045-352599  โทรศัพท์มือถือ: 084-5585956 
    โทรสาร : 045-352598   E-mail : tkongsuk@gmail.com 
2. นางจินตนา ลี้จงเพิ่มพูน  โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 045-352599  โทรศัพท์มือถือ : 081-8775751 
    โทรสาร : 045-352598     E-mail : virgojinny12@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางจินตนา ลี้จงเพิ่มพูน   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 045-352599  โทรศัพท์มือถือ : 081-8775751  
    โทรสาร : 045-352598     E-mail : virgojinny12@gmail.com  
ศูนย์วิจัยและสารสนเทศโรคซึมเศร้า โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ กรมสุขภาพจิต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:virgojinny12@gmail.com


167 | P a g e  
 

หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 7. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    42. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 
ค านิยาม การฆ่าตัวตายส าเร็จ คือ การกระท่าของบุคคลในการปลิดชีวิตตนเองโดยสมัครใจและ

เจตนาที่จะตายจริง เพ่ือให้หลุดพ้นจากการบีบคั้น หรือความคับข้องใจที่เกิดขึ้นในชีวิต ซึ่ง
อาจจะกระท่าอย่างตรงไปตรงมาหรือกระท่าโดยอ้อมด้วยวิธีการต่างๆ จนกระทั่งกระท่าได้
ส่าเร็จ 

เกณฑ์เป้าหมาย : ปี 2560 ≤ 6.3 ต่อประชากรแสนคน 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
≤ 6.3 ต่อประชากร

แสนคน 
≤ 6.3 ต่อประชากร

แสนคน 
≤ 6.3 ต่อประชากร

แสนคน 
≤ 6.0 ต่อประชากร

แสนคน 
≤ 6.0 ต่อประชากร

แสนคน 
 

วัตถุประสงค์ 1. ท่าให้ทราบถึงภาวะสุขภาพอนามัยของประชนกลุ่มเสี่ยงระหว่างกลุ่มบุคคล สถานที่  
ช่วงเวลา เมื่อน่ามาเปรียบเทียบกัน 
2. เป็นเครื่องชี้วัดปัญหาสาธารณสุขและความรุนแรงของปัญหานั้น สู่การก่าหนดมาตรการ
และแนวทางในการแก้ไขปัญหาต่อไป 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ฆ่าตัวตายส่าเร็จทั่วประเทศ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เป็นข้อมูลพ้ืนฐานรายงานครั้งเดียว 
แหล่งข้อมูล - รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย  

โดยส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้ฆ่าตัวตายส่าเร็จ  
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนประชากรกลางปี 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
รายงานอัตรา 
การฆ่าตัวตายส่าเร็จ
ต่อประชากรแสนคน 
(เป้าหมาย ≤ 1.5 ต่อ
ประชากรแสนคน) 

รายงานอัตรา 
การฆ่าตัวตายส่าเร็จ
ต่อประชากรแสนคน 
(เป้าหมาย ≤ 3.0 ต่อ
ประชากรแสนคน) 

รายงานอัตรา 
การฆ่าตัวตายส่าเร็จ
ต่อประชากรแสนคน 
(เป้าหมาย ≤ 4.5 ต่อ
ประชากรแสนคน) 

รายงานอัตรา 
การฆ่าตัวตายส่าเร็จ
ต่อประชากรแสนคน
(เป้าหมาย ≤ 6.3 ต่อ
ประชากรแสนคน) 
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ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - รายงานอัตรา 
การฆ่าตัวตายส่าเร็จ
ต่อประชากรแสนคน
(เป้าหมาย ≤ 6.3 ต่อ
ประชากรแสนคน) 

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

- - - รายงานอัตรา 
การฆ่าตัวตายส่าเร็จ
ต่อประชากรแสนคน
(เป้าหมาย ≤ 6.3 ต่อ
ประชากรแสนคน) 

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

- - - รายงานอัตรา 
การฆ่าตัวตายส่าเร็จ
ต่อประชากรแสนคน
(เป้าหมาย ≤ 6.0 ต่อ
ประชากรแสนคน) 

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

- - - รายงานอัตรา 
การฆ่าตัวตายส่าเร็จ
ต่อประชากรแสนคน
(เป้าหมาย ≤ 6.0 ต่อ
ประชากรแสนคน) 

 

วิธีการประเมินผล :  น่าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติในรูปแบบของอัตราต่อประชากรแสนคน และ
อธิบายลักษณะทางภูมิศาสตร์ของผู้ที่ฆ่าตัวตายส่าเร็จ 

เอกสารสนับสนุน :  1. ชุดข้อมูลรายงานการตายที่รวบรวมจากใบมรณะบัตร กระทรวงมหาดไทย โดยส่านัก    
    นโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
2. ชุดข้อมูล 43 แฟ้ม จากหน่วยบริการสาธารณสุขทั่วประเทศ รวบรวมโดยส่านักนโยบาย 
    และยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

การฆ่าตัวตาย
ส่าเร็จ 

อัตราต่อ
ประชากร 
แสนคน 

6.08 6.47 อยู่ระหว่าง
การรวบรวม

ข้อมูล 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ประภาส  อุครานันท์ ผู้อ่านวยการโรงพยาบาลจิตเวช          
                                                             ขอนแก่นราชนครินทร์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 043-209999 ต่อ 63111 โทรศัพท์มือถือ : 089-9494885 
    โทรสาร : 043-224722 E-mail : pat-ukn@yahoo.com 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
2. นายแพทย์ศักรินทร์  แก้วเฮ้า นายแพทย์ช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 043-209999 ต่อ 63136 โทรศัพท์มือถือ : 094–9058877 
    โทรสาร : 043-224722 E-mail: jvkk_sakarin@hotmail.com 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร ์         
3. นางอรพิน  ยอดกลาง พยาบาลวิชาชีพช่านาญการ 
     โทรศัพท์ที่ท่างาน : 043-209999 ต่อ 63308 โทรศัพท์มือถือ : 094-9058877 
    โทรสาร : 043-224722             E-mail : orapin545@gmail.com   
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์         

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางอรพิน  ยอดกลาง    พยาบาลวิชาชีพช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 043-209999 ต่อ 63308 โทรศัพท์มือถือ : 094–9058877 
    โทรสาร : 043-224722   E-mail : orapin545@gmail.com 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  กรมสุขภาพจิต 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 8. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 5 สาขาหลัก 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ  43. อัตราตายจากติดเชื้อ (Sepsis) 
ค านิยาม Sepsis คือ ภาวะที่เกิดจากการติดเชื้อร่วมกับผู้ป่วยมีอาการดังต่อไปนี้ ข้อใดข้อหนึ่ง คือ 

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

- SOS score มากกว่าหรือเท่ากับ 4  
- SOFA score มากกว่าหรือเท่ากับ 2 

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

Community-acquired sepsis คือ ภาวะ sepsis ที่เกิดการติดเชื้อมาจากที่บ้านหรือที่
ชุมชน โดยต้องไม่อยู่ในกลุ่ม healthcare associated sepsis 
Hospital-acquired or healthcare associated sepsis คือ ภาวะ sepsis ที่เกิดการ
ติดเชื้อมาจากการรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือมีประวัติการรักษาในโรงพยาบาลมาก่อน
ภายใน 3 เดือน 
ผู้ป่วย palliative care คือ ผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังหรือโรคร่วมที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด
ได้และอยู่ในระยะสุดท้ายของโรค โดยมีการท่า advanced care planning หรือเคยได้รับ
การดูแลโดยทีม palliative care ไว้แล้ว ซึ่งมีการวางแผนล่วงหน้าในการไม่ท่าการ 
resuscitation เมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะ sepsis 
อัตราตายจากติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) แบ่งเป็น 2 กลุม่ 

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

ภาวะ sepsis เป็นภาวะวิกฤตที่มีความส าคัญ พบว่า อัตราอุบัติการณ์มีแนวโน้มสูงขึ้น
และอัตราเสียชีวิตสูงขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ที่รับยากดภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้ยัง
พบว่าแนวโน้มของเชื้อดื้อยาเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร นอกจากนี้
ยังพบว่าการติดเชื้อในกระแสเลือดส่งผลให้อวัยวะต่างๆ ท่างานผิดปกติ ส่งผลให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา ได้แก่ ภาวะช็อก,ไตวาย การท่างานอวัยวะต่างๆ ล้มเหลว 
และเสียชีวิตในที่สุด 

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

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล รวมถึงการพัฒนาเครือข่ายการดูแลรักษาผู้ป่วย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทุกระดับ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานการเสียชีวิตจากกติดเชื้อในกระแสเลือด ตามแนวทางการเก็บข้อมูลจาก ICD-10 

หรือ ใช้ ข้อมูลจากการเก็บผ่านโปรแกรมอ่ืนๆที่มีประสิทธิภาพได้ใกล้เคียงกับข้อมูลจาก 
ICD-10 โดยน่าเสนอในภาพรวมของจังหวัด หรือ ภาพรวมของเขตสุขภาพ 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล หรือ ฐานข้อมูลจากการเก็บผ่านโปรแกรมอ่ืนๆที่มีประสิทธิภาพ
ได้ใกล้เคียงกับข้อมูลจาก ICD-10 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตจาก Sepsis 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

   อัตราเสียชีวิตจาก sepsis  
1.อัตราตายจาก  
  community-acquired  
  sepsis 
2.อัตราตายจาก hospital- 
  acquired sepsis or  
  healthcare associated  
  sepsis 
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1. มีคณะท่างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาลแต่ละระดับ 
2. มีการพัฒนาเครือข่าย ของโรงพยาบาล และประสานงานระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาลแต่ละระดับ (เมื่อมี   
    ผู้ป่วย Sepsis) 
3. มีผลการติดตามก่ากับการด่าเนินงาน 
หมายเหตุ : ปี 2560 ให้ดู Baseline ก่อน รอปรับรอบเดือนมกราคม 
วิธีการประเมินผล :  1. รายงานผลจากฐานข้อมูล โดยน่าเสนอในภาพรวมของจังหวัด หรือ ภาพรวมของเขต 

    สุขภาพ 
2. รายงานผลของโรงพยาบาลแต่ละระดับ 

เอกสารสนับสนุน :  CPG Sepsis  ของสมาคมเวชบ่าบัดวิกฤต 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
N/A ร้อยละ - - -  

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. พญ. นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ   หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
    โทรสาร : 02-5918276  E-mail : mertthailand@gmail.com 
                                                                ieip.dms@gmail.com 
กรมการแพทย์  
2. นพ. ถนอม  จิวสืบพงษ์   อายุรแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :    โทรศัพท์มือถือ : 081-8875854 
    โทรสาร :    E-mail : Fatman2007@gmail.com 
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
3. นพ.รัฐภูมิ ชามพูนท   อายุรแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 081-5968535 
    โทรสาร :    E–mail : mr.sepsis@yahoo.com 
โรงพยาบาลพิษณุโลก 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. พญ.นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ   หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
    โทรสาร : 02 5918276  E-mail : mertthailand@gmail.com 
                                                   ieip.dms@gmail.com 
กรมการแพทย์ 
2. นางรจนา บ่ารุงศักดิ์   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :02-5906279 โทรศัพท์มือถือ : 086-0063459 
    โทรสาร : 025918276      E-mail : rojana.b@yahoo.com 
กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 
 

mailto:mr.sepsis@yahoo.com
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3. นางพรทิพภา ชัยเนตราภรณ์  นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :02-5906279 โทรศัพท์มือถือ : 081-9226855 
    โทรสาร : 025918276   E-mail : porntippa_c@yahoo.com 
กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. พญ.นฤมล สวรรค์ปัญญาเลิศ   หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
    โทรสาร : 02-5918276  E-mail : mertthailand@gmail.com 
                                                            ieip.dms@gmail.com 
กรมการแพทย์ 
2. นางรจนา บ่ารุงศักดิ์   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906279 โทรศัพท์มือถือ : 086-0063459 
    โทรสาร : 02-5918276  E-mail : rojana.b@yahoo.com 
กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 
3. นางพรทิพภา ชัยเนตราภรณ์  นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :02-5906279 โทรศัพท์มือถือ : 081-9226855 
    โทรสาร : 025918276   E-mail : porntippa_c@yahoo.com 
กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 9. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคหัวใจ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    44. ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F2 ข้ึนไปสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด 

(Fibrinolytic drug) ในผู้ป่วย STEMI ได้ 
ค านิยาม ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาด

เลือดมาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก   
(ST Elevated Myocardial Infarction)  

รพ.ในระดับ F2 หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนชนาดกลาง มีขนาดเตียง 30 –90 เตียง  
มีแพทย์เวชปฏิบัติ หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวม 2–5 คน ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง    
มีบริการผู้ป่วยใน มีห้องผ่าตัด มีห้องคลอด รองรับผู้ป่วยและผู้ป่วยในของแต่ละอ่าเภอ 
สนับสนุนเครือข่ายบริการปฐมภูมิของแต่ละอ่าเภอ 

Fibrinolytic drug หมายถึง ยาละลายหรือสลายลิ่มเลือด เช่น Streptokinase, 
Tenecteplase เป็นต้น 

กลวิธีด าเนินงาน 
     ด่าเนินการเพิ่มศักยภาพ รพ.ในตั้งแต่ระดับ F2 ทุกแห่ง ให้สามารถให้ยาละลายลิ่ม
เลือดได้ มียาใช้ได้ตลอดเวลา และไม่เก็บไว้จนยาหมดอายุ  

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

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์ ผู้ป่วย STEMI เข้าถึงบริการในทุกเขตชุมชนมีการเพ่ิมศักยภาพของโรงพยาบาลระดับ F2 
และ F2 ขึ้นไป 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ่านวนโรงพยาบาลในระดับ F2 และ F2 ขึ้นไปทุกแห่งที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานข้อมูล รพ.ระดับ F2 และ F2 ขึ้นไปที่มีการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย STEMI 

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

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

ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

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

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

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

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

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

วิธีการประเมินผล :  1. โรงพยาบาลมีแนวทางในการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) โดยมีระบบการ 
    ให้ค่าปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน 
2. โรงพยาบาลมียาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) และมีระบบการบริหารยาละลาย 
   ลิ่มเลือด โดยต้องมีพร้อมให้ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวันและมีระบบหมุนเวียนยาระหว่าง 
   โรงพยาบาลศูนย์และ โรงพยาบาลชุมชน 
3. มีการให้ยาละลายลิ่มเลือดได้จริงและมีข้อมูลร้อยละของการให้ยาในผู้ป่วย STEMI 
4. มีความพร้อมของหน่วยงานและทีมงาน มีอุปกรณ์เครื่องช่วยชีวิต มีรถพยาบาลพร้อมส่ง 
   ในกรณีฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน 
หมายเหตุ : ต้องมีข้อ 1-3 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานจากทุกเขตเครือข่ายบริการสุขภาพ 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
75.93 ร้อยละ 54.29 75.93 100 

ที่มาข้อมูล : ส่านักบริหารการสาธารณสุขและกรมการแพทย์ 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.เกรียงไกร  เฮงรัศมี   หัวหน้ากลุ่มงานอายุรศาสตร์หัวใจ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5919999 ต่อ 30920 โทรศัพท์มือถือ : 081-3484236 
    โทรสาร : 02-5919972  E-mail : kk_hm2000@yahoo.com 

สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์   
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. นางกนกพร แจ่มสมบูรณ์   รองผู้อ่านวยการสถาบันโรคทรวงอก 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5919999 ต่อ 30903 โทรศัพท์มือถือ : 089-8131937 
    โทรสาร : 02-5470907  E-mail : j_kanokpon@hotmail.com 

กรมการแพทย์ 

2. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357 โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851  E-mail : pattarawin@gmail.com 

กรมการแพทย์ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357 โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851  E-mail : pattarawin@gmail.com 

กรมการแพทย์   

2. นายปวิช อภิปาลกุล    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352 โทรศัพท์มือถือ : 085-9594499 
    โทรสาร : 02-5918279  E-mail : moeva_dms@yahoo.com 

ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์  
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 9. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคหัวใจ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    45. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ค านิยาม อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง จ่านวนตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (รหัส 

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

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

28 27 26 25 24 
 

วัตถุประสงค์ ในปี 2557 ประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 58,681 คน หรือเฉลี่ย
ชั่วโมงละ 7 คน คิดเป็นอัตราตายของโรคหัวใจและหลอดเลือด เท่ากับ 90.34 ต่อแสน
ประชากร จ่านวนผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ จ่านวน 18,079 คน หรือ          
เฉลี่ยชั่วโมงละ 2 คน คิดเป็นอัตราตายของโรคหลอดเลือดหัวใจ เท่ากับ 27.83 ต่อแสน
ประชากร 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ่านวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร์ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจจากฐานข้อมูลการตายทะเบียน

ราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย โดยส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
แหล่งข้อมูล รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย 

โดยส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนประชากรที่ตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (รหัส ICD-10 =I20-I25) 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนประชากรกลางในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน : 

ปี 2560 : 

ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

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

- 28 28 ไม่เกิน 28 

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

- - - 27 

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

- - - 26 

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

- - - 25 

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

- - - 24 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์จากฐานข้อมูลการตายของ ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์จากข้อมูลเบื้องต้นของ

ทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย 

เอกสารสนับสนุน :  สถิติสาธารณสุข 2557 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
อัตราตายจาก
โรคหลอด
เลือดหัวใจ 

ต่อประชากร
แสนคน 

27.8 28.6  

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.เกรียงไกร  เฮงรัศมี   หัวหน้ากลุ่มงานอายุรศาสตร์หัวใจ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5919999 ต่อ 30920 โทรศัพท์มือถือ : 081-3484236 
    โทรสาร : 02-5919972   E-mail : k_hm2000@yahoo.com 
สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ 
2. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357  โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851  E-mail : pattarawin@gmail.com 
กรมการแพทย์ 

mailto:pattarawin@gmail.com
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357  โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851   E-mail : pattarawin@gmail.com 
กรมการแพทย์ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357 โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851  E-mail :  pattarawin@gmail.com 
กรมการแพทย์ 
2. นายปวิช อภิปาลกุล    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352 โทรศัพท์มือถือ : 085-9594499 
    โทรสาร : 02-5918279  E-mail : moeva_dms@yahoo.com 
ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์กรมการแพทย์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:pattarawin@gmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 10. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    46. ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
ค านิยาม ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยการผ่าตัด หมายถึง การก่าหนดระยะเวลาในการ

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

- วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่เกิดการวินิจฉัยเป็นมะเร็งและ
น่ามาสู่การรักษามะเร็ง) นับถึงวันที่ได้รับการผ่าตัดรักษา 

- วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น รังสีรักษา, เคมีบ่าบัด) โดย 
นับถึงวันที่ได้รับการผ่าตัดรักษา 

- ในกรณีที่ไม่มีการตรวจชิ้นเนื้อหรือไม่มีการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ให้นับตั้งแต่วันที่ท่าการตรวจ
วินิจฉัย เช่น วันท่า Imaging โดยนับจากการตรวจวินิจฉัย ครั้งที่ผลน่ามาซึ่งการตัดสินการ
รักษามะเร็ง เป็นต้น 
- กรณีผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืน ให้นับแบบเดียวกับผู้ป่วยใหม่แต่ให้แยกรายงาน 
ออกจาก รายงานผู้ป่วยรายที่วินิจฉัยจากโรงพยาบาลที่รักษาเองเพ่ือการสะท้อนกลับในการ
พัฒนาระบบการส่งต่อ 
หมายเหตุ ในรายที่วินิจฉัยว่าเป็น Malignant Secondary (Metastatic) และมีแผนการ
รักษาคือการผ่าตัด ให้นับจากวันวินิจฉัยว่าเป็น Metastatic ถึงวันที่ได้รับการผ่าตัด ไม่เกิน 
4 สัปดาห์และ การรายงานให้แยกกลุ่ม Metastatic 

ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด หมายถึง การก่าหนดระยะเวลาใน
การเข้าถึงบริการ (Access to Care) การรักษาด้วยเคมีบ่าบัดภายใน 6 สัปดาห์ (หน่วย
นับเป็นสัปดาห์ และ 6 สัปดาห์ นับเป็น จ่านวน 42 วันเต็ม) โดยนับจาก 

- วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่เกิดการวินิจฉัยเป็นมะเร็ง
และน่ามาสู่การรักษามะเร็ง) นับถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับยาเคมีวันแรก 

- วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น รังสีรักษา, ผ่าตัด) นับถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับยา
เคมีวันแรก (การรักษาผ่าตัด นับจากวันที่ผ่าตัด) 
   - กรณีผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืนและตัดสินแผนการรักษาเป็นเคมีบ่าบัด ให้นับ
แบบเดียวกับผู้ป่วยใหม่ แต่ให้แยกรายงาน ออกจากรายงานผู้ป่วยรายที่วินิ จฉัยจาก
โรงพยาบาลที่รักษาเอง เพ่ือการสะท้อนกลับในการพัฒนาระบบการส่งต่อ 

ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยรังสีรักษา หมายถึง การก่าหนดระยะเวลาใน
การเข้าถึงบริการ(Access to Care) การรักษาด้วยรังสีรักษา 
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  ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายใน 6 สัปดาห์ (หน่วยนับเป็นสัปดาห์ 
และ 6 สัปดาห์ นับเป็น จ่านวน 42 วันเต็ม) โดยนับจาก 

- วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่เกิดการวินิจฉัยเป็นมะเร็ง
และน่ามาสู่การรักษามะเร็ง) นับถึงวันแรกท่ีผู้ป่วยได้รับรังสีรักษา 

- วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น เคมีบ่าบัด, ผ่าตัด) นับถึงวันแรกที่ผู้ป่วยได้รับ
รังสีรักษา (การรักษาผ่าตัด นับจากวันที่ผ่าตัด) 

- กรณีผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืนให้นับแบบเดียวกับผู้ป่วยใหม่แต่ให้แยกรายงาน 
ออกจากรายงานผู้ป่วยรายที่วินิจฉัยจากโรงพยาบาลที่รักษาเอง เพื่อการสะท้อนกลับในการ
พัฒนาระบบการส่งต่อ 
หมายเหตุ ในรายที่วินิจฉัยว่าเป็น Malignant Secondary (Metastatic) และมีแผนการ
รักษา คือ เคมีบ่าบัด หรือ รังสีรักษา   

1. ให้นับจากวันที่ท่าการตรวจและผลการตรวจระบุเป็น Metastatic ถึงวันที่ได้รับยาเคมี              
    วันแรก ไม่เกิน 6 สัปดาห์ 

   2. ให้นับจากวันที่ท่าการตรวจและผลการตรวจระบุเป็นMetastatic ถึงวันที่ได้รับรังสี  
       รักษาวันแรก ไม่เกิน 6 สัปดาห์การรายงานให้แยกกลุ่ม Metastatic 

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

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 82 ร้อยละ 82 ร้อยละ 85 

1.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ≥ 85%  
2.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ่าบัดภายในระยะเวลา  6 สัปดาห์ ≥ 85%  
3.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 85% 
วัตถุประสงค์ เพ่ือลดระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบ่าบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีผ่าตัด 

2. ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีเคมีบ่าบัด 
3. ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีรังสีรักษา 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งและมีแผนการรักษา จ่าแนกตามประเภท
การรักษา 

2. จ่านวนผู้ป่วยที่เข้าถึงบริการได้รับการรักษา โดยมีระยะเวลาการรอคอยของแต่ละการ
รักษาได้แก่ ศัลยกรรม(S) เคมีบ่าบัด (C) รังสีรักษา(R) ตามเกณฑ์ที่ก่าหนด 
3. ข้อมูลวันที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ที่ต้องเก็บ ได้แก่ 

3.1 วันตัดชิ้นเนื้อหรือเซลล์ (Obtained_date) วันที่ส่งตรวจวินิจฉัยโรค 
มะเร็งและเป็นครั้งที่ตัดสินโรคและน่ามาซึ่งการรักษานั้นๆ 
3.2 วันผ่าตัด (Operation_date) เพ่ือการรักษา 

3.3 วันที่ได้รับยาเคมีวันแรกและวันที่ได้รับเคมีวันสุดท้าย  
3.4 วันที่ฉายแสงวันแรกและ วันที่ฉายแสงวันสุดท้าย 
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กรณีการวินิจฉัยไม่สามารถตัดชิ้นเนื้อ 
3.5 วันที่ท่าการตรวจวินิจฉัย เช่น CT, MRI, Ultrasound, X-ray โดยนับจากครั้งที่น่า
ผลมาตัดสินใจให้การรักษามะเร็ง 

แหล่งข้อมูล 1 จาก Hospital Based Cancer Registry ( Thai Cancer Based หรือ ระบบ Cancer 
Informatics ของโรงพยาบาล ) 
2 จากหน่วยบริการผู้ป่วยศัลยกรรม ห้องผ่าตัด หน่วยที่ให้บริการผู้ป่วยเคมีบ่าบัด  และ
หน่วยที่ให้บริการผู้ป่วยรังสีรักษา 

รายการข้อมูล 1 A(S) = จ่านวนผู้ป่วยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยการผ่าตัดและได้รับการผ่าตัดรักษา 
        ≤4 สัปดาห์นับตามเกณฑ์ที่ก่าหนด 
A(C) = จ่านวนผู้ป่วยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยเคมีบ่าบัดและได้รับ การรักษาด้วยเคมี   
        บ่าบัด ≤ 6 สัปดาห์นับตามเกณฑ์ที่ก่าหนด 
A(R) = จ่านวนผู้ป่วยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยรังสีรักษาและได้รับการรักษาด้วยรังสี   
        รักษา ≤ 6 สัปดาห์นับตามเกณฑ์ที่ก่าหนด 

รายการข้อมูล 2 B(S) = จ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเพ่ือรักษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน 
B(C) = จ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับเคมีบ่าบัดเพ่ือรักษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน 
B(R) = จ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาเพ่ือรักษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  ((A(S)+ A(C)+ A(R))/( B(S)+ B(C)+ B(R))) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 (วัดระดับเขตสุขภาพแยกรายจังหวัด) 
เกณฑ์การประเมิน : 

ปี 2560 : 

ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

 

 

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

- 80 - 80 

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

- 80 - 80 

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

- 82 - 82 

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

- 82 - 82 
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ปี 2564: 
 

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

- 85 - 85 

วิธีการประเมินผล :  ส่ารวจและนิเทศติดตาม 

เอกสารสนับสนุน :  คู่มือนิยามตัวชี้วัด Service plan สาขาโรคมะเร็ง 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 
5 อันดับแรก ได้รับ
การรักษาภายใน
ระยะเวลาที่ก่าหนด 

ร้อยละ NA NA  

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2559 (ไตรมาสที่ 2) 
1.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ 81.09%  
2.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ่าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 85.15%  
3.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 74.18% 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.วีรวุฒิ อ่ิมส่าราญ    ผู้อ่านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-2026800  โทรศัพท์มือถือ : 081-8130123 
    โทรสาร : 02-3547036   E-mail : armohmy@yahoo.com 
กรมการแพทย์ 
2. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์       
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357  โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851   E-mail : pattarawin@gmail.com 
กรมการแพทย์ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357  โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 

    โทรสาร : 02-9659851   E-mail : pattarawin@gmail.com 

กรมการแพทย์ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 0 2590 6357    โทรศัพท์มือถือ :  081 935 7334 
    โทรสาร : 0 2965 9851                E-mail : pattarawin@gmail.com 
กรมการแพทย์ 
 
 

mailto:pattarawin@gmail.com
mailto:pattarawin@gmail.com
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2. นายปวิช อภิปาลกุล    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
     โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352     โทรศัพท์มือถือ :  085-9594499 
      โทรสาร : 02-5918279                 E-mail : moeva_dms@yahoo.com 
ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์ 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 10. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    47. อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ 
ค านิยาม อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ หมายถึง จ่านวนตายจากโรคมะเร็งตับ (รหัส ICD-10 =C220-

C229) ทุกกลุ่มอายุต่อประชากรแสนคนในช่วงปีนั้น 
เป้าหมายของการลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับ คือ ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับลดลง
ร้อยละ 5 เปรียบเทียบกับ baseline ในปี 2556 

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

23.5 23.5 23 23 22.7 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับของประชากรไทย 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ่านวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร์ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายของผู้ป่วยโรคมะเร็งตับจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์

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

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

- - 24.9 น้อยกว่า 24.9 
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 23.5 

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

- - - 23 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - 23 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 22.7 

 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์จากฐานข้อมูลการตายของ สนย. จากข้อมูลเบื้องต้นของทะเบียนราษฎร์ของ
กระทรวงมหาดไทย 

เอกสารสนับสนุน :  สถิติสาธารณสุข 2557 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
23.9 

(2556) 
ต่อประชากร

แสนคน 
23.6   

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์   

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357  โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 

    โทรสาร : 02-9659851   E-mail : pattarawin@gmail.com 

กรมการแพทย์ 

2. นพ.อาคม ชัยวีระวัฒนะ   รองผู้อ่านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-3547025 ต่อ 1555 โทรศัพท์มือถือ :  081-5673823 

    โทรสาร : 02-3547037   E-mail : arkom70@hotmail.com 

สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357  โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 

    โทรสาร : 02-9659851   E-mail : pattarawin@gmail.com 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357 โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851  E-mail :  pattarawin@gmail.com 
กรมการแพทย ์
2. นายปวิช อภิปาลกุล    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352 โทรศัพท์มือถือ : 085-9594499 
    โทรสาร : 02-5918279  E-mail : moeva_dms@yahoo.com 
ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์ 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 10. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    48. อัตราตายจากมะเร็งปอด 
ค านิยาม อัตราตายจากโรคมะเร็งปอด หมายถึง จ่านวนตายจากโรคมะเร็งปอด (รหัส ICD-10 = 

C330-C349) ทุกกลุ่มอายุต่อประชากรแสนคนในช่วงปีนั้น 
เป้าหมายของการลดอัตราตายจากโรคมะเร็งปอด คือ ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งปอด
ลดลงร้อยละ 5 เปรียบเทียบกับ baseline ในปี 2558 (20.1 ต่อประชากรแสนคน) 

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

20 19.8 19.6 19.3 19 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดอัตราตายจากโรคมะเร็งปอดของประชากรไทย 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ่านวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร์ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์

ของกระทรวงมหาดไทย โดยส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎร์ โดยส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนการตายจากโรคมะเร็งปอด (รหัส ICD-10 = C330-C349) 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนประชากรกลางปีในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

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

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

- - - 19.8 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 19.6 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - 19.3 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 19 

 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์จากฐานข้อมูลการตายของส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ จากข้อมูลเบื้องต้นตาม
ทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย 

เอกสารสนับสนุน :  สถิติสาธารณสุข 2557 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
20.1 

(2558) 
ต่อประชากร

แสนคน 
   

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์       

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357  โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 

    โทรสาร : 02-9659851   E-mail : pattarawin@gmail.com 

กรมการแพทย์ 

2. นพ.อาคม ชัยวีระวัฒนะ   รองผู้อ่านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-3547025 ต่อ 1555 โทรศัพท์มือถือ :  081-5673823 

    โทรสาร : 02-3547037   E-mail : arkom70@hotmail.com 

สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์ 

     กรมการแพทย์ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357  โทรศัพท์มือถือ :  081-9357334 

    โทรสาร : 02-9659851   E-mail : pattarawin@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357  โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851   E-mail : pattarawin@gmail.com 
กรมการแพทย์   
 
 
 

mailto:arkom70@hotmail.com
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2. นายปวิช อภิปาลกุล    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352  โทรศัพท์มือถือ : 085-9594499 
    โทรสาร : 02-5918279   E-mail : moeva_dms@yahoo.com  
ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:moeva_dms@yahoo.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 11. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    49. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 
ค านิยาม eGFR หมายถึง ค่าประมาณอัตราการกรองของไตที่ค่านวณจาก serumcreatinine 

ที่ตรวจโดยวิธี enzymatic method และค่านวณโดยใช้สมการ CKD-EPI  
ผู้ป่วย CKD จะเก็บข้อเฉพาะผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3-4 เท่านั้น หมายถึง ผู้ป่วยที่มีรหัส

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

E142 หรือ I12*, I13*, I151) ที่มี 60 >eGFR ≥ 15 ) และมีการตรวจค่านวณ eGFR 

(LABTEST 15)  ≥ 2 ค่า หากมีค่า eGFR 1 ค่าใน 1 ปี จะไม่ประเมิน KPI ข้อนี้ และ 

สัญชาติไทย (File PERSON: สัญชาติไทยรหัส 099) เท่านั้น 

เกณฑ์เป้าหมาย : มากกว่าร้อยละ 50 เมื่อสิ้นสุดปีงบประมาณ 2559 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

≥65% ≥66% ≥67% ≥68% ≥69% 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือชะลอความเสื่อมไต ในผู้ป่วย CKD 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วย CKD 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. เก็บทันที (real time แบบอัตโนมัติจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม) 

   (ใช้ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข เป็นหลัก) 
2. การค่านวณการเปลี่ยนแปลง eGFR ต้องมี creatinine ≥ 2 ค่าในปีงบประมาณนั้นๆ 
3. หน่วยที่ใช้ในการวัด เป็นร้อยละ 

แหล่งข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-4 ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min   

      /1.73 m2/yr x 100 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-4 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 3 (ตามรอบการตรวจราชการปกติ) 
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เกณฑ์การประเมิน : 

ปี 2560 : 

ปี 2561 : 

ปี 2562 : 

ปี 2563 : 

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

 มีการตรวจ serum Cr 
ด้วย enzymatic 
method ของผู้ป่วย CKD 
> ร้อยละ 90 ของ รพ.
ระดับ F2 ขึ้นไป 

 - มีการตรวจ serum 
Cr ด้วย enzymatic 
method ของผู้ป่วย 
CKD ร้อยละ 100 ของ 
รพ.ระดับ F2 ขึ้นไป 
- ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตรา
การลดลงของ 
eGFR<4 ml 
/min/1.73m2/yr>65
% 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- - - ผู้ป่วยCKD ที่มีอัตรา

การลดลงของ 
eGFR<4 

ml/min/1.73m2/yr>
66% 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- - - ผู้ป่วยCKD ที่มีอัตรา

การลดลงของ 
eGFR<4 

ml/min/1.73m2/yr>
67% 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- - - ผู้ป่วยCKD ที่มีอัตรา

การลดลงของ 
eGFR<4 

ml/min/1.73m2/yr>
68% 
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ปี 2564 : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- - - ผู้ป่วยCKD ที่มีอัตรา

การลดลงของ 
eGFR<4 

ml/min/1.73m2/yr>
69% 

วิธีการประเมินผล :  ตามตารางท้าย KPI Template 
เอกสารสนับสนุน :  ผลการปฏิบัติงาน CKD  คลินิคของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
(ระบบเก็บ
ข้อมูลเริ่มปี 

2559) 

ร้อยละ - - 63.6 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.เจริญ เกียรติวัชรชัย    
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 074-273100 ต่อ 1834 โทรศัพท์มือถือ :  089-6730915 
    โทรสาร : 0-7424-6600        E-mail : kcharoen007@hotmail.com 
โรงพยาบาลหาดใหญ่ 
2. นพ.สกานต์ บุนนาค     
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-3548108 ต่อ 5118 โทรศัพท์มือถือ :  080-4531110 
    โทรสาร : 02-3548146        E-mail : sakarnbunnag@yahoo.com 
โรงพยาบาลราชวิถี 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

อนุกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาไต ด้านระบบข้อมูล 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. พญ.วรรณิยา มีนุ่น     
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-3548108 ต่อ 5514 โทรศัพท์มือถือ :  098-2702091 
    โทรสาร : 02-3548146    
    E-mail:Wanniya_meenune@yahoo.com 
โรงพยาบาลราชวิถี 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

โครงการที่ 12. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาจักษุวิทยา 

ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    50. ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 

30 วัน 
ค านิยาม ตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) หมายถึง โรคต้อกระจกที่ท่าให้ผู้ป่วย มี

ระดับสายตาแย่กว่า 20/400 
เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน เท่ากับ 80% 

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

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของประชาชนด้วยการลดอัตราความชุกของภาวะตาบอดจากต้อ
กระจกโดยใช้แนวทางเชิงรุกท้ังการคัดกรองและการผ่าตัดและสร้างความเข้มแข็งให้ระบบ
สุขภาพตาอย่างยั่งยืน ด้วยการเพิ่มคุณภาพและการเข้าถึงบริการ ลดระยะเวลารอคอย 
และลดการส่งต่อออกนอกเขต 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยโดย  
จักษุแพทย์/ พยาบาลเวชปฏิบัติทางตา 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ทีมจักษุที่ท่าการผ่าตัดต้อกระจกบันทึกลงในโปรแกรม Vision2020thailandทุกราย และ
น่ามาค่านวณเป็นร้อยละ 

แหล่งข้อมูล โปรแกรม Vision2020thailand 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ที่ได้รับการผ่าตัด ภายใน    

      30 วัน 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ที่ก่าหนดเป็นเป้าหมาย  

      โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาตากระทรวงสาธารณสุข 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน : 

ปี 2560: 

 

 

 

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

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 
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ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

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

 ร้อยละ 80  ร้อยละ 80 

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

 ร้อยละ 80  ร้อยละ 80 

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

 ร้อยละ 80  ร้อยละ 80 

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

 ร้อยละ 80  ร้อยละ 80 

วิธีการประเมินผล :  ตามตารางท้าย KPI Template 
เอกสารสนับสนุน :  Vision2020thailand 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละผู้ป่วยตาบอด
จากต้อกระจกได้รับ
การผ่าตัดภายใน 30 
วัน 

ร้อยละ NA NA 80.5 % 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.ภูวัต  จารุก่าเนิดกนก   จักษุแพทย์  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 034-225818  โทรศัพท์มือถือ : 089-7222668 
    โทรสาร : 034-388744   E-mail : drpuwat@yahoo.com 

โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

จากโปรแกรมVision2020thailand 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357  โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร : 02-9659851   E-mail : pattarawin@gmail.com 

กรมการแพทย์  

 

mailto:drpuwat@yahoo.com
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2. นายปวิช อภิปาลกุล   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352  โทรศัพท์มือถือ : 085-9594499 

    โทรสาร : 02-5918279   E-mail : moeva_dms@yahoo.com 

ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์  
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 13. โครงการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    51. ร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิจัดบริการสุขภาพช่องปาก 
ค านิยาม หน่วยบริการปฐมภูมิ หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบล (รพ.สต.) และศูนย์สุขภาพ

ชุมชนเมือง (ศสม.) 
บริการสุขภาพช่องปาก หมายถึง บริการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก ป้องกันโรค และรักษา
โรคในช่องปากตามความจ่าเป็น  
บริการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก ได้แก ่การตรวจ/วางแผนบริการร่วมกับผู้รับบริการและ
ให้ค่าแนะน่าเป็นการเฉพาะรายบุคคล ฝึกทักษะการดูแลสุขภาพช่องปากตนเอง และการ    
ขัดท่าความสะอาดฟัน 

 การฝึกทักษะ หมายถึง กระบวนการพัฒนาศักยภาพให้ผู้รับบริการมีความสามารถ
ปฏิบัติได้จริง โดยแนะน่า/ผู้รับบริการทดลองปฏิบัติ/และแนะน่าเพ่ิมเติม 

 การดูแลสุขภาพช่องปากตนเอง ได้แก ่การตรวจช่องปากด้วยตนเองและสามารถ
จัดการได้เมื่อมีปัญหา การแปรงฟันได้สะอาดเพียงพอในระดับป้องกันโรคฟันผุและ
เหงือกอักเสบ การเลือกใช้ผลิตภัณฑ์สุขภาพช่องปากอย่างเหมาะสม (เช่น แปรงสีฟัน 
ยาสีฟัน ไหมขัดฟัน แปรงซอกฟัน)  และการเลือกบริโภคอาหารที่เอื้อต่อสุขภาพช่อง
ปากและเลี่ยงอาหารที่เพ่ิมความเสี่ยง 

บริการป้องกันโรคในช่องปาก ได้แก ่การทาฟันด้วยฟลูออไรด์วาร์นิช (เด็กอายุ 9 เดือนถึง 
5 ปี) การเคลือบหลุมร่องฟันในฟันกรามแท้ซ่ีที่ 1 (ช่วงอายุ 6-7 ปี) และซี่ที่ 2 (ช่วงอายุ 
11-12 ปี)  การขูดหินน้่าลายเหนือเหงือก และการเคลือบฟลูออไรด์ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อโรคฟันผุ 
บริการรักษา หมายถึง การรักษาพ้ืนฐาน ได้แก่ อุดฟัน ขูดหินน้่าลาย หรือถอนฟัน 
โดยโรงพยาบาลแม่ข่าย (รพ.แม่ข่าย) และทีมหมอครอบครัวสนับสนุนก่าลังคน วัสดุ วิชาการ 
และก่ากับติดตาม ให้หน่วยบริการปฐมภูมิด่าเนินการได้ครอบคลุมประชากรกลุ่มเป้าหมาย
เพ่ือฟันดีไม่มีผุ (cavity free) ดังนี้ 
 เด็กอายุ 0-2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากไม่น้อยกว่าร้อยละ 25   
 เด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กทุกคนได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากปีละครั้ง 
 เด็กในโรงเรียนประถมศึกษาได้รับบริการสุขภาพช่องปาก ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 
 ผู้สูงอายุได้รับบริการส่งเสริมป้องกันและรักษา ไม่น้อยกว่าร้อยละ 25 
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เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 52 ร้อยละ 54 ร้อยละ 56 ร้อยละ 58 
 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อเพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากในคนไทย   
2.เพื่อควบคุมโรคในช่องปากและลดการสูญเสียฟันแท้ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการปฐมภูมิสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่จัดบริการสุขภาพช่องปาก    
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. เจ้าหน้าที่หน่วยบริการปฐมภูมิบันทึกข้อมูลในแฟ้ม Dental และ Service ในฐานข้อมูล  

    43 แฟ้ม 
2. ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้างข้อมูล 43 แฟ้ม 
3. ส่วนกลางวิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้มรวบรวมโดยส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนหน่วยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสุขภาพช่องปาก     
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนหน่วยบริการปฐมภูมิทั้งประเทศ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
48.5 49 49.5 50 

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

50.5 51 51.5 52 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
52.5 53 53.5 54 

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

54.5 55 55.5 56 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
56.5 57 57.5 58 

 

วิธีการประเมินผล :  วัดผลการด่าเนินงานจาก  หน่วยบริการที่จัดบริการสุขภาพช่องปาก    
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เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการด่าเนินงานทันตสาธารณสุขประจ่าปี 2560 
2. มาตรฐานการท่างาน (Quality standard) การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้าน

ทันตสุขภาพในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2559 
3. รายงานการส่ารวจอนามัยและสวัสดิการทุก 2 ปี โดยส่านักงานสถิติแห่งชาติ 
4. รายงานการส่ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติทุก 5 ปี โดยส่านักทันตสาธารณสุข 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ  
2557 2558 2559 

หน่วยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสุขภาพ
ช่องปาก 

ร้อยละ - - - 

รพ.สต./ศสม.ที่จัดบริการสุขภาพช่องปาก
ที่มีคุณภาพ 

ร้อยละ -  51.4 50.9 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ทพญ. เพ็ญแข ลาภยิ่ง    ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ 
 โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904213  โทรศัพท์มือถือ : 086-8944696 
 โทรสาร: 02-5904203   E-mail : phenkhael@gmail.com 
2. นายปัธทวี  สีหะวงษ์                        นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน: 02-5904213  โทรศัพท์มือถือ : 091-8195369  
 โทรสาร: 02-5904203              E-mail : plamohwie@gmail.com 
ส่านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. ทพญ. เพ็ญแข ลาภยิ่ง    ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904213  โทรศัพท์มือถือ : 086-8944696 
    โทรสาร: 02-5904203   E-mail : phenkhael@gmail.com 
ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 14. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ    52. จ านวนการปลูกถ่ายไตส าเร็จ 
ค านิยาม การปลูกถ่ายไต หมายถึง การปลูกถ่ายไตทั้งที่ได้รับไตบริจาคจากผู้ที่เสียชีวิต (deceased 

donor kidney transplant) และ ที่ได้รับไตบริจาคจากผู้ที่มีชีวิต (living donor kidney 
transplant) 

เกณฑ์เป้าหมาย : > 600 ต่อปีในปีงบฯ 2560 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

650 700 800 1000 1300 
 

วัตถุประสงค์ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายได้รับการปลูกถ่ายไตเพ่ิมข้ึน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์ในการรับการรักษาด้วยการ

ปลูกถ่ายไต 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลจากทุกโรงพยาบาลที่ท่าการปลูกถ่ายไตในประเทศไทยทั้งภาครัฐและเอกชน

(โรงพยาบาลสมาชิกศูนย์รับบริจาคอวัยวะที่สามารถท่าการปลูกถ่ายไต) 
แหล่งข้อมูล ทุกโรงพยาบาลที่ท่าการปลูกถ่ายไตในประเทศไทยทั้งภาครัฐและเอกชน (โรงพยาบาล

สมาชิกศูนย์รับบริจาคอวัยวะที่สามารถท่าการปลูกถ่ายไต) 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนการปลูกถ่ายไตส่าเร็จ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4  
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560: 

ปี 2561: 

 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
25% ของเกณฑ์เป้าหมาย 

(162.50 ครั้ง) 
50% ของเกณฑ์เป้าหมาย 

(325 ครั้ง) 
75% ของเกณฑ์เป้าหมาย 

(487.50 ครั้ง) 
100% ของเกณฑ์

เป้าหมาย 
(650 ครั้ง) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
25% ของเกณฑ์เป้าหมาย 

(175 ครั้ง) 
50% ของเกณฑ์เป้าหมาย 

(350 ครั้ง) 
75% ของเกณฑเ์ป้าหมาย 

(525 ครั้ง) 
100% ของเกณฑ์

เป้าหมาย 
(700 ครั้ง) 
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ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
25% ของเกณฑ์เป้าหมาย 

(200 ครั้ง) 
50% ของเกณฑ์เป้าหมาย 

(400 ครั้ง) 
75% ของเกณฑ์เป้าหมาย 

(600 ครั้ง) 
100% ของเกณฑ์

เป้าหมาย 
(800 ครั้ง) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
25% ของเกณฑ์เป้าหมาย 

(250 ครั้ง) 
50% ของเกณฑ์เป้าหมาย 

(500 ครั้ง) 
75% ของเกณฑ์เป้าหมาย 

(750 ครั้ง) 
100% ของเกณฑ์

เป้าหมาย 
(1,000 ครั้ง) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
25% ของเกณฑ์เปา้หมาย 

(325 ครั้ง) 
50% ของเกณฑ์เป้าหมาย 

(650 ครั้ง) 
75% ของเกณฑ์เป้าหมาย 

(975 ครั้ง) 
100% ของเกณฑ์

เป้าหมาย 
(1,300 ครั้ง) 

วิธีการประเมินผล :  ตามตารางทาย KPI Template 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานประจ่าปีศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

 ราย 551 601 รอสิ้นปี 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.สกานต์  บุนนาค    
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-3548108 ต่อ 5118 โทรศัพท์มือถือ :  080-4531110 
    โทรสาร : 02-3548146        E-mail : sakarnbunnag@yahoo.com 
รพ.ราชวิถี 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

คณะกรรมการ service plan สาขารับบริจาคและปลูกถ่ายอวัยวะ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ.สกานต์  บุนนาค     
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 0 2354 8108 ต่อ 5118 โทรศัพท์มือถือ :  080 453 1110 
   โทรสาร : 0 2354 8146           E-mail : sakarnbunnag@yahoo.com 
รพ.ราชวิถี 
 
 
 

mailto:sakarnbunnag@yahoo.com
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2. นายปวิช อภิปาลกุล    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352     โทรศัพท์มือถือ :  085-9594499 
    โทรสาร : 02-5918279                 E-mail : moeva_dms@yahoo.com 
ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์กรมการแพทย์ 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 7. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัด เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 53. ร้อยละของระบบ ECS คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ข้ึนไป 
ค านิยาม ECS : Emergency Care System ( ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ) 

หมายถึง ระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาท่ีมีคุณภาพ
และป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดข้ึน ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยสุขภาพด้าน
ต่างๆประกอบด้วย การป้องกันก่อนเกิด (prevention) การดูแล ณ  จุดเกิดเหตุ                     
(pre hospital care) ต่อเนื่องถึง การดูแล ณ ห้องฉุกเฉิน (ER) การดูแลรักษาใน 
โรงพยาบาล (In hospital care) การดูแลเฉพาะทาง (Definitive care)  การส่งต่อ    
(Inter hospital care/ Referral System) รวมถึง การจัดระบบบริบาลกรณีเกิดอุบัติเหตุ
หมู่ (Mass Casualties Incident) และ การเตรียมแผนรองรับภัยพิบัติ ของ
สถานพยาบาล/โรงพยาบาล (Disaster preparedness & Hospital preparedness for 
Emergency) การเตรียมพร้อมรับภาวะฉุกเฉินหมู่ 
การพัฒนาตัวชี้วัด ECS คุณภาพ ในโรงพยาบาล โดยท่ัวไปจะเน้นวัด ใน 3 ส่วน คือ 

มิติที่ 1 มิติการบริการ และนโยบาย หมายถึง การประเมินผู้อ่านวยการและทีมบริหาร
เกี่ยวกับนโยบาย การสนับสนุนการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน  

มิติที่ 2 มิติผู้ให้บริการ จะเน้นในประเด็น ความพร้อมของทรัพยากร ได้แก่ อาคาร
สถานที่ บุคลากร ระบบการให้ค่าปรึกษา  การวิเคราะห์ข้อมูล 

มิติที่ 3 มิติด้านผู้รับบริการคือ เน้นในด้านผลลัพธ์จากการเข้ารับบริการรักษาพยาบาล 
(อ้างอิงนิยาม จากแนวทางการพัฒนาสู่มาตรฐานด้านการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาล
ระดับต่างๆ จัดท่าโดย กรมการแพทย์ โดยความร่วมมือจากสมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่ง
ประเทศไทย) นอกจากนี้ เพ่ือให้สอดคล้องกับการเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาล 
     ในปี พ.ศ. 2560 นี้  กระทรวงสาธารณสุขเน้นการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินใน
ส่วนของภาวะภัยสุขภาพด้านต่างๆ  จึงได้ก่าหนดเก็บข้อมูลตัวชี้วัด ECS คุณภาพ จากการ
ประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล โดยใช้แบบประเมินด้านการ
รักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล (Hospital Based  Emergency Care System) 
ทั้ง 12 องค์ประกอบ เพ่ือน่าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ และให้ข้อเสนอแนะเพ่ือให้เกิดการ
พัฒนา ECS คุณภาพ (out put)  และหลังจากนั้นจึงเลือกดึงข้อมูลในองค์ประกอบที่
เกี่ยวข้องกับทิศทางของตัวชี้วัดในแต่ละปีไปใช้เป็นล่าดับต่อไป  โดยการประเมินสามารถ
ท่าได้ทั้งจากโรงพยาบาลเป็นผู้ประเมินตนเอง ( Internal survey) และจากองค์กร หรือ            
ผู้นิเทศจากภายนอก (External survey) 
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เกณฑ์เป้าหมาย  
 จ่านวนร้อยละของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปในแต่ละจังหวัด ที่มีการพัฒนาคุณภาพ Emergency Care System 
จนผ่านเกณฑ์การประเมิน  

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 

 

วัตถุประสงค์  เพ่ือพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อย่างครบวงจร  เพื่อให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน
ได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดข้ึน ทั้งในภาวะปกติ 
และ ภาวะภัยพิบัติ  
 ในปีแรกนี้ เพื่อให้ได้ข้อมูลพ้ืนฐาน โดยในเบื้องต้น โรงพยาบาล  สถานพยาบาล 
ในแต่ละจังหวัด สามารถประเมินความเสี่ยงของตนเอง และจัดท่าแผนรองรับภัยพิบัตินั้นๆ   
พัฒนาทีมปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ ที่มีความพร้อม ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัย
พิบัติรายงานให้ จังหวัด / เขตบริการสุขภาพ และ กระทรวงสาธารณสุขรับทราบ  
ตามล่าดับ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับ F2 ขึ้นไป 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล ระดับ F2 ขึ้นไป     

ในภาพรวม ทั้ง 12 องค์ประกอบ และเลือกองค์ประกอบที่ 4 เรื่อง ความสามารถในการ
รองรับภาวะฉุกเฉินหมู่และภาวะภัยพิบัติ (MCI และ Disaster management) เป็นหัวข้อ
หลักเพ่ือน่าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ผล และสรุปเป็นข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ (out put) 
น่าไปสู่การพัฒนา ECS คุณภาพ รวบรวมโดยกลุ่ม/ฝ่าย ที่รับผิดงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน
และสาธารณภัย หรืองานที่เกี่ยวข้องที่ได้รับมอบหมายจากส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

แหล่งข้อมูล 1) จากข้อมูลจากการประเมินตนเองด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาลระดับ 
F2 ขึ้นไป (Internal survey)    

2) จากข้อมูลจากกลุ่ม/ฝ่ายที่รับผิดงานด้านสาธารณภัย และการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้รับ
มอบหมายจากส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด ให้เป็นผู้รวบรวมข้อมูลการประเมินด้าน
การรักษาพยาบาลฉุกเฉินจากโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป  

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปที่มีค่าคะแนนการประเมินประสิทธิภาพในการ
รองรับการดูแลภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ ที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน (มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 40 ) 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนโรงพยาบาลระดับ F2 ทั้งหมด ใน จังหวัด/ เขตสุขภาพ ที่มีการประเมินตนเอง
ด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4  
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เกณฑ์การประเมิน : จ่านวนโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปที่ผ่านเกณฑ์การประเมินประสิทธิภาพในการรองรับการดูแลภาวะ
ฉุกเฉินทางการแพทย์ (มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40) 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. กลไก  ECS 
ส่วนกลาง ส่วน
ภูมิภาคและ รพ.ที่
ได้รับการจัดตั้ง 
พร้อมก่าหนด
บุคลากรที่รับผิดชอบ
ชัดเจน 
2. คู่มือหลักเกณฑ์ 
ได้รับการจัดท่า
เรียบร้อย พร้อมกับ
การชี้แจงแนว
ทางการพัฒนา ECS 
คุณภาพในทุกระดับ 

3. บุคลากรทุกระดับ 
ทีมสนับสนุน ECS 
คุณภาพ ได้รับการ
อบรมตามหลักสูตร 
ICS/ HOPE / 
MERT/Mini 
MERT/CLS  
4. เครือข่าย ECS ทุก
ภาค ส่วนมีการ
ประเมิน วิเคราะห์ 
สังเคราะห์ และ
ด่าเนินการตาม
แนวทางพัฒนา ECS 
คุณภาพที่มุ่งเน้น ปี 
60 

5. รพ.หน่วยงาน 
จังหวัด เขต และ
กระทรวง แต่ละแห่ง
มีแผนรองรับ              
“ภัยสุขภาพด้าน
ต่างๆ” และมีการ
ฝึกซ้อมตามแผนฯ 
ตลอดจนประเมิน
ประสิทธิภาพของ
หน่วยงาน ณ จุดเกิด
เหตุที่เชื่อมกับ ER 
คุณภาพ อย่างไร้
รอยต่อและมี
ประสิทธิภาพ 
6. ให้มีการจัดตั้ง 
และพัฒนาระบบ
ฐานข้อมูลเพ่ือใช้
ติดตามก่ากับ 
วางแผน และบูรณา
การเชื่อมโยงกับ
ระบบ ICS /PHER / 
PHEOC ภายใน
จังหวัด/เขต/
กระทรวง/ ตลอดจน
กับระบบของ
ประเทศ 

7. ร้อยละ 70 ของ 
โรงพยาบาลระดับ 
F2 ขึ้นไปที่มีระบบ 
ECS คุณภาพ  

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

   ร้อยละ 75 
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ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ร้อยละ 80 
ปี 2563 : 

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

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

   ร้อยละ 90 
 

วิธีการประเมินผล :  ขั้นตอนที่ 1. โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปมีคณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาล
ฉุกเฉินของโรงพยาบาลเพ่ือท่าหน้าที่ 

1.1 ประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาลทั้ง 12 องค์ประกอบ 
ตามแบบฟอร์มการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล (Hospital 
Based  Emergency Care System) ในภาพรวม ไม่น้อยกว่าปีละ 1 ครั้ง มาวิเคราะห์ผล
ตอบค่าตัวชี้วัด 

1.2 น่าข้อมูลที่ได้จากการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล 
ระดับ F2 ขึ้นไป เฉพาะในองค์ประกอบที่ 4 เรื่อง ความสามารถในการรองรับภาวะฉุกเฉิน
หมู่และภาวะภัยพิบัติ (MCI และ Disaster management)  มาสรุปเป็นข้อคิดเห็นและ
ข้อเสนอแนะ (out put) น่าไปสู่การพัฒนา ECS คุณภาพ 

1.3 น่าข้อมูลจากข้อ 1.1 - 1.2 มาวิเคราะหเ์ชิงปริมาณและคุณภาพ เพ่ือน่าเสนอผล
การด่าเนินงานต่อผู้บริหารของโรงพยาบาล และ สสจ. เพื่อน่าไปประมวลผลในภาพรวม
ของจังหวัด น่าเสนอข้อมูลต่อหน่วยงานประมวลผลและจัดท่าข้อมูล (ระดับส่วนกลาง) 
ขั้นตอนที่ 2 เขตสุขภาพ /ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด   

2.1 สนับสนุนให้โรงพยาบาลระดับ A (รพศ./ รพท.)  ส่งบุคลากรทางการแพทย์ เข้ารับ
การอบรมตามหลักสูตรการเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาลในการรับภาวะภัยสุขภาพด้าน
ต่างๆ (Hospital preparedness for Emergency : HOPE)  ของกระทรวงสาธารณสุข  

2.2  สนับสนุนให้โรงพยาบาล ระดับ F2 ขึ้นไปจัดท่าแผนรองรับภาวะภัยสุขภาพด้าน
ต่างๆ ส่าหรับโรงพยาบาล   

2.3  สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพทีม MERT,  Mini MERT, MCATT และ SRRT  ให้มีความ
พร้อมในการปฏิบัติภารกิจรองรับภาวะภัยสุขภาพด้านต่างๆ 
3. เขตสุขภาพ /ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด มีการซ้อมแผนรองรับภาวะภัยสุขภาพด้าน
ต่างๆ และสรุปผลการด่าเนินการ เพื่อเป็นแนวทางในการด่าเนินงานต่อไป  
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เอกสารสนับสนุน :  แบบประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล (Hospital Based 

Emergency Care System) ของกรมการแพทย์ ( มีการพัฒนาและทดสอบร่วมกับทีม 

ECS ของจังหวัดพระนครศรีอยุธยา) 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

 ร้อยละ N/A N/A N/A 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 1. พ.ญ.นฤมล   สวรรค์ปัญญาเลิศ  หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์      
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
    โทรสาร : 02-591-8276  E-mail : mertthailand@gmail.com 
       Ieip.dms@gmail.com 
กรมการแพทย์  
2. น.พ.รัฐพงษ์  บุรีวงศ์   แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 035-211888 ต่อ 2103      โทรศัพท์มือถือ : 086-5694886 
    โทรสาร : 035-242182               E-mail : rattapong.b@gmail.com 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
3. นพ.ชาติชาย   คล้ายสุบรรณ   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 086-1414769 
    โทรสาร :    E-mail : 
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร์ จ.ปราจีนบุรี 
4. นพ.ไพโรจน์ เครือกาญจนา               หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 081-6400614 
    โทรสาร :    E-mail : 
โรงพยาบาลราชวิถี 
5. นพ.สัจจะ ชลิตาภรณ์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 095-9254656 
    โทรสาร :    E-mail : tsenjoyme@gmail.com 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
6. นพ.เกษมสุข  โยธาสมุทร  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 083-8033310 
    โทรสาร :    E-mail : k.yothasamutr@gmail.com 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเลิดสิน 
 
 
 

mailto:Ieip.dms@gmail.com
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7. นางธัณณ์จิรา ธนาศิริธัชนันท์  รองผู้อ่านวยการส่านักยุทธศาสตร์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 085-4881669 
    โทรสาร :    E-mail : thunjira.t@niems.go.th 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 1. นพ.กิตติ์พงศ์ สัญชาตวิรุฬห์          ผู้อ่านวยการส่านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :    โทรศัพท์มือถือ : 081-2554711 
    โทรสาร :    Email : dr_nok@yahoo.com 
ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
2. นพ.สุนทร ชินประสาทศักดิ์          รองผู้อ่านวยการส่านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :    โทรศัพท์มือถือ : 081-6606069 
    โทรสาร :    Email: soontornchin@gmail.com 
ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
3. พ.ญ.นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ  หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์    
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
    โทรสาร : 02-591-8276  E-mail : mertthailand@gmail.com 

       Ieip.dms@gmail.com 

กรมการแพทย์  
4. นางนริศรา  แย้มทรัพย์   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906285 โทรศัพท์มือถือ : 081-9883925 

    โทรสาร : 02-5918276  E-mail : narissara.yamsub@gmail.com 

กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 

5. นางพรทิพย์ บุนนาค                   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 081-9241771 

    โทรสาร :    Email: pherex099@gmail.com 

ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน                       
หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. พ.ญ.นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ  หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์    
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
    โทรสาร : 02-591-8276  E-mail : mertthailand@gmail.com 

       Ieip.dms@gmail.com 

กรมการแพทย์  
2. นางนริศรา  แย้มทรัพย์   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906285 โทรศัพท์มือถือ : 081-9883925 

    โทรสาร : 02-5918276  E-mail : narissara.yamsub@gmail.com 

กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 

mailto:Ieip.dms@gmail.com
mailto:Ieip.dms@gmail.com
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3. นพ.สุนทร ชินประสาทศักดิ์          รองผู้อ่านวยการส่านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :    โทรศัพท์มือถือ : 081-6606069 
    โทรสาร :    Email: soontornchin@gmail.com 
ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
4. นายโสรัจจะ  ชูแสง              หัวหน้างานบริหารระบบสารสนเทศ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :                      โทรศัพท์มือถือ : 081-8271669   
    โทรสาร :    Email : sorajja.c@niems.go.th 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. พ.ญ.นฤมล   สวรรค์ปัญญาเลิศ  หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์     
    โทรศัพทท์ี่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
    โทรสาร : 02-591-8276  E-mail : mertthailand@gmail.com 

       Ieip.dms@gmail.com 

กรมการแพทย์ 

2. นางนริศรา   แย้มทรัพย์  นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 

    โทรศัพทท์ี่ท่างาน : 02-5906285 โทรศัพท์มือถือ : 081-9883925 

    โทรสาร : 02-5918276  E-mail : narissara.yamsub@gmail.com 

กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

3. น.พ.รัฐพงษ์  บุรีวงศ์   แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 035-211888 ต่อ 2103      โทรศัพท์มือถือ : 086-5694886 
    โทรสาร : 035-242182               E-mail : rattapong.b@gmail.com 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:sorajja.c@niems.go.th
mailto:Ieip.dms@gmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 7. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 54. ร้อยละของ ER คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ข้ึนไป 
ค านิยาม การพัฒนาตัวชี้วัด ER คุณภาพในโรงพยาบาล โดยท่ัวไปจะเน้นประเมินใน 3 ส่วน คือ 

มิติที่ 1 มิติการบริการ และนโยบาย หมายถึง การประเมินผู้อ่านวยการและทีมบริหาร 
เกี่ยวกับนโยบาย การสนับสนุนการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน  
มิติที่ 2 มิติผู้ให้บริการ จะเน้นในประเด็น ความพร้อมของทรัพยากร ได้แก่ อาคาร
สถานที่  บุคลากร ระบบการให้ค่าปรึกษา การวิเคราะห์ข้อมูล 
มิติที่ 3 มิติด้านผู้รับบริการ คือ เน้นในด้านผลลัพธ์จากการเข้ารับบริการรักษาพยาบาล 
(อ้างอิงนิยาม จากแนวทางการพัฒนาสู่มาตรฐานด้านการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาล
ระดับต่างๆ จัดท่าโดย กรมการแพทย์ โดยความร่วมมือจากสมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่ง
ประเทศไทย) และ สถาบันรับรองคุณภาพฯ  นอกจากนี้ เพ่ือให้สอดคล้องกับการเตรียม
ความพร้อมของโรงพยาบาล 
การรักษาพยาบาล (Emergency care) เป็นองค์ประกอบด้านการรักษาพยาบาล
ฉุกเฉินของโรงพยาบาล  หมายถึง ความสามารถของห้องฉุกเฉินที่ให้บริการต่อผู้ป่วย
ฉุกเฉิน ในกระบวนการต่างๆ ได้แก่ 1) Triage 2) Resuscitation 3) Stabilization 4) การ
จัดบริการด่วนพิเศษ (Special Track) และ 5) Definitive Care ในโรงพยาบาล  
การจัดบริการด่วนพิเศษ (Special Track) หมายถึง การจัดระบบบริการจ่าเพาะบาง
ภาวะที่ให้การดูแลรักษาด่วนตามระยะเวลาที่ก่าหนด ซึ่งจะเกิดผลดีต่อการรักษา (หากเลย
ก่าหนดนั้นไปแล้วอาจท่าให้ผลการรักษาลดลง) เช่น Stroke Fast Track, AMI Fast Track 
เป็นต้น 
การวัด Productivity จากการเข้ารับบริการด่วนพิเศษ (Special Track) ของ fast track 
ต่างๆ ที่ผ่านเข้ามาในห้องฉุกเฉิน เป็นแนวทางหนึ่งของการวัดผลลัพธ ์(out come)  ER 
คุณภาพ โดยวัดคุณภาพจากข้อมูลผู้ป่วยหนักท่ีได้รับการดูแลจาก door to EKG  และ 
door to SK  ใน รพ.ทุกระดับ  
ในปี พ.ศ. 2560 การเก็บข้อมูลตัวชี้วัด ER คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ข้ึนไป   
ได้ก่าหนดให้มีการวัดผลลัพธ์ (out come) การจัดบริการด่วน Fast Track โดยเก็บข้อมูล
ย้อนหลัง 3 เดือน ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล (OHCA : 
out-of-hospital cardiac arrest)  ทีไ่ด้รับการฟ้ืนคืนชีพจนผู้ป่วยรู้สึกตัวและมีสัญญาน
ชีพคืนมา ( ROSC : Return of Spontaneous Circulation)  เพ่ือน่าไปสู่การพัฒนา ER 
ใน โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปให้มีคุณภาพ  คาดว่าจะส่งผลให้อัตราการรอดชีวิตของ
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ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลมีมากข้ึน ภาวะทุพพลภาพภายหลังจากรอด
ชีวิตจากภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลมีจ่านวนลดลง   
ค านิยาม 
1) OHCA : Out-of-Hospital Cardiac Arrest (ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น

เฉียบพลันนอกโรงพยาบาล)  วินิจฉัยโดยบุคลากรทางการแพทย์ตั้งแต่นักกู้ชีพข้ึนไป  
(ได้แก่ อาสากู้ชีพ  เวชกรฉุกเฉิน  พยาบาล  แพทย์ เป็นต้น) 

2) ROSC  : Return of Spontaneous Circulation (ภาวะที่ได้รับการฟ้ืนคืนชีพ จน
ผู้ป่วยรู้สึกตัวและมีสัญญานชีพคืนมา  

เกณฑ์เป้าหมาย : จ่านวนโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพตามที่ก่าหนดไว้  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือรองรับผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินได้อย่างมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จัดเก็บข้อมูลจาก 

1) ER หรือ Trauma and Emergency Administration Unit ( TEA  unit)  ของ 
โรงพยาบาล ระดับ F2 ขึ้นไป  เก็บข้อมูล Data ของ OHCA โดยใช้แบบฟอร์มของ
กรมการแพทย์ตามประเด็นที่ก่าหนด   

2) ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด เป็นผู้รวบรวมแบบฟอร์มข้อมูลในภาพรวมของ
โรงพยาบาล ระดับ F2 ขึ้นไป ในระดับจังหวัด  

3) ส่านักวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ รวบรวมข้อมูลและประเมินผลในภาพรวม
ระดับเขต และประเทศ 

แหล่งข้อมูล จากข้อมูล OHCA และ ROSC ของโรงพยาบาล ระดับ F2 ขึ้นไป  (ระยะ 3 เดือน 
ย้อนหลัง)  

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนโรงพยาบาล ระดับ F2 ขึ้นไป ในจังหวัด  ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ   
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป ทั้งหมดในจังหวัด  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 1) ติดตามเก็บข้อมูล OHCA และ ROSC ในไตรมาส 3  

2) ประเมินติดตาม ในไตรมาส 4  
เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2560: 

 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ติดตามการด่าเนินงาน - ร้อยละ 25 
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ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

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

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

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- ติดตามการด่าเนินงาน - ร้อยละ 70 

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

วิธีการประเมินผล :  ขั้นตอน 1. โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป มีคณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาล

ฉุกเฉินของโรงพยาบาล   

ขั้นตอน 2. คณะกรรมการก่าหนดระบบการจัดเก็บข้อมูล และ ผู้รับผิดชอบ จาก ER 

หรอื Trauma and Emergency Administration Unit ( TEA  unit) ของโรงพยาบาล 

เพ่ือท่าหน้าที่เก็บข้อมูลของโรงพยาบาล โดยเก็บข้อมูลในเดือนสุดท้ายของไตรมาสที่ 3 

(เก็บข้อมูลย้อนหลังของ 3 เดือน)  ตามแบบฟอร์มที่กรมการแพทย์ก่าหนดให้ ในข้อมูล

ต่อไปนี้  

ข้อมูลทีจ่ัดเก็บ ระดับ รพ.ที่เก็บ 
1) ข้อมูล OHCA  รพ. ระดับ F2 ขึ้นไป 
2) ข้อมูล ROSC  รพ. ระดับ F2 ขึ้นไป 
3) ข้อมูล Survival to hospital Admission เฉพาะ รพ. ระดับ A , S 
4) ข้อมูล Survival to Refer เฉพาะ รพ. ระดับ F2 ,M1, M2 

ขั้นตอน 3. โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป ส่งข้อมูลให้กับส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ด่าเนินการรวบรวมข้อมูลในภาพรวมของจังหวัดส่งให้กับ ส่านักวิชาการแพทย์ กรมการ
แพทย์ เพ่ือท่าหน้าที่รวบรวมข้อมูลและประเมินผล ร้อยละของ ER คุณภาพ เทียบกับ
เกณฑ์ที่ก่าหนดไว้ในภาพรวมระดับเขต และประเทศ เป็นล่าดับต่อไป 

เอกสารสนับสนุน :  แบบฟอร์มการเก็บข้อมูล OHCA : Out-of-Hospital Cardiac Arrest ส่าหรับโรงพยาบาล 

จัดท่าโดย กรมการแพทย์  
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

NA ร้อยละ NA NA NA 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. พ.ญ.นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ    
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
    โทรสาร : 02-5918276  E-mail : mertthailand@gmail.com  
                          ieip.dms@gmai.com 
กรมการแพทย์ 
2. น.พ.รัฐพงษ์   บุรีวงษ์   แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน: 035-211888 ต่อ 2103 โทรศัพท์มือถือ : 086-5694886 
    โทรสาร : 035-242182              E-mail : rattapong_b@gmail.com 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
3. น.พ.พัฒธพงษ์  ประภาสันติกุล    นายแพทย์ช่านาญการพิเศษ   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : โทรศัพท์มือถือ : 081-9370567 
    โทรสาร : 035-511738                  E-mail : opps12345@yahoo.com 
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จ.สุพรรณบุรี 
4. นพ.ไพโรจน์ เครือกาญจนา                หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : โทรศัพท์มือถือ : 081-6400614 
    โทรสาร :    E-mail : 
โรงพยาบาลราชวิถี  
5. นพ.สัจจะ ชลิตาภรณ์ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : โทรศัพท์มือถือ : .095-9254656         
    โทรสาร :  Email: tsenjoyme@gmail.com  
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
6. นพ.เกษมสุข  โยธาสมุทร  กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : โทรศัพท์มือถือ : 083-8033310 
    โทรสาร : E-mail : 
โรงพยาบาลเลิดสิน 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

1. พ.ญ.นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ    

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 

    โทรสาร : 02-5918276  E-mail : mertthailand@gmail.com 

                                                                                      ieip.dms@gmai.com 

กรมการแพทย์ 

mailto:opps12345@yahoo.com
mailto:mertthailand@gmail.com
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2. นางนริศรา   แย้มทรัพย์   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906285 โทรศัพท์มือถือ : 081-9883925 

    โทรสาร : 02-5918276  E-mail : narissara.yamsub@gmail.com 

กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. พ.ญ.นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ    

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 

    โทรสาร : 02-5918276  E-mail : mertthailand@gmail.com 

                                                                                     ieip.dms@gmai.com 

กรมการแพทย์ 

2. นางนริศรา   แย้มทรัพย์   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906285 โทรศัพท์มือถือ : 081-9883925 

    โทรสาร : 02-5918276  E-mail : narissara.yamsub@gmail.com 

กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:mertthailand@gmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 7. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 55. ร้อยละ EMS คุณภาพใน รพ. ทุกระดับ 
ค านิยาม EMS คุณภาพ หมายถึง การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน ตั้งแต่เริ่มมีอาการเจ็บป่วยฉุกเฉินในหลาย

หลายรูปแบบ เช่น การจัดบริการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคหลอดเลือด
หัวใจ (STEMI) และการบาดเจ็บ (Trauma) เป็นต้น โดยชดุปฏิบัติการฉุกเฉินตั้งแต่        
จุดเกิดเหตุจนถึงห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) ของโรงพยาบาลชุมชนทุกระดับอย่างทั่วถึง 
ปลอดภัย ทันเวลา และมีประสิทธิภาพ 

เกณฑ์เป้าหมาย   
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

1. มีการก่าหนด
ข้อตกลงร่วม
เกี่ยวกับเกณฑ์EMS
คุณภาพใน รพ.
ระดับ F2 
2. มีผลการส่ารวจ 
สถานการณ์ EMS 
คุณภาพใน รพ 
ระดับ F2  
3. มีแผนพัฒนา 
รพ.ระดับ F2 สู ่
EMS คุณภาพ  

โรงพยาบาล F2 ที่
มี EMS คุณภาพ 
เพ่ิมข้ึนจากปี 2560 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
25 

โรงพยาบาล F2 ที่
มี EMS คุณภาพ 
เพ่ิมข้ึนจากปี 2561
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
25 

โรงพยาบาล F2 ที่
มี EMS คุณภาพ 
เพ่ิมข้ึนจากปี 2562
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
25 

ร้อยละ 95 ของ
โรงพยาบาล F2 ที่
มี EMS คุณภาพ 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต จากสาเหตุต่างๆ ที่ต้องการ fast track 
และ น่าส่ง โรงพยาบาลอย่างถูกต้อง เช่น โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคหลอดเลือด
หัวใจ (STEMI) และการบาดเจ็บ (Trauma) เป็นต้น ด้วยการจัดให้มีระบบปฏิบัติการ
ฉุกเฉินส่าหรับดูแลผู้ป่วยตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึงโรงพยาบาล เพ่ือให้ได้รับการดูแลความ
ปลอดภัยในระหว่างน่าส่งจนพ้นภาวะวิกฤตโดยค่านึงคุณภาพการปฏิบัติการ และความ
ปลอดภัย ของบุคลากรทางการแพทย์ ที่ปฏิบัติการ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล ทุกระดับ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานการน่าส่งผู้ป่วยฉุกเฉิน เช่น โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคหลอดเลือดหัวใจ 

(STEMI) และการบาดเจ็บ (Trauma) ณ โรงพยาบาลของชุดปฏิบัติฉุกเฉิน 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลในระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) 
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รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนโรงพยาบาลทุกระดับที่มีระบบ EMS คุณภาพ 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนโรงพยาบาลทุกระดับทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ส่ารวจข้อมูล EMS คุณภาพ  

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

   EMS คุณภาพ เพิ่มข้ึนจากปี 
2560 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 

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

   EMS คุณภาพ เพิ่มข้ึนจากปี 
2561 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 

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

   EMS คุณภาพ เพิ่มข้ึนจากปี 
2562 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 

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

   ร้อยละ 95 ของโรงพยาบาล 
ทุกระดับมี EMS คุณภาพ 

 

วิธีการประเมินผล :  1. รายงานผลจากฐานข้อมูล 

2. รายงานการน่าส่งผู้ป่วยฉุกเฉินโดยทีมปฏิบัติการ แต่ละ ระดับ  

เอกสารสนับสนุน :  - 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

N/A ร้อยละ N/A N/A N/A 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. น.พ.ไพโรจน์   เครือกาญจนา   หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน  
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-3548108 ต่อ 2919,6204    โทรศัพท์มือถือ : 081-6400614 
โทรสาร : 02-354 070             E-mail : pairoj_khruekarnchana@yahoo.com 

โรงพยาบาลราชวิถี 
2. น.พ.พัฒธพงษ์  ประภาสันติกุล    นายแพทย์ช่านาญการพิเศษ   

โทรศัพท์ที่ท่างาน :035-502784 ต่อ 7113 โทรศัพท์มือถือ : 081-9370567 
โทรสาร : 035-511738 E-mail : opps12345@yahoo.com 

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จ.สุพรรณบุรี 
3. พ.ญ.นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์    

โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
โทรสาร : 02-5918276 E-mail : mertthailand@gmail.com 
                                                                ieip.dms@gmail.com 

กรมการแพทย์ 
หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์  

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. พ.ญ.นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์  
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
โทรสาร : 02-5918276 E-mail :  mertthailand@gmail.com  
                                                          ieip.dms@gmail.com 

กรมการแพทย์ 
2. นางธัณณ์จิรา ธนาศิริธัชนันท์ รองผู้อ่านวยการส่านักยุทธศาสตร์  

 โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-8721669 โทรศัพท์มือถือ : 085-4881669 
 โทรสาร : 02-8721603 E-mail : thunjirat@niems.go.th 

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
3. นางสินีนุช   ชัยสิทธ ิ ผู้จัดการงานติดตามประเมินผล  

 โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-8721669 โทรศัพท์มือถือ : 085-4881669,  
  081-8191669, 089-5670151 
โทรสาร : 02-8721603 E-mail : Sineenuch.c@niems.go.th 

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
4. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ  รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบ 

 การแพทย์  
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357         โทรศัพท์มือถือ :  081-9357334 
โทรสาร : 02-9659851                     E-mail : pattarawin@gmail.com 

กรมการแพทย์ 

mailto:mertthailand@gmail.com
mailto:ieip.dms@gmail.com
mailto:mertthailand@gmail.com
mailto:ieip.dms@gmail.com
mailto:Sineenuch.c@niems.go.th
mailto:pattarawin@gmail.com
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5. นายปวิช อภิปาลกุล  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352    โทรศัพท์มือถือ :  085-9594499 
โทรสาร : 02-5918279               E-mail :moeva_dms@yahoo.com 

ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์ 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 7. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 56. อัตราตายจากการบาดเจ็บ (Trauma) 
ค านิยาม การเสียชีวิต จากการบาดเจ็บ ขึ้นกับกลไกของ ความรุนแรงที่เกิด อาจพบการเสียชีวิต 

ตั้งแต่ ก่อนถึงโรงพยาบาลระหว่างน่าส่งโรงพยาบาล หรือ เมื่อถึง โรงพยาบาลแล้ว  

จากข้อมูลที่เคยรวบรวม ส่วนใหญ่ เป็นข้อมูลของผู้ป่วยที่มารับรักษาในโรงพยาบาล  

การเสียชีวิตของผู้ป่วยในจากการบาดเจ็บ ที่มี Ps score มากกว่าหรือเท่ากับ 0.75

หมายถึง การเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บทั้งหมด ซึ่งมีการค่านวณ ค่า Probability of 

survival (Ps) ได้มากกว่าหรือเท่ากับ 0.75 (เอกสารแนบนิยาม Multiple injuries) 

อย่างไรก็ตาม เพ่ือลด ความสูญเสีย การเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ กรณีท่ีผู้ป่วยมาถึง

โรงพยาบาล ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติจากการบาดเจ็บ ได้รับบริการการแพทย์ อย่าง รวดเร็ว 

ทั่วถึง และ ปลอดภัย  

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
น้อยกว่า ร้อยละ 1 น้อยกว่า ร้อยละ 1 น้อยกว่า ร้อยละ 1 น้อยกว่า ร้อยละ 1 น้อยกว่า ร้อยละ 1 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตที่ป้องกันได้ของกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บที่ได้รับการรักษาภายใน   
    โรงพยาบาล 
2. เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่รับไว้ในโรงพยาบาล  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยบาดเจ็บที่รับเข้ารักษาภายในโรงพยาบาลทุกราย ที่มีค่า Ps score มากกว่าหรือ
เท่ากับ 0.75 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล โปรแกรม IS WIN 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล IS 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้ป่วยใน จากการบาดเจ็บ (19 สาเหตุ) ที่มีค่า Ps score มากกว่าหรือเท่ากับ   

      0.75 และเสียชีวิต 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนผู้ป่วยใน จากการบาดเจ็บ (19 สาเหตุ) ทุกราย ที่มีค่า Ps score มากกว่าหรือ 

      เท่ากับ 0.75 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 (วัดระดับเขตบริการสุขภาพ) 
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 น้อยกว่า ร้อยละ 1  น้อยกว่า ร้อยละ 1 

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

 น้อยกว่า ร้อยละ 1  น้อยกว่า ร้อยละ 1 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 น้อยกว่า ร้อยละ 1  น้อยกว่า ร้อยละ 1 

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

 น้อยกว่า ร้อยละ 1  น้อยกว่า ร้อยละ 1 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 น้อยกว่า ร้อยละ 1  น้อยกว่า ร้อยละ 1 

 

วิธีการประเมินผล :  1. ผู้บริหาร รพ.ระดับ M1 ขึ้นไป สนับสนุนการทีม Trauma admin unit  สามารถ 
Function  

2. สสจ.สนับสนุนการพัฒนา Trauma & Emergency Administrative Unit ใน
โรงพยาบาล ระดับ M1 ขึ้นไปให้ สามารถ function ได้ และเป็นผู้รวบรวมข้อมูลใน
ภาพรวมของจังหวัดที่ถูกรายงานหรือน่าเสนอข้อมูลที่ถูก Key (จากโปรแกรม IS win) 
โดย Trauma admin unit ของโรงพยาบาล ระดับ M1 ขึ้นไป โดยเก็บข้อมูล
ย้อนหลัง 3 เดือน 

เอกสารสนับสนุน :  Guide line การจัดตั้ง Trauma admin unit จัดพิมพ์และเผยแพร่โดยกรมการแพทย์ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

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

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. น.พ.สมประสงค์ ทองมีสี              
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 038-931000 โทรศัพท์มือถือ : 080-4341143 
โทรสาร : 038-931100  E-mail : tongmeesee@gmail.com 

โรงพยาบาลชลบุรี 
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2. พ.ญ.นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ  หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์      
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
โทรสาร : 02-5918276  E-mail : mertthailand@gmail.com 
                                                          ieip.dms@gmail.com 

กรมการแพทย์ 

3. นพ.พัฒธพงษ์ ประภาสันติกุล  นายแพทย์ช่านาญการ 

โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 

โทรสาร :    E-mail : 

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 

4. น.พ. ศานิตย์  นาวิกบุตร                 นายแพทย์ปฏิบัติการ  

โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-3539713 โทรศัพท์มือถือ : 086-4028863 
โทรสาร :02-3539756  E-mail : navikting@gmail.com 

โรงพยาบาลเลิดสิน 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

1. พ.ญ.นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ  หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์   
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
โทรสาร : 02-5918276   E-mail : mertthailand@gmail.com 
                                                           ieip.dms@gmail.com 

กรมการแพทย์ 
2. แพรจิตร จันทร์ฐิติวงศ์  นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ   

โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906275,6279 โทรศัพท์มือถือ 089-4484748  
โทรสาร : 02-5918276            E-mail : pairjit@yahoo.com 

กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. พ.ญ.นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ  หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์      
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
โทรสาร : 02-5918276  E-mail : mertthailand@gmail.com, 
                                                          ieip.dms@gmail.com 

กรมการแพทย์ 
2. แพรจิตร จันทร์ฐิติวงศ์  นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ   

โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906275,6279 โทรศัพท์มือถือ 089-4484748 
โทรสาร : 02-5918276            E-mail : pairjit@yahoo.com 

กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 
 
 

mailto:mertthailand@gmail.com
mailto:ieip.dms@gmail.com
mailto:navikting@gmail.com
mailto:mertthailand@gmail.com
mailto:ieip.dms@gmail.com
mailto:mertthailand@gmail.com
mailto:ieip.dms@gmail.com
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3. นพ.ภัทรวินฑ์ อัตตะสาระ   รองผู้อ่านวยการส่านักนิเทศระบบการแพทย์ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906357        โทรศัพท์มือถือ :  081-9357334 
โทรสาร 02-9659851                     E-mail : pattarawin@gmail.com 

ส านักนิเทศระบบ การแพทย์ 
4. นายปวิช อภิปาลกุล    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 

โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906352       โทรศัพท์มือถือ :  085-9594499 
โทรสาร 02-5918279                    E-mail : moeva_dms@yahoo.com 

ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์ 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 8. การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน (HA) ส าหรับสถานพยาบาล 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 57. ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์มาตราฐาน 2P safety 
ค านิยาม 2P safety หมายถึง ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ (Patient and 

Personal safety) 
มาตรฐาน 2P safety ของสถานพยาบาล  หมายถึง การด่าเนินงานตามแนวทางในการ
บริหารจัดการและการด่าเนินงานในเรื่องความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงใน
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน ตามหนังสือ
กระทรวงสาธารณสุข ที่ สธ 0228.05/2690 ลงวันที่ 24 มิถุนายน 2559  และ  
สธ 0218/3636 ลงวันที่ 24 สิงหาคม 2559 

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

60 70 80 85 90 
 

วัตถุประสงค์ ความปลอดภัยและการบริหารความเสี่ยงในสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน   

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบส่ารวจการด่าเนินงานตามแนวทาง 2P safety 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนโรงพยาบาลทีผ่่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนโรงพยาบาลทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 โรงพยาบาลอย่างน้อยร้อยละ 50 

ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety  
 โรงพยาบาลอย่างน้อยร้อยละ 60 

ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety 
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   โรงพยาบาลอย่างน้อยร้อยละ 70 

ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety 
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ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   โรงพยาบาลอย่างน้อยร้อยละ 80 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety 

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

   โรงพยาบาลอย่างน้อยร้อยละ 85 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety 

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

   โรงพยาบาลอย่างน้อยร้อยละ 90 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety 

 

วิธีการประเมินผล :  สถานพยาบาลได้ด่าเนินการตามแนวทางท่ีก่าหนดครบทุกข้อ 
เอกสารสนับสนุน :  เกณฑ์การด่าเนินงานตามแนวทาง 2P safety ส่าหรับสถานพยาบาล 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

- - - - - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวพรพิมล  จันทรคุณาภาส       เภสัชกรช่านาญการพิเศษ 

   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901628 โทรศัพท์มือถือ : 085-1933446 

   โทรสาร : 02-5901641   E-mail : pchankunapars @gmail.com 

2. นางสาวไพร่า  บุญญะฤทธิ์       เภสัชกรช่านาญการ  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901628 โทรศัพท์มือถือ : 092-3953289 

    โทรสาร : 02-5901641  E-mail : praecu@gmail.com 

ส านักบริหารการสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักบริหารการสาธารณสุข ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางสาวไพร่า  บุญญะฤทธิ์       เภสัชกรช่านาญการ  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901628 โทรศัพท์มือถือ : 092-3953289 

    โทรสาร : 02-5901641  E-mail : praecu@gmail.com  

ส านักบริหารการสาธารณสุข 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 8. การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน (HA) ส าหรับสถานพยาบาล 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 58. ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการ
รับรอง HA ขั้น 3 

ค านิยาม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง 
- โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค    
  และ กรมสุขภาพจิต จ่านวน  165 แห่ง 
- โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (จ่านวน 780 แห่ง  
  ตามท่าเนียบสถานบริการฐานข้อมูลส่านักบริหารการสาธารณสุข ณ 13 มกราคม 2559) 
HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของ 
สถานพยาบาล จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) โดยมี 
กระบวนการรับรอง 3 ขั้น ดังนี้ 
- HA ขั้น 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการส่ารวจและป้องกันความเสี่ยง น่าปัญหามา 
  ทบทวน เพ่ือแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหาครอบคลุมปัญหาที่เคยเกิด/   
  มีโอกาสเกิดสูง 
- HA ขั้น 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์เป้าหมาย/ 
  กระบวนการ/พัฒนาคุณภาพที่สอดคล้องกับเป้าหมาย/ครอบคลุมกระบวนการส่าคัญ 
  ทั้งหมด ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ในส่วนที่ไม่ยากเกินไป 
- HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริ่มด้วยการประเมินตนเองตาม 
  มาตรฐาน HA พัฒนาอย่างเชื่อมโยง เป็นองค์กรเรียนรู้/ ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น ปฏิบัติตาม 
  มาตรฐาน HA ได้ครบถ้วน 

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

94 95.5 97 98.5 100 
1. ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลสังกัด
กรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค และ 
กรมสุขภาพจิต 
2. มากกว่าร้อยละ 80 ในโรงพยาบาล
ชุมชน 

    

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1.โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค  
   และกรมสุขภาพจิต 
2. โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) www.ha.or.th  
/ส่าหรับประชาชน/โรงพยาบาลที่ได้รับการรับรอง 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) www.ha.or.th  
/ส่าหรับประชาชน/โรงพยาบาลที่ได้รับการรับรอง 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์  
      กรมควบคุมโรค และ กรมสุขภาพจิต ที่มีผลการรับรองขั้น 3 + Reaccredit  

รายการข้อมูล 2 B = โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์  
      กรมควบคุมโรค และกรมสุขภาพจิต จ่านวน 165 แห่ง 

รายการข้อมูล 3 C = จ่านวนโรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีผลการ   
      รับรองขั้น 3 + Reaccredit  

รายการข้อมูล 4 D = โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (จ่านวน 780 แห่ง  
      ตามท่าเนียบสถานบริการ ฐานข้อมูลส่านักบริหารการสาธารณสุข ณ 13 มกราคม   
      2559) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  ((A/B) x 100) x 0.3 + ((C/D) x 100) x 0.7 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 (ปี 2560 : 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2560) 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   94 

1. โรงพยาบาลศูนย์, 
โรงพยาบาลทั่วไป,
โรงพยาบาลสังกัดกรมการ
แพทย์, กรมควบคุมโรค 
และกรมสุขภาพจิต ร้อยละ 
96.97 (160 แห่ง จาก 165 
แห่ง) 
2. โรงพยาบาลชุมชน 
ในสังกัดส่านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ร้อยละ 72.18 ( 563 แห่ง 
จาก 780 แห่ง) 

1. โรงพยาบาลศูนย์, 
โรงพยาบาลทั่วไป,
โรงพยาบาลสังกัดกรมการ
แพทย์, กรมควบคุมโรค 
และกรมสุขภาพจิต            
ร้อยละ 98.18 (162 แห่ง 
จาก 165 แห่ง) 
2. โรงพยาบาลชุมชน 
ในสังกัดส่านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ร้อยละ 74.87 ( 584 แห่ง 
จาก 780 แห่ง) 

1. โรงพยาบาลศูนย์, 
โรงพยาบาลทั่วไป,
โรงพยาบาลสังกัดกรมการ
แพทย์, กรมควบคุมโรค 
และกรมสุขภาพจิต            
ร้อยละ 99.39 (164 แห่ง 
จาก 165 แห่ง) 
2. โรงพยาบาลชุมชน 
ในสังกัดส่านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ร้อยละ 77.44 ( 604 แห่ง 
จาก 780 แห่ง) 

1. โรงพยาบาลศูนย์, 
โรงพยาบาลทั่วไป,
โรงพยาบาลสังกัดกรมการ
แพทย์, กรมควบคุมโรค และ
กรมสุขภาพจิต ร้อยละ 
100.00 (165 แห่ง จาก 
165 แห่ง) 
2. โรงพยาบาลชุมชน 
ในสังกัดส่านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ร้อยละ 80.00 ( 624 แห่ง 
จาก 780 แห่ง) 
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ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   95.5 
ปี 2562 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   97 

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

   98.5 
ปี 2564 : 

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

 

วิธีการประเมินผล :  เกณฑ์การให้คะแนน : 
เกณฑ์การให้

คะแนน 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

โรงพยาบาลศูนย์, 
โรงพยาบาลทั่วไป,
โรงพยาบาลสังกัด
กรมการแพทย์, 
กรมควบคุมโรค 
และกรมสุขภาพจิต 

ร้อยละ 
96.36 

(159 แห่ง
จาก 165 

แห่ง) 

ร้อยละ 
96.97 

(160 แห่ง 
จาก 

165 แห่ง) 

ร้อยละ 
98.18 

(162 แห่ง 
จาก 

165 แห่ง) 

ร้อยละ 
99.39 

(164 แห่ง 
จาก 

165 แห่ง) 

ร้อยละ 
100.00 

(165 แห่ง 
จาก 

165 แห่ง) 

โรงพยาบาลชุมชน
ในสังกัดส่านักงาน
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

ร้อยละ 
69.49 

(542 แห่ง
จาก 780 

แห่ง) 

ร้อยละ 
72.18 

( 563 แห่ง 
จาก 

780 แห่ง) 

ร้อยละ 
74.87 

( 584 แห่ง 
จาก 

780 แห่ง) 

ร้อยละ 
77.44 

( 604 แห่ง 
จาก 

780 แห่ง) 

ร้อยละ 
80.00 

( 624 แห่ง 
จาก 

780 แห่ง) 
เงื่อนไข : 
1. โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค 
และกรมสุขภาพจิต จ่านวน 165 แห่ง ประกอบด้วย 
  - โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป   จ่านวน 116 แห่ง 
  - โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์      จ่านวน   30 แห่ง 
  - โรงพยาบาลสังกัดกรมควบคุมโรค     จ่านวน     2 แห่ง 
  - โรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต      จ่านวน   17 แห่ง  
(ไม่รวมสถาบันสุขภาพจิตเด็กภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เนื่องจากเป็นหน่วยงานตั้งใหม่)  
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2. ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 และรวมอยู่ระหว่างการต่ออายุ  
3. ข้อมูลที่ผ่าน/ไม่ผ่านการรับรอง จากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  
(องค์การมหาชน) 

เอกสารสนับสนุน :  จากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) www.ha.or.th  
/ส่าหรับประชาชน/โรงพยาบาลที่ได้รับการรับรอง 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย

วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขมี
คุณภาพมาตรฐานผ่านการ
รับรอง HA ขั้น 3 
(โรงพยาบาลศูนย์, 
โรงพยาบาลทั่วไป,
โรงพยาบาลสังกัดกรมการ
แพทย์, กรมควบคุมโรค และ
กรมสุขภาพจิต) 

แห่ง ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ร้อยละ
96.36 (159 
แห่ง จาก 
165 แห่ง 

ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขมี
คุณภาพมาตรฐานผ่านการ
รับรอง HA ขั้น 3 
(โรงพยาบาลชุมชนในสังกัด
ส่านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข) 

แห่ง ร้อยละ 60.27 
(446 จาก 
740 แห่ง) 

 

ร้อยละ 69.40 
(515 จาก 
742 แห่ง) 

ร้อยละ 
69.49 

(542 จาก 
780 แห่ง) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางเกวลิน ชื่นเจริญสุข                   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901643   โทรศัพท์มือถือ : 089-8296254 
    โทรสาร :    E-mail : kavalinc@hotmail.com 
2. นางจิตติมา ศรศุกลรัตน์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901637 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail :  
3. นางสาววราภรณ์ อ่่าช้าง   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901638 โทรศัพท์มือถือ : 061-4851286 
    โทรสาร :    E-mail : 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 
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4. นางสาวบังอร บุญรักษาสัตย์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906132 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : 
5. นายบรรพต ต่วนภูษา 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5906137 โทรศัพท์มือถือ : 092-5526252 
    โทรสาร :    E-mail : 
กรมการแพทย์ 
6. นางเบญจมาภรณ์ ภิญโญพรพาณิชย์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903395 โทรศัพท์มือถือ : 081-6409393 
    โทรสาร :    E-mail :   
7. นางสุมาลี  ยุทธวรวิทย ์
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903379 โทรศัพท์มือถือ : 099-5696293 
    โทรสาร :    E-mail :  
8. นางรจนา  บุญผ่อง 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5903347 โทรศัพท์มือถือ : 089-7974695 
    โทรสาร :    E-mail :  
กรมควบคุมโรค 
9. นายแพทย์บุรินทร์ สุรอรุณสัมฤทธิ์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5908207 โทรศัพท์มือถือ : 086-7323712 
    โทรสาร :    E-mail :  
10. น.ส.ชิดชนก  โอภาสวัฒนา 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5908092 โทรศัพท์มือถือ : 083–1396730 
    โทรสาร :    E-mail :  
กรมสุขภาพจิต 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักบริหารการสาธารณสุข ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. ทพ.อาคม ประดิษฐสุวรรณ          ผู้อ่านวยการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18410    โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-1495631          E-mail :  
ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ  
2. นางเกวลิน ชื่นเจริญสุข 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901643    โทรศัพท์มือถือ : 089-8296254 
    โทรสาร :           E-mail : kavalinc@hotmail.com 
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3. นางจิตติมา ศรศุกลรัตน์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901637 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :           E-mail : 
4. นางสาววราภรณ์ อ่่าช้าง  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901638 โทรศัพท์มือถือ : 061-4851286 
    โทรสาร :           E-mail : 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 8. การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 2. โครงการระดับการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 59. ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
ค านิยาม การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง การพัฒนาคุณภาพให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบลติดดาวที่ก่าหนด คือ 5 ดาว 5 ดี โดย 5 ดี ประกอบด้วย 
บริหารดี ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม บุคลากรดี บริการดี ประชาชนมีสุขภาพดี มี
เกณฑ์ประเมิน ดังนี้ 

เกณฑ์หมวด 1 การน่าองค์กรและการจัดการดี 
เกณฑ์หมวด 2 การให้ความส่าคัญกับประชากรเป้าหมาย ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
เกณฑ์หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
เกณฑ์หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย  
เกณฑ์หมวด 5 ผลลัพธ์  

 รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์ 5 ดาว ต้องมีทุกข้อต่อไปนี้ 
  1. คะแนนรายหมวด     มากกว่า ร้อยละ 80 
  2. คะแนนรวม 5 หมวด มากกว่า ร้อยละ 90 
    การรับรองผล ระดับ 5 ดาว จังหวัดและเขตร่วมพัฒนาและรับรองผลให้ได้ 5 ดาว  

  รักษาสภาพ 5 ดาว 2 ปี ก่อนเข้ารับการประเมินใหม่ 
เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบลผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 10 ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 100 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบลให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน เน้นการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการสุขภาพและกระบวนการบริการ เพ่ือตอบสนองความต้องการและ
ความจ่าเป็น ด้านสุขภาพของประชาชน เพ่ือให้สอดคล้องกับการพัฒนาเครือข่ายระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ และแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข)            
ให้ครอบคลุมทุกมิติ สามารถขับเคลื่อนไปได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีความต่อเนื่อง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบลทั่วประเทศ จ่านวน 9,780 แห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส่ารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบลติดดาว 

โดยทีมนิเทศและตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล ส่ารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบลติดดาว 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบลที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาล  

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

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 10 

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

   ร้อยละ 25 
ปี 2562 :  

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

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

   ร้อยละ 75 
ปี 2564 : 

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

วิธีการประเมินผล :  1 รพ.สต.ประเมินตนเอง ทีมอ่าเภอ ทีมจังหวัดและ ทีมเขต ร่วมผลักดันและพัฒนาตาม  
   เกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบลติดดาว 
2. ทีมจังหวัด ทีมเขตประเมินและรับรองผลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบลตามเกณฑ์ 
    มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบลติดดาว 
3. ค่านวณอัตราส่วนของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบลที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน 
   คุณภาพ รพ.สต.ติดดาวทั้งหมด 
4. สรุปผลการประเมิน 

เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
- - - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. พญ.ณภัทร สิทธิศักดิ์   นายแพทย์ช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902351  โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : 
ส านักงานเขตสุขภาพที่ 8 จังหวัดอุดรธานี 
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2. ดร.มะณู บุญศรีมณีชัย      นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902351 โทรศัพท์มือถือ : 089-7112124 
   โทรสาร : 02-5902352   E-mail : manu.bunsri@gmail.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางจารุณี จันทร์เพชร   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
     พิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902405 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : linda@health.moph.go.th 
2. ดร.มะณู บุญศรีมณีชัย      นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902351 โทรศัพท์มือถือ : 089-7112124 
    โทรสาร : 02-5902352  E-mail : manu.bunsri@gmail.com 
3. นางสาวหทัยรัตน์ คงสืบ      นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน 02-5901868 : โทรศัพท์มือถือ : 089-9605521 
    โทรสาร : 02-5902352  E-mail : iberry51@hotmail.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:manu.bunsri@gmail.com
mailto:manu.bunsri@gmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 9. การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพื้นที่เฉพาะ 

โครงการที่ 1.โครงการพัฒนา รพ.เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา และรพ.สมเด็จพระยุพราช 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 60. ร้อยละของโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพที่

ก าหนด 

ค านิยาม โรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนที่ผ่านการ    

เห็นชอบตามมติการประชุมคณะกรรมการอ่านวยการจัดงานเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา       

5 ธันวาคม 2550 ให้เป็นโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จ่านวน 9 แห่ง  

และตามหนังสือส่านักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี ลงวันที่ 3 กรกฏคม 2552 เรื่อง 

พระราชทานชื่อโรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา อีก 1 แห่ง รวมทั้งสิ้น  

10 แห่ง 

เกณฑ์คุณภาพที่ก าหนด หมายถึง เกณฑ์รับรองมาตรฐาน HA โดยโรงพยาบาลที่ได้รับการ 

รับรองกระบวนการคุณภาพมาตรฐาน HA ขั้นที่ 3 หรือ ผ่าน Re-Accredit 

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

60 70 80 90 100 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบการให้บริการด้านสาธารณสุขของโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 

พรรษา ให้มีคุณภาพมาตรฐานตามกระบวนการคุณภาพมาตรฐาน HA 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจาก สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

แหล่งข้อมูล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา ที่ผ่านเกณฑ์รับรอง HA 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน  

ปี 2560 : 

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

   ร้อยละ 60 

ประชุมชี้แจงโรงพยาบาล
ชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 

80 พรรษา เพ่ือรับทราบ
ตัวชี้วัดและเกณฑ์

ประเมิน 

จัดเวทีแลกเปลี่ยน
ระหว่างโรงพยาบาลที่

ผ่านเกณฑ์ HA  

ติดตามความก้าวหน้าผล
การด่าเนินงานและ

พัฒนาศักยภาพบุคลากร
ของโรงพยาบาล 

รวบรวมข้อมูลผลการ
ประเมินจากสถาบัน

รับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) 
ปี 2561 : 

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

   ร้อยละ 70 

ประชุมชี้แจง
โรงพยาบาลชุมชนเฉลิม
พระเกียรติ 80 พรรษา 

เพ่ือรับทราบตัวชี้วัดและ
เกณฑ์ประเมิน 

จัดเวทีแลกเปลี่ยนระหว่าง
โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ 

HA  

ติดตามความก้าวหน้าผล
การด่าเนินงานและ

พัฒนาศักยภาพบุคลากร
ของโรงพยาบาล 

รวบรวมข้อมูลผลการ
ประเมินจากสถาบัน

รับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) 

ปี 2562 : 

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

   ร้อยละ 80 

ประชุมชี้แจงโรงพยาบาล
ชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 

80 พรรษา เพ่ือรับทราบ
ตัวชี้วัดและเกณฑ์

ประเมิน 

จัดเวทีแลกเปลี่ยน
ระหว่างโรงพยาบาลที่

ผ่านเกณฑ์ HA  

ติดตามความก้าวหน้าผล
การด่าเนินงานและ

พัฒนาศักยภาพบุคลากร
ของโรงพยาบาล 

รวบรวมข้อมูลผลการ
ประเมินจากสถาบัน

รับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) 
ปี 2563 : 

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

   ร้อยละ 90 

ประชุมชี้แจง
โรงพยาบาลชุมชนเฉลิม
พระเกียรติ 80 พรรษา 

เพ่ือรับทราบตัวชี้วัดและ
เกณฑ์ประเมิน 

จัดเวทีแลกเปลี่ยน
ระหว่างโรงพยาบาลที่

ผ่านเกณฑ์ HA  

ติดตามความก้าวหน้าผล
การด่าเนินงานและ

พัฒนาศักยภาพบุคลากร
ของโรงพยาบาล 

รวบรวมข้อมูลผลการ
ประเมินจากสถาบัน

รับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) 
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ปี 2564 : 

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

   ร้อยละ 100 

ประชุมชี้แจงโรงพยาบาล
ชุมชนเฉลิมพระเกียรติ 

80 พรรษา เพ่ือรับทราบ
ตัวชี้วัดและเกณฑ์

ประเมิน 

จัดเวทีแลกเปลี่ยน
ระหว่างโรงพยาบาลที่

ผ่านเกณฑ์ HA  

ติดตามความก้าวหน้าผล
การด่าเนินงานและ

พัฒนาศักยภาพบุคลากร
ของโรงพยาบาล 

รวบรวมข้อมูลผลการ
ประเมินจากสถาบัน

รับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) 
 

วิธีการประเมินผล :  รวบรวมผลการประเมินรับรองคุณภาพสถานพยาบาลของโรงพยาบาลชุมชนเฉลิม    

พระเกียรติ 80 พรรษา เมื่อสิ้นสุดปีงบประมาณของทุกปี 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานผลการด่าเนินงานการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานของโรงพยาบาลชุมชนเฉลิมพระ

เกียรติ 80 พรรษา 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

รพ.ที่ผ่าน HA ร้อยละ 20 30 50 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ธงธน เพิ่มบถศรี รองผู้อ่านวยการสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 
 สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901562 โทรศัพท์มือถือ : 081-775-1555 
    โทรสาร : E-mail : thongtana.p@dms.mail.go.th 
กรมการแพทย์ 
2. นางสาวนิศากร บุญอาจ              นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการพิเศษ    
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901562 โทรศัพท์มือถือ : 089-7828530 
    โทรสาร : 02-5901562  E-mail : nisakoo@hotmail.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางสาวนิศากร บุญอาจ              นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการพิเศษ    
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901562 โทรศัพท์มือถือ : 089-7828530 
    โทรสาร : 02-5901562  E-mail : nisakoo@hotmail.com 

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 

mailto:nisakoo@hotmail.com
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 9. การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพื้นที่เฉพาะ 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาเขตเศรษฐกิจพิเศษและสุขภาพแรงงานข้ามชาติ (Migrant Health) 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 61. ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุข ส าหรับการจัดบริการ 

อาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ตามเกณฑ์ที่
ก าหนด 

ค านิยาม 1. หน่วยบริการสาธารณสุขในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน ในสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ตั้งอยู่
ในพ้ืนที่ที่รัฐบาลได้ก่าหนดให้ตั้งเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษขึ้น รวม 10 จังหวัด ได้แก่ ตาก 
สระแก้ว ตราด มุกดาหาร สงขลา เชียงราย หนองคาย  นครพนม กาญจนบุรี และ 
นราธิวาส 
2. การจัดบริการอาชีวอนามัย หมายถึง กิจกรรมที่ด่าเนินงานโดยบุคคลากรที่มีความรู้
ด้านอาชีวอนามัยเพ่ือให้ผู้ประกอบอาชีพต่างๆ ได้รับการดูแลสุขภาพมีการจัดบริการทั้งเชิง
รุกเชิงรับ ที่มุ่งเน้นด้านการป้องกันโรคและการบาดเจ็บจากการท่างาน การส่งเสริมสุขภาพ
โดยมีการรักษาและพ้ืนฟูเป็นส่วนเสริมเพ่ือให้ผู้ประกอบอาชีพในสถานประกอบการมี
สุขภาพอนามัยที่ดีอยู่ในสิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัย   
3. การจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม หมายถึง กิจกรรมที่ด่าเนินงานโดยบุคลากรที่มี
ความรู้ทางด้านอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม เพ่ือให้ประชาชนผู้ที่ได้รับผลกระทบ
จากสิ่งแวดล้อมหรืออุบัติภัยฉุกเฉิน ได้รับการดูแลสุขภาพ มีการจัดบริการทั้งเชิงรุกและเชิง
รับ ที่มุ่งเน้นด้านการป้องกันโรคจากสิ่งแวดล้อมเพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพอนามัยที่ดี อยู่ใน
สิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัย 
      การจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ    
มีประเด็นเพ่ิมเติมจากเกณฑ์การจัดบริการอาชีวอนามัย และเกณฑ์การจัดบริการเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมท่ัวไป คือ เพ่ิมการประเมินความเสี่ยงในสถานประกอบการที่ตั้งข้ึนใหม่ในเขต
พัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ และการเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับอุบัติภัย สารเคมีอันตราย 
และสารกัมมันตรังสี  
4. ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง โรงพยาบาลสามารถด่าเนินงานตามเกณฑ์ที่ก่าหนดใน 
คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อม ส่าหรับโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนในเขตพัฒนาเศรษฐกิจ
พิเศษ ตั้งแต่ระดับเริ่มต้นพัฒนา (ข้ันพื้นฐาน) ขึ้นไป 
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เกณฑ์เป้าหมาย : ปี 2564 ร้อยละ 95 ของหน่วยบริการสาธารณสุขสามารถผ่านเกณฑ์การประเมิน ส่าหรับการจัดบริการ
อาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ โดยจ่าแนกเป็นรายปีงบประมาณ ดังนี้ 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 70 ร้อยละ 90 ร้อยละ 95 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชาชนในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษสามารถเข้าถึง และได้รับการบริการ 
อาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมที่มีคุณภาพ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนในเขตพ้ืนที่เศรษฐกิจพิเศษ 10 จังหวัด  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล      1) โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน ในพ้ืนที่เป้าหมาย ประเมิน

ตนเองตามแบบประเมินตนเอง (ตามคู่มือที่ระบุในนิยาม) ส่งให้ส่านักงานสาธารณสุข
จังหวัด  
     2) ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมรายชื่อโรงพยาบาลทั้งโรงพยาบาลศูนย์/
โรงพยาบาลทั่วไป เป้าหมาย พร้อมผลการประเมินตนเองและแบบรายงานสรุปผลการ
ด่าเนินงานตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม (ดังแบบ 
Report_OHS สสจ.) แจ้งมายังส่านักงานป้องกันควบคุมโรค  
     3) ส่านักงานป้องกันควบคุมโรค รวบรวมส่งให้กับส่านักโรคจากการประกอบอาชีพและ
สิ่งแวดล้อม เพ่ือวางแผนจัดเตรียมทีมตรวจประเมิน/สอบทวนและสรุปผลการด่าเนินงาน  
     4) ส่านักงานป้องกันควบคุมโรคร่วมกับทีมตรวจประเมินระดับจังหวัด และส่านักโรคจากการ
ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมตรวจประเมินตามแนวทางของส่านักฯ และให้ข้อเสนอแนะ
โรงพยาบาลที่ขอรับการประเมิน  
     5) ส่านักงานป้องกันควบคุมโรค รวบรวมรายชื่อโรงพยาบาลเพ่ือเข้าสู่กระบวนการ
รับรอง (ดังแบบ Report_OHS_สคร.)  
     6) กรรมการรับรองผลประชุมเพ่ือพิจารณารับรองผลโรงพยาบาล  
     7) สสจ.เก็บข้อมูลผลการด่าเนินงานตามตัวชี้วัด “ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการ
สาธารณสุข ส่าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนา
เศรษฐกิจพิเศษ ตามเกณฑ์ที่ก่าหนด” ตามแบบรายงานผลการด่าเนินงาน                 
(ดังเอกสารแนบท้าย) ผ่านระบบบันทึกข้อมูลที่ สนย.จะเป็นผู้พัฒนาขึ้น 
     8) ส่านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม สรุปผลภาพรวมของประเทศและ
รายงานให้ สนย. 

แหล่งข้อมูล ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่มีเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ (10 จังหวัด), ส่านักงานป้องกัน
ควบคุมโรคท่ี 1-12, ส่านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 

รายการข้อมูล 1 A = ผลรวมหน่วยบริการสาธารณสุข (รพศ., รพท., รพช.) ในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษที่  
      ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ตั้งแต่ระดับเริ่มต้นพัฒนา (ข้ันพื้นฐาน) ขึ้นไป 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนรวมของหน่วยบริการสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช.) ในเขตพัฒนาเศรษฐกิจ 
      พิเศษทั้งหมด (24 แห่ง) 

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

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 25 

มีการถ่ายทอดแนว
ทางการด่าเนินงานเพ่ือ
สนับสนุนการด่าเนินงาน 
หรือสนับสนุนวิชาการ
ให้กับหน่วยงานเครือข่าย 

มีสรุปผลการ
ด่าเนินงาน
รอบ 6 เดือน 

มีสรุปผลการ
ด่าเนินงานรอบ 
9 เดือน 

1. มีผลร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการ      
    สาธารณสุข ส่าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัยและ 
     เวชกรรมสิ่งแวดล้อม ในจังหวัดเขตเศรษฐกิจพิเศษ  
     ร้อยละ 25 ในปี 2560  
2. มีสรุปผลการด่าเนินงาน ปัญหาอุปสรรค และ    
    ข้อเสนอแนะในการด่าเนินงานปีต่อไป   

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

   ร้อยละ 50 
มีการถ่ายทอดแนว
ทางการด่าเนินงานเพ่ือ
สนับสนุนการด่าเนินงาน 
หรือสนับสนุนวิชาการ
ให้กับหน่วยงานเครือข่าย 

มีสรุปผลการ
ด่าเนินงาน
รอบ 6 เดือน 

มีสรุปผลการ
ด่าเนินงานรอบ 
9 เดือน 

1. มีผลร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการ      
    สาธารณสุข ส่าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัยและ 
     เวชกรรมสิ่งแวดล้อม ในจังหวัดเขตเศรษฐกิจพิเศษ  
     ร้อยละ 25 ในปี 2560  
2. มีสรุปผลการด่าเนินงาน ปัญหาอุปสรรค และ    
    ข้อเสนอแนะในการด่าเนินงานปีต่อไป   

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

   ร้อยละ 70 
มีการถ่ายทอดแนว
ทางการด่าเนินงานเพ่ือ
สนับสนุนการด่าเนินงาน 
หรือสนับสนุนวิชาการ
ให้กับหน่วยงานเครือข่าย 

มีสรุปผลการ
ด่าเนินงาน
รอบ 6 เดือน 

มีสรุปผลการ
ด่าเนินงานรอบ 
9 เดือน 

1. มีผลร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการ      
    สาธารณสุข ส่าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัยและ 
     เวชกรรมสิ่งแวดล้อม ในจังหวัดเขตเศรษฐกิจพิเศษ  
     ร้อยละ 25 ในปี 2560  
2. มีสรุปผลการด่าเนินงาน ปัญหาอุปสรรค และ    
    ข้อเสนอแนะในการด่าเนินงานปีต่อไป   
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ร้อยละ 90 
มีการถ่ายทอดแนว
ทางการด่าเนินงานเพ่ือ
สนับสนุนการด่าเนินงาน 
หรือสนับสนุนวิชาการ
ให้กับหน่วยงานเครือข่าย 

มีสรุปผลการ
ด่าเนินงาน
รอบ 6 เดือน 

มีสรุปผลการ
ด่าเนินงานรอบ 
9 เดือน 

1. มีผลร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการ      
    สาธารณสุข ส่าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัยและ 
     เวชกรรมสิ่งแวดล้อม ในจังหวัดเขตเศรษฐกิจพิเศษ  
     ร้อยละ 25 ในปี 2560  
2. มีสรุปผลการด่าเนินงาน ปัญหาอุปสรรค และ    
    ข้อเสนอแนะในการด่าเนินงานปีต่อไป   

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

   ร้อยละ 95 
มีการถ่ายทอดแนว
ทางการด่าเนินงานเพ่ือ
สนับสนุนการด่าเนินงาน 
หรือสนับสนุนวิชาการ
ให้กับหน่วยงานเครือข่าย 

มีสรุปผลการ
ด่าเนินงาน
รอบ 6 เดือน 

มีสรุปผลการ
ด่าเนินงานรอบ 
9 เดือน 

1. มีผลร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการ      
    สาธารณสุข ส่าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัยและ 
     เวชกรรมสิ่งแวดล้อม ในจังหวัดเขตเศรษฐกิจพิเศษ  
     ร้อยละ 25 ในปี 2560  
2. มีสรุปผลการด่าเนินงาน ปัญหาอุปสรรค และ    
    ข้อเสนอแนะในการด่าเนินงานปีต่อไป   

 

วิธีการประเมินผล :  ตามแนวทางของส่านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค 
เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามั ยและ 

     เวชกรรมสิ่งแวดล้อมส่าหรับโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล   
     ชุมชน ในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ  
2. แบบรายงานผลการด่าเนินงานตามตัวชี้วัด “ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการ 
     สาธารณสุข ส่าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนา 
     เศรษฐกิจพิเศษ ตามเกณฑ์ที่ก่าหนด” 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการ
สาธารณสุข ส่าหรับการจัดบริการ        
อาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
ในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ          
ตามเกณฑ์ที่ก่าหนด 

ร้อยละ - - - 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางวีณา ภักดีสิริวิชัย    รองผู้อ่านวยการส่านักโรคจากการ 
     ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904380 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : bhakdi2005@yahoo.com 
กรมควบคุมโรค 
2. ดร.อรพันธ์ อันติมานนท์   ผู้อ่านวยการศูนย์พัฒนาการจัดบริการ 
     อาชีวอนามัย จ.สมุทรปราการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-3847935, 02-3940166  โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : untimanon@gmail.com    
ศูนย์พัฒนาการจัดบริการอาชีวอนามัย จ.สมุทรปราการ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายแพทย์ปรีชา เปรมปรี  ผู้อ่านวยการส่านักโรคจากการประกอบอาชีพ
     และสิ่งแวดล้อม 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5918173 โทรศัพท์มือถือ : 081-8344566 
    โทรสาร :02-5904388   E-mail : prempree@hotmail.com 
ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 
2. นางวีณา ภักดีสิริวิชัย           รองผู้อ่านวยการส่านักโรคจากการประกอบ 
     อาชีพและสิ่งแวดล้อม 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904380 โทรศัพท์มือถือ : 081-8235943 
    โทรสาร : 02-5904388  E-mail : bhakdi2005@yahoo.com 
ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 

3. นางสาวอังคณา เมธากุล  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5904392 โทรศัพท์มือถือ : 081-6374464 

    โทรสาร : 02-5918189  E-mail : occupah@gmail.com 

กรมควบคุมโรค 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 9. การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพื้นที่เฉพาะ 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาเขตเศรษฐกิจพิเศษและสุขภาพแรงงานข้ามชาติ (Migrant Health) 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 62. สัดส่วนของแรงงานต่างด้าวท่ีได้รับการดูแลรักษาปัญหาสุขภาพที่ตรวจพบ 
ค านิยาม แรงงานข้ามชาติ หมายถึง แรงงานซึ่งไม่มีสัญชาติไทย ซี่งตามมติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 

15 มกราคม 2556 เห็นชอบให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานหลักในการให้การดูแล
ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขแก่คนต่างด้าวทั้งหมดที่ไม่ได้อยู่ในระบบประกันสังคม 
จึงเป็น แรงงานใน 4 สัญชาติ คือ เมียนมาร์ ลาว กัมพูชา และเวียดนาม ซึ่งได้รับอนุญาต
จากอธิบดีกรมการจัดหางานหรือเจ้าพนักงานซึ่งอธิบดีมอบหมายให้ประกอบอาชีพตาม
ประกาศของกระทรวงแรงงาน 
สุขภาพ ยึดค านิยามตามร่างพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ คือ ภาวะที่มีความพร้อม
สมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย คือ ร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรง คล่องแคล่ว มีก่าลัง ไม่เป็นโรค      
ไม่พิการ ไม่มีอุบัติเหตุอันตราย มีสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมสุขภาพ 
ผลการตรวจ ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ลงวันที่ 30 มีนาคม 2558 จ าแนกเป็น 3 
ประเภท คือ 
  ประเภทที่ 1 ผู้ที่มีผลการตรวจสุขภาพปกติ 
  ประเภทที่ 2 ผู้ที่ผ่านการตรวจสุขภาพ แต่มีภาวะติดเชื้อหรือการเจ็บป่วยด้วยโรคที่จะต้อง
ควบคุม ได้แก่ วัณโรค โรคเรื้อน โรคเท้าช้าง ซิฟิลิส และโรคพยาธิล่าไส้ ให้ท่าการรักษา
ต่อเนื่อง 
  ประเภทที่ 3 ผู้ที่ไม่ผ่านการตรวจสุขภาพ เนื่องจาก 
    - สุขภาพไม่สมบูรณ์แข็งแรง ที่เป็นอุปสรรคต่อการท่างาน โดยอยู่ในดุลยพินิจของแพทย์     
      หรือ 
    - เป็นโรค ต้องห้ามมิให้ท่างาน คือ (1) วัณโรคระยะติดต่อ (2) โรคเรื้อนใน 
ระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม (3) โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่
รังเกียจแก่สังคม (4) โรคซิฟิลิสในระยะท่ี 3 (5) การติดสารเสพติดให้โทษ (6) พิษสุราเรื้อรัง 
(7) โรคจิต จิตฟ่ันเฟือน หรือปัญญาอ่อน  
โดยระบุไว้ในผลการตรวจเป็นประเภทที่ 3 ไม่สามารถอนุญาตให้ท่างานหรืออยู่ใน
ราชอาณาจักรไทยเป็นการชั่วคราวได้ 
 ดังนั้น กลุ่มที่จะได้รับการรักษาเมื่อพบปัญหาสุขภาพขณะตรวจร่างกาย และผู้ที่
เจ็บป่วยหลังจากได้รับอนุญาตให้พ่านักและท่างานในประเทศ ซึ่งสามารถติดตามให้เข้ามา
รับการรักษาโดยบุคลากรทางการแพทย์และอาสาสมัครสาธารณสุขได้ 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 75 ร้อยละ 78 ร้อยละ 80 ร้อยละ 82 ร้อยละ 85 
 

วัตถุประสงค์  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย แรงงานที่ได้รับอนุญาตให้ประกอบอาชีพในประเทศไทย ใน 4 สัญชาติ คือ เมียนมาร์ ลาว 

กัมพูชา และเวียดนาม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากรายงาน 
แหล่งข้อมูล ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด /ส่านักงานสาธารณสุขอ่าเภอ/โรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนแรงงานต่างด้าวที่ได้รับการดูแลรักษาปัญหาสุขภาพ 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนแรงงานต่างด้าวที่พบมีปัญหาสุขภาพท่ีสามารถติดตามตัวได้  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) × 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 75 

การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวที่เข้ามารับ
บริการตรวจสุขภาพ
และให้ดูแลรักษาเม่ือ
พบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวกลุ่มเสี่ยงใน
ชุมชนโดยอาสาสมัคร
และให้ดูแลรักษาเม่ือ
พบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวกลุ่มเสี่ยงใน
ชุมชนโดยอาสาสมัคร
และให้ดูแลรักษาเม่ือ
พบปัญหาสุขภาพ 

ประเมินผล
ความส่าเร็จการ
ให้บริการในกลุ่ม
แรงงานที่พบปัญหา
สุขภาพ 

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

   ร้อยละ 78 
การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวที่เข้ามารับ
บริการตรวจสุขภาพ
และให้ดูแลรักษาเม่ือ

พบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวกลุ่มเสี่ยงใน
ชุมชนโดยอาสาสมัคร
และให้ดูแลรักษาเม่ือ

พบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวกลุ่มเสี่ยงใน
ชุมชนโดยอาสาสมัคร
และให้ดูแลรักษาเม่ือ

พบปัญหาสุขภาพ 

ประเมินผล
ความส่าเร็จการ
ให้บริการในกลุ่ม
แรงงานที่พบปัญหา
สุขภาพ 
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ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ร้อยละ 80 
การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวที่เข้ามารับ
บริการตรวจสุขภาพ
และให้ดูแลรักษาเม่ือ

พบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวกลุ่มเสี่ยงใน
ชุมชนโดยอาสาสมัคร
และให้ดูแลรักษาเม่ือ

พบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวกลุ่มเสี่ยงใน
ชุมชนโดยอาสาสมัคร
และให้ดูแลรักษาเม่ือ

พบปัญหาสุขภาพ 

ประเมินผล
ความส่าเร็จการ
ให้บริการในกลุ่ม
แรงงานที่พบปัญหา
สุขภาพ 

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

   ร้อยละ 82 
การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวที่เข้ามารับ
บริการตรวจสุขภาพ
และให้ดูแลรักษาเม่ือ

พบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวกลุ่มเสี่ยงใน
ชุมชนโดยอาสาสมัคร
และให้ดูแลรักษาเม่ือ

พบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวกลุ่มเสี่ยงใน
ชุมชนโดยอาสาสมัคร
และให้ดูแลรักษาเม่ือ

พบปัญหาสุขภาพ 

ประเมินผล
ความส่าเร็จการ
ให้บริการในกลุ่ม
แรงงานที่พบปัญหา
สุขภาพ 

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

   ร้อยละ 85 
การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวที่เข้ามารับ
บริการตรวจสุขภาพ
และให้ดูแลรักษาเม่ือ

พบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวกลุ่มเสี่ยงใน
ชุมชนโดยอาสาสมัคร
และให้ดูแลรักษาเม่ือ

พบปัญหาสุขภาพ 

การคัดกรองแรงงาน
ต่างด้าวกลุ่มเสี่ยงใน
ชุมชนโดยอาสาสมัคร
และให้ดูแลรักษาเม่ือ

พบปัญหาสุขภาพ 

ประเมินผล
ความส่าเร็จการ
ให้บริการในกลุ่ม
แรงงานที่พบปัญหา
สุขภาพ  

วิธีการประเมินผล :  1. แรงงานต่างด้าวที่มีปัญหาสุขภาพได้รับการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยที่เฝ้าระวังของ   
    สถานพยาบาลที่เป็นผู้ให้บริการตรวจและประกันสุขภาพ  
2. มีระบบการเฝ้าระวังและคัดกรองโรคในชุมชนของสถานบริการสุขภาพ ส่าหรับแรงงาน    
    ต่างด้าวที่พักอาศัยในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
3. สถานบริการสุขภาพมีระบบบริการสุขภาพเชิงรุกส่าหรับแรงงานต่างด้าวในพ้ืนที่เช่น  
    เดี่ยวกับคนไทย   

เอกสารสนับสนุน :  1. ประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่องการตรวจสุขภาพและประกันสุขภาพแรงงานต่างด้าว      
    ฉบับ ลงวันที่ 30 มีนาคม 2558 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 
2. Clinical Practice guideline ของโรคต่างๆ ตามท่ีก่าหนดโดยราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้อง 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

จ่านวนแรงงาน  
ต่างด้าวที่พบปัญหา
สุขภาพเมื่อมารับ
บริการตรวจและ
ประกันสุขภาพ ที่ 
OSS 

ราย 19,615 1,268 8,965 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวพัชรา  เสถียรพักตร์  นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901639 โทรศัพท์มือถือ : 082-3240991 
    โทรสาร : 02-5901740  E-mail : kalyaneester@gmail.com 
2. นางสุดาฟ้า  วงศ์หาริมาตย์   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901639 โทรศัพท์มือถือ : 099-0581777 
    โทรสาร : 02-5901740  E-mail : sudafawongharimat@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ศูนย์ประสานงานสุขภาพแรงงาน การช่วยเหลือเหยื่อค้ามนุษย์ และโครงการความร่วมมือ
กับองค์การความร่วมมือระหว่างประเทศของประเทศญี่ปุ่น กระทรวงสาธารณสุข 
ส่านักบริหารการสาธารณสุข ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวพัชรา  เสถียรพักตร์  นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901639 โทรศัพท์มือถือ : 0823240991 
    โทรสาร : 02-5901740  E-mail : kalyaneester@gmail.com 
2. นางสุดาฟ้า  วงศ์หาริมาตย์   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901639 โทรศัพท์มือถือ : 099-0581777 
    โทรสาร : 02-5901740  E-mail : sudafawongharimat@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 9. การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพื้นที่เฉพาะ 
โครงการที่ 3. โครงการเพิ่มการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพในชายแดนใต้ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 63. ความครอบคลุมเด็กได้รับวัคซีนตาม EPI ในชายแดนใต้ 
ค านิยาม ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนพื้นฐานในเด็กอายุครบ 1 ปี (BCG- MMR) โดยเป็นเด็ก

ในพ้ืนที่รับผิดชอบของสถานบริการ 
เกณฑ์เป้าหมาย : 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
DTP-HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90  DTP - HB3 ≥ 90  DTP - HB3 ≥ 90  DTP - HB3 ≥ 90  

MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาการเข้าถึงการให้บริการวัคซีนพ้ืนฐานในเด็กอายุครบ 1 ปี พื้นที่ชายแดนใต้ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กท่ีมีอายุครบ 1 ปี พื้นที่รับผิดชอบของสถานบริการ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลจากความก้าวหน้าการรายงานผลวัคซีนตามไตรมาส 
แหล่งข้อมูล วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลจากความก้าวหน้าการรายงานผลวัคซีนตามไตรมาส 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนเด็กอายุครบ 1 ปี ตามไตรมาส (1,2,3,4) ได้รับวัคซีน DTP-HB3 ในจังหวัด  

      สงขลา ยะลา สตูล นราธวิาส ปัตตานี 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนเด็กอายุครบ 1 ปี ตามไตรมาส (1,2,3,4) ไดร้ับวัคซีน MMR1 ในจังหวัดสงขลา   

      ยะลา สตูล นราธิวาส ปตัตานี 
รายการข้อมูล 3 C = จ่านวนเด็กอายุครบ 1 ปีทั้งหมด ตามไตรมาส (1,2,3,4) ในจังหวัดสงขลา ยะลา สตูล  

      นราธวิาส ปัตตาน ี

สูตรค านวณตัวชี้วัด  1. (A/C) x 100  
2. (B/C) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน : ร้อยละ 

ปี 2560 : 

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

DTP-HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 

MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 
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ปี 2561 : 

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

DTP-HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 

MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 

ปี 2562 :  

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

DTP-HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 

MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 

ปี 2563 : 

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

DTP-HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 

MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 

ปี 2564 : 

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

DTP-HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 DTP - HB3 ≥ 90 

MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 MMR1 ≥ 95 
 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินจากการบันทึกรายงานความครอบคลุมวัคซีนของสถานบริการหลังสิ้นแต่ละ     
ไตรมาส 

เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
DTP-HB3 ร้อยละ 83.10 87.73 85.46 

MMR1 ร้อยละ 81.53 83.87 80.39 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายสมคิด เพชรชาตรี   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 085-8931620 
    โทรสาร : 074-336084  E-mail : somkitepi@hotmail.com 
ส านักตรวจและประเมินผล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. นางสาวอูไซนะห์  โอ๊ะจิ           เจ้าพนักงานสาธารสุขช่านาญงาน  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 083 -03870790 
    โทรสาร : 074-336084  E-mail : 
ศูนย์อนามัยที่ 12 ยะลา กรมอนามัย 
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ศูนย์อนามัยที่ 12 ยะลา กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายสมคิด เพชรชาตรี  นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน :  โทรศัพท์มือถือ : 085-8931620 
   โทรสาร : 074-336084  E-mail : somkitepi@hotmail.com 
ส านักตรวจและประเมินผล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 9. การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพื้นที่เฉพาะ 
โครงการที่ 3. โครงการเพิ่มการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพในชายแดนใต้ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 64. อัตราส่วนการเสียชีวิตของมารดาในจังหวัดชายแดนภาคใต้ 
ค านิยาม การเสียชีวิตของมารดา หมายถึง การเสียชีวิตของมารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอด 

และหลังคลอดภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใด หรือการตั้งครรภ์ที่ต่าแหน่งใด 

จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้นจากการตั้งครรภ์หรือการดูแลรักษา

ขณะตั้งครรภ์ และคลอด (แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุ) ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ไม่เกิน 37 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 15 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 15 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 15 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 15 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

 

วัตถุประสงค์ ลดอัตราตายของมารดาจากสาเหตุที่ป้องกันได้ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ์ หญิงคลอด มารดาหลังคลอด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ทะเบียนรายงานการตายมารดาไทยจากสถานบริการสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการตายจากสถานบริการสาธารณสุข  รวบรวมโดยส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนมารดาตายระหว่างการตั้งครรภ์ การคลอด หลังคลอด 42 วัน ทุกสาเหตุ    
      ยกเว้น อุบัติเหตุในช่วงเวลาที่ก่าหนด ในจังหวัดสงขลา ยะลา สตูล นราธิวาส ปัตตานี 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนการเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน ในจังหวัดสงขลา ยะลา สตูล  
      นราธิวาส ปัตตานี 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
37 : แสน LB 37 : แสน LB 37 : แสน LB 37 : แสน LB 

ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
35: แสน LB 35: แสน LB 35: แสน LB 35: แสน LB 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
30: แสน LB 30: แสน LB 30: แสน LB 30: แสน LB 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
25: แสน LB 25: แสน LB 25: แสน LB 25: แสน LB 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
20: แสน LB 20: แสน LB 20: แสน LB 20: แสน LB 

 

วิธีการประเมินผล :  1. จังหวัดรวบรวมข้อมูลมารดาไทยตายจากระดับอ่าเภอ ต่าบล 

2. ศูนย์อนามัยรวบรวมข้อมูลมารดาไทยตายจากระดับจังหวัด ตรวจสอบความถูกต้องและ 

   ค่านวณอัตราส่วนการตายของมารดา 

3. ศูนย์อนามัยจัด conference  case มารดาไทยตายระดับเขต 

4. วิเคราะห์  สรุปสาเหตุการตายของมารดาและแนวทางแก้ไข 

เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

 อัตราส่วนการ
ตายมารดาต่อ
การเกิดมีชีพ 
100,000 คน 

38.8 42.8 50.08 
 

หมายเหตุ : รายงานการตายของมารดาตามท่ีอยู่จริง 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางเริงฤทัย  หลีเส็น   

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 073-216767       โทรศัพท์มือถือ : 085-8941540 

    โทรสาร : 073-213747  E-mail : neabigbike@hotmail.com 

ส านักตรวจและประเมินผล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ศูนย์อนามัยที่ 12 ยะลา กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางเริงฤทัย  หลีเส็น   

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 073-216767       โทรศัพท์มือถือ : 085-8941540 

    โทรสาร : 073-213747  E-mail : neabigbike@hotmail.com  
ส านักตรวจและประเมินผล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 10. ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาสถานบริการด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 65. ร้อยละของสถานบริการด้านสุขภาพกลุ่มเป้าหมายได้รับการส่งเสริมพัฒนาองค์

ความรู้ด้านมาตรฐานสถานพยาบาลระดับสากล 
ค านิยาม สถานบริการด้านสุขภาพกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง สถานพยาบาลทั้งภาครัฐและ

ภาคเอกชนที่จัดไว้ เพ่ือการประกอบโรคศิลปะ ตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบโรคศิลปะ 
การประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพเวชกรรม การประกอบวิชาชีพ
การพยาบาลและการผดุงครรภ์ตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์  
การประกอบวิชาชีพทันตกรรมตามกฎหมายวิชาชีพทันตกรรม การประกอบวิชาชีพ
กายภาพบ่าบัดตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพกายภาพบ่าบัด หรือการประกอบวิชาชีพเทคนิค
การแพทย์ตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ ทั้งนี้ โดยกระท่าเป็นปกติธุระไม่ว่า
จะได้รับประโยชน์ตอบแทนหรือไม่ แต่ไม่รวมถึงสถานที่ขายยาตามกฎหมายว่าด้วยยาซึ่ง
ประกอบธุรกิจการขายยาโดยเฉพาะ โดยจัดให้มีบริการสุขภาพประเภทต่างๆ แก่
ผู้รับบริการโดยจ่าแนกสถานพยาบาลกลุ่มเป้าหมายได้ ดังนี้ 

1) สถานพยาบาลภาครัฐ ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และ 
โรงพยาบาลชุมชนที่มีศักยภาพในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลนอกสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ที่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่จังหวัดท่องเที่ยว ได้แก่ กรุงเทพมหานคร กระบี่ 
ขอนแก่น ชลบุรี เชียงราย เชียงใหม่ ตราด นครราชสีมา นนทบุรี  พระนครศรีอยุธยา 
ประจวบคีรีขันธ์ ภูเก็ต ระยอง สงขลา และสุราษฎร์ธานี  

2) สถานพยาบาลภาคเอกชน ได้แก่ สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วย 
พระราชบัญญัติสถานพยาบาลพ.ศ. 2541 พระราชบัญญัติสถานพยาบาล (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 
2547 พร้อมด้วยกฎกระทรวง และประกาศกระทรวงสาธารณสุขที่ออกตามความใน
พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541 ซึ่งมี 2 ประเภท คือ 

2.1 สถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนที่มีจ่านวนเตียง 100 เตียงขึ้นไป 
2.2 สถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนที่มีศักยภาพในการ

ให้บริการผู้ป่วยชาวต่างชาติ 
มาตรฐานสากล หมายถึง กระบวนการผ่านข้อก่าหนดหรือขั้นตอนตามเกณฑ์คุณภาพ
มาตรฐ านสากลของสหรั ฐ อ เมริ ก า แบบ JCI ( Joint Commission International 
Accredited Organization) หรือของประเทศไทยแบบ HA หรือ Advanced HA 
การส่งเสริม พัฒนา หมายถึง กิจกรรมที่จัดให้หรือการกระท่าที่มีผลต่อสถานพยาบาลทั้ง
ภาครัฐและภาคเอกชน การได้เข้าร่วมประชุม อบรม สัมมนา การออกเยี่ยมตรวจ การชี้แจง
ในพ้ืนที่ การให้ค่าปรึกษา การปรับปรุงรูปแบบการจัดบริการ การสนับสนุนเอกสารวิชาการ 
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คู่มือ แนวทาง ฯลฯ เพ่ือเป็นการเตรียมพร้อมโรงพยาบาล/คลินิก ในการพัฒนาตนเองโดย
การอบรมความรู้ตามเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานสากล (Certified body) ของสหรัฐอเมริกา
แบบ  JCI ( Joint Commission International Accredited Organization)  ห รื อ ขอ ง
ประเทศไทยแบบ HA หรือ Advanced HA 
สถานพยาบาลได้รับการส่งเสริมองค์ความรู้ด้านมาตรฐานสถานพยาบาลระดับสากล 
หมายถึง สถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนได้รับการอบรมความรู้ตามเกณฑ์คุณภาพ
มาตรฐานสากลทั้งแบบ JCI และ HA/Advanced HA โดยมีกองสุขภาพระหว่างประเทศ 
เป็นผู้ส่งเสริมพัฒนาศักยภาพบุคลากรของสถานบริการต่างๆ เพ่ือเข้าสู่กระบวนการรับรอง
มาตรฐาน ทั้งนี้ สถานพยาบาลทุกแห่งเป็นผู้สมัครใจเข้าสู่การรับรองมาตรฐานด้วยตนเอง 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือส่งเสริมและพัฒนาให้บุคลากรในสถานพยาบาลมีองค์ความรู้ด้านมาตรฐาน
สถานพยาบาลระดับสากล และเข้าสู่การรับรองมาตรฐานต่อไป 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สถานพยาบาลภาครัฐ ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชนที่

ตั้งอยู่ในจังหวัดท่องเที่ยว 15 จังหวัด สถานพยาบาลเอกชนที่มีศักยภาพในการให้บริการ 

(100 เตียงขึ้นไป) และคลินิกเอกชนที่มีศักยภาพในการให้บริการผู้ป่วยชาวต่างชาติที่ตั้งอยู่

ในพ้ืนที่จังหวัดท่องเที่ยว  15 จังหวัด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากแบบฟอร์มการลงทะเบียนผู้เข้าร่วมการประชุมจ่าแนกตามจ่านวนแห่งของ

สถานพยาบาล 

ระดับการจัดเก็บข้อมูล ส่านัก/กอง 
แหล่งข้อมูล กลุ่มพัฒนาการศึกษาและผลิตภัณฑ์สุขภาพระหว่างประเทศ 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนสถานพยาบาลกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการส่งเสริมองค์ความรู้ด้านมาตรฐาน 

      สถานพยาบาลระดับสากล  
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนสถานพยาบาลกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด  

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100   

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- 50% - 100% 

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

- 50% - 100% 
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ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- 50% - 100% 
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- 50% - 100% 

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

- 50% - 100% 
 

วิธีการประเมินผล :  รายงานสรุปผลการด่าเนินงานตามแผนงาน/โครงการ 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนปี 2560 ดังนี้ 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ร้อยละ 30 ร้อยละ 35 ร้อยละ 40 ร้อยละ 45 ร้อยละ 50  

เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
  80 แห่ง ร้อยละ 

64.08 
ร้อยละ 
44.50 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ภญ.ศิริณา  รติพิชยกุล    เภสัชกรช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18403 โทรศัพท์มือถือ : 091-2298603 
    โทรสาร :      E-mail : Sirina_rati@hotmail.com 
กองสุขภาพระหว่างประเทศ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. กลุ่มพัฒนาการศึกษาและผลิตภัณฑ์สุขภาพระหว่างประเทศ 
2. กองสุขภาพระหว่างประเทศ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. ภญ.ศิริณา  รติพิชยกุล    เภสัชกรช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18403  โทรศัพท์มือถือ : 091-2298603 
    โทรสาร :      E-mail :Sirina_rati@hotmail.com 
กองสุขภาพระหว่างประเทศ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 10. ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  

โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 66. ร้อยละของยากลุ่มเป้าหมายที่ผลิตหรือน าเข้าเพื่อทดแทนยาต้นแบบเพิ่มขึ้น 
ค านิยาม  ยากลุ่มเป้าหมาย/รายการยากลุ่มเป้าหมาย คือ ยา/รายการยาตามบัญชีมุ่งเป้า 

 ยา/รายการยาตามบัญชีมุ่งเป้า คือ ยาที่มีมูลค่าการผลิตและน่าเข้าสูง (เรียงล่าดับ) 
โดยผลรวมมีมูลค่าร้อยละ 50 ของมูลค่าท้ังหมด โดยมี 3 เงื่อนไข คือ  

1) ต้องเป็นยาที่มีความจ่าเป็นทางสาธารณสุข  
2) ไม่สามารถผลิตได้เอง หรือผลิตเองน้อย  
3) มีความเป็นไปได้ในการผลิตหรือน่าเข้าทดแทน  

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

ร้อยละ 100 ของ
รายการยาตาม   
บัญชีมุ่งเป้ามี
ผู้ประกอบการ
รับผิดชอบในการ
ผลิตหรือน่าเข้าเพ่ือ
ทดแทนยาต้นแบบ 

ร้อยละ 100 ของ
รายการยา
กลุ่มเป้าหมายผ่าน
กระบวนการให้
ค่าปรึกษา เพ่ือ
เตรียมความพร้อม
ในการขึ้นทะเบียน
ต่ารับยา 

ร้อยละ 20 ของ
รายการยา
กลุ่มเป้าหมายได้รับ
ทะเบียนต่ารับและ
ผลิตจ่าหน่าย      
ในเชิงพาณิชย์ 

ร้อยละ 50 ของ
รายการยา
กลุ่มเป้าหมายได้รับ
ทะเบียนต่ารับและ
ผลิตจ่าหน่ายในเชิง
พาณิชย์ 

ร้อยละ 80 ของ
รายการยา
กลุ่มเป้าหมายได้รับ
ทะเบียนต่ารับและ
ผลิตจ่าหน่าย     
ในเชิงพาณิชย์ 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึงยาและวัคซีนในราคาที่สามารถซื้อได้ที่ตั้งอยู่บนหลักความ
ยั่งยืน ภายในระบบประกันสุขภาพ สามารถลดค่าใช้จ่ายในระบบสาธารณสุข 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้บริโภคยา กองทุนประกันสุขภาพ  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล สืบค้นจากฐานข้อมูลทะเบียนต่ารับยา ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลทะเบียนต่ารับยา ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนยากลุ่มเป้าหมายที่ผลิตหรือน่าเข้าเพ่ือทดแทนยาต้นแบบ 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนยากลุ่มเป้าหมายทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 ) 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
จัดท่า “รายการยา
ตามบัญชีมุ่งเป้า”  
 
 

มีฐานข้อมูล
ความก้าวหน้าใน  
การพัฒนายาตาม
รายการยามุง่เป้า  
แต่ละรายการ 

มีแผนพัฒนารายการ
ยาตามบัญชีมุ่งเป้า
เพ่ือเข้าสู่ตลาดยา 

ร้อยละ 100 ของ
รายการยาตาม   
บัญชีมุ่งเป้ามี
ผู้ประกอบการ
รับผิดชอบในการ
ผลิตหรือน่าเข้าเพ่ือ
ทดแทนยาต้นแบบ 

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

ร้อยละ 20 ของ
รายการยา
กลุ่มเป้าหมายผ่าน
กระบวนการให้
ค่าปรึกษาเพื่อเตรียม
ความพร้อมในการข้ึน
ทะเบียนต่ารับยา 

ร้อยละ 40 ของ
รายการยา
กลุ่มเป้าหมายผ่าน
กระบวนการให้
ค่าปรึกษาเพื่อเตรียม
ความพร้อมในการข้ึน
ทะเบียนต่ารับยา 

ร้อยละ 60 ของ
รายการยา
กลุ่มเป้าหมายผ่าน
กระบวนการให้
ค่าปรึกษาเพื่อเตรียม
ความพร้อมในการข้ึน
ทะเบียนต่ารับยา 

ร้อยละ 100 ของ
รายการยา
กลุ่มเป้าหมายผ่าน
กระบวนการให้
ค่าปรึกษาเพื่อเตรียม
ความพร้อมในการข้ึน
ทะเบียนต่ารับยา 

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

- - - ร้อยละ 20 ของ
รายการยา
กลุ่มเป้าหมายได้รับ
ทะเบียนต่ารับและ
ผลิตจ่าหน่ายในเชิง
พาณิชย์ 

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

- - - ร้อยละ 50 ของ
รายการยา
กลุ่มเป้าหมายได้รับ
ทะเบียนต่ารับและ
ผลิตจ่าหน่ายในเชิง
พาณิชย์ 
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ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- - - ร้อยละ 80 ของ
รายการยา
กลุ่มเป้าหมายได้รับ
ทะเบียนต่ารับและ
ผลิตจ่าหน่ายในเชิง
พาณิชย์ 

 

วิธีการประเมินผล :  พิจารณาจากรายงานสรุปผลการด่าเนินงาน 
เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ไม่มี  - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ปี 2560 - 2561 (ด้านการให้ค่าปรึกษา) 
1. ภญ วรสุดา ยูงทอง        ผู้อ่านวยการส่านักงานน่าร่องประเมิน 
     ผลิตภัณฑ์และข้ึนทะเบียนต่ารับยาวิจัยและ 
     ผลิตภัณฑ์สมุนไพร    
     ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907155 โทรศัพท์มือถือ : 086-3109302 
    โทรสาร : 02-5907341 E-mail : worasuda@fda.moph.go.th 
ส านักงานน าร่องประเมินผลิตภัณฑ์และข้ึนทะเบียนต ารับยาวิจัยและผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ปี 2562 - 2564 (ด้านการขึ้นทะเบียนต่ารับ) 
1. ภญ ดร ธารกมล จันทรประภาส      หัวหน้ากลุ่มงานก่ากับดูแลยาก่อนออกตลาด 
     ส่านักยา ส่านักงานคณะกรรมการอาหาร 
     และยา 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907028       โทรศัพท์มือถือ : 089-1420456 
    โทรสาร : 02-5918463 E-mail : tankamol@fda.moph.go.th 
กลุ่มงานก ากับดูแลยาก่อนออกตลาด ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
2. ภญ ดวงกมล  ภักดีสัตยพงศ์      หัวหน้ากลุ่มยาแผนไทยและยาจากสมุนไพร 
     ส่านักยา ส่านักงานคณะกรรมการอาหาร 
     และยา  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907163        โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5907164 E-mail : p_duangkm@fda.moph.go.th 
กลุ่มยาแผนไทยและยาจากสมุนไพร ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

mailto:tankamol@fda.moph.go.th
mailto:p_duangkm@fda.moph.go.th
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักยา ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907292 โทรศัพท์มือถือ : 081-8415786 

    โทรสาร : 02-5918457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 

กองแผนงานและวิชาการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:jtdtrs@fda.moph.go.th
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 10. ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  

โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 67. ร้อยละรายการยาและเครื่องมือแพทย์ที่ได้รับการขึ้นทะเบียน 
ค านิยาม ผลิตภัณฑ์ยา 

 ระบบการให้ค าปรึกษาการขึ้นทะเบียนยาระหว่างวิจัย หมายถึง ระบบการให้
ค่าปรึกษา แนะน่าให้กับผู้รับอนุญาตผลิตยาที่มียานวัตกรรมที่อยู่ระหว่างวิจัยพัฒนา 
(โดยเฉพาะยาที่มีความจ่าเป็นในระบบสาธารณสุข เป็นภาระค่าใช้จ่ายสูงในระบบ
สาธารณสุข มีศักยภาพทางการตลาด) เพ่ือสนับสนุนให้มีข้อมูลผลิตภัณฑ์ที่ครบถ้วน
และมีคุณภาพเพียงพอในการขึ้นทะเบียนต่ารับยา โดยกระบวนการให้ค่าปรึกษา  
3 รูปแบบ คือ  
1) Pre-application consultation  
2) Prior assessment consultation  
3) Scientific advice  

 ยานวัตกรรม หมายถึง ยาแผนปัจจุบัน (ยาเคมี และ ยาชีววัตถุ) ยาจากสมุนไพรที่วิจัย
พัฒนาและผลิตในประเทศไทย 

ผลิตภัณฑ์เครื่องมือแพทย์ 

 ระบบการให้ค าปรึกษาการขึ้นทะเบียนเครื่องมือแพทย์ระหว่างวิจัย หมายถึง ระบบ
การให้ค่าปรึกษา แนะน่าให้กับผู้ผลิตเครื่องมือแพทย์  นักวิจัยที่มีเครื่องมือแพทย์
นวัตกรรมใหม่ท่ีอยู่ระหว่างการวิจัยพัฒนา เพ่ือสนับสนุนให้มีข้อมูลวิชาการด้าน
คุณภาพ ประสิทธิภาพและความปลอดภัยเพียงพอในการข้ึนทะเบียนเครื่องมือแพทย์  
ทั้งนี้ รูปแบบการให้ค่าปรึกษามี 3 รูปแบบ คือ  
1) Pre-application consultation  
2) Prior assessment consultation  
3) Scientific advice  

 เครื่องมือแพทย์นวัตกรรม หมายถึง เครื่องมือแพทย์ที่ไม่ใช่เครื่องมือแพทย์ส่าหรับ          
การวินิจฉัยภายนอกร่างกาย  (non-IVD)  และเครื่องมือแพทย์ส่าหรับการวินิจฉัย
ภายนอกร่างกาย (in vitro diagnostic: IVD)  ที่อยู่ระหว่างการวิจัยพัฒนาและผลิตใน
ประเทศไทย 
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เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 25 
 

ร้อยละ 28  
(ไม่สะสม) 

ร้อยละ 30 
(ไม่สะสม) 

ร้อยละ 35 
(ไม่สะสม) 

ร้อยละ 38 
(ไม่สะสม) 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือสนับสนุนให้เกิดนวัตกรรมด้านยาและเครื่องมือแพทย์ที่มีความจ่าเป็นในระบบ
สาธารณสุขยาและเครื่องมือแพทย์ที่เป็นภาระค่าใช้จ่ายสูงในระบบสาธารณสุขหรือ         
มีศักยภาพทางการตลาด เพ่ือการพ่ึงพาตนเองของประเทศ อันจะน่าไปสู่ความมั่นคง     
ด้านยาและเครื่องมือแพทย์ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ผลิตผลิตภัณฑ์ยาและเครื่องมือแพทย์ทั้งประเทศ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานจากส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
แหล่งข้อมูล 1. รายงานจากส่านักยา 

2. รายงานจากส่านักงานน่าร่องประเมินผลิตภัณฑ์และข้ึนทะเบียนต่ารับยาวิจัยและ
ผลิตภัณฑ์สมุนไพร  

3. รายงานจากหน่วยให้ค่าปรึกษาและส่งเสริมนวัตกรรมเครื่องมือแพทย์ 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนรายการยาและเครื่องมือแพทย์ที่ผ่านกระบวนการให้ค่าปรึกษาและได้รับ           

      การข้ึนทะเบียน 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนรายการยาและเครื่องมือแพทย์ที่ผ่านกระบวนการให้ค่าปรึกษา และผ่านการรับ    

      ค่าขอขึ้นทะเบียน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : ร้อยละรายการยาและเครื่องมือแพทย์นวัตกรรมที่ได้รับการข้ึนทะเบียน 
ปี 2560 - 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
มีจ่านวนยาและ      
เครื่องมือแพทย์
นวัตกรรมผ่าน
กระบวนการให้ค่าปรึกษา
การข้ึนทะเบียน 

ผู้ประกอบการ
ผลิตภัณฑ์ยาและ
เครื่องมือแพทย์
นวัตกรรมจัดเตรียม
เอกสารเพ่ือขึ้น
ทะเบียนได้ถูกต้อง 
และ อย.รับค่าขอฯ 

ผลิตภัณฑ์ยาและ
เครื่องมือแพทย์
นวัตกรรมอยู่ระหว่าง
การพิจารณาของส่านัก
ยาและกองควบคุม  
เครื่องมือแพทย์ 

มียาและเครื่องมือแพทย์
นวัตกรรมได้รับการข้ึน
ทะเบียนร้อยละ 25 

 

วิธีการประเมินผล :  พิจารณาจากรายงานสรุปผลการให้ค่าปรึกษาการข้ึนทะเบียนยาและเครื่องมือแพทย์
ระหว่างวิจัย 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานสรุปผลการให้ค่าปรึกษาการขึ้นทะเบียนยาระหว่างวิจัย 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

1. จ่านวนรายการยาและ
เวชภัณฑ์ท่ีผ่านระบบ
การให้ค่าปรึกษา 

2. จ่านวนรายการ
เครื่องมือแพทย์ที่ผ่าน
ระบบการให้
ค่าปรึกษา 

รายการ 

 

รายการ 

- 

 

- 

- 

 

- 

12 

 

10 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

  ผลิตภัณฑ์ยา 
ปี 2560 - 2561 (ด้านการให้ค่าปรึกษาด้านยา) 
1. ภญ วรสุดา ยูงทอง      ผู้อ่านวยการส่านักงานน่าร่องประเมิน 
 ผลิตภัณฑ์และข้ึนทะเบียนต่ารับยาวิจัยและ 
 ผลิตภัณฑ์สมุนไพร     
 ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-7155      โทรศัพท์มือถือ : 086-310-9302 
    โทรสาร : 02-590-7341                 E-mail : worasuda@fda.moph.go.th 
ปี 2562 - 2564 (ด้านการขึ้นทะเบียนต่ารับยา) 
2. ภญ. ดร. ธารกมล จันทรประภาพ      หัวหน้ากลุ่มงานก่ากับดูแลยาก่อนออกตลาด 
            ส่านักยา ส่านักงานคณะกรรมการอาหาร 
            และยา (ด้านการขึ้นทะเบียนต่ารับ) 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-7028     โทรศัพท์มือถือ : 089-142-0456 
    โทรสาร : 02-591-8463     E-mail : tankamol@fda.moph.go.th 
3. ภญ ดวงกมล  ภักดีสัตยพงศ์             หวัหน้ากลุ่มยาแผนไทยและยาจากสมุนไพร 
            ส่านักยา ส่านักงานคณะกรรมการ 

อาหารและยา  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-7163      โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-590-7164                 E-mail : p_duangkm@fda.moph.go.th 

  ผลิตภัณฑ์เครื่องมือแพทย์ 
1. ด้านการให้ค่าปรึกษาด้านเครื่องมือแพทย์ 
1. ดร. ภญ.สิรินมาส  คัชมาตย์           หัวหน้างานพัฒนาระบบ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-7149      โทรศัพท์มือถือ : 094-068-0068 
    โทรสาร : 02-591-8445      E-mail : katchams@fda.moph.go.th 
 
 
 

mailto:worasuda@fda.moph.go.th
mailto:tankamol@fda.moph.go.th
mailto:p_duangkm@fda.moph.go.th
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2. ด้านการให้ค่าปรึกษาด้านขึ้นทะเบียนเครื่องมือแพทย์ 
1. ภญ. กรภัทร  ตรีสารศรี                  หัวหน้างานก่ากับดูแลก่อนออกสู่ตลาด 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907148     โทรศัพท์มือถือ : 081-751-2057 
    โทรสาร : 02-591-8445     E-mail : korrapat@fda.moph.go.th 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวจิตธาดา  เซ่งเจริญ  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5907292 โทรศัพท์มือถือ : 081-8415786 

    โทรสาร : 02-5918457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 

กลุ่มติดตามและประเมินผล กองแผนงานและวิชาการ 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 10. ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  

โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 68. จ านวนต ารับยาแผนไทยแห่งชาติ ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการคุ้มครอง

และส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 

ค านิยาม ต ารับยาแผนไทยแห่งชาติ หมายถึง ต่ารับยาที่ได้รับการคัดเลือกจาก ต่ารับยาแผนไทย
ของชาติ ต่ารายาแผนโบราณที่รัฐมนตรีประกาศ ต่ารายาเกร็ด/ ต่ารับยาของชุมชน/แพทย์
แผนไทย/หมอพ้ืนบ้านที่มีประสบการณ์การใช้อย่างกว้างขวาง เภสัชต่ารับโรงพยาบาลและ
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยได้รับการพิจารณา กลั่นกรองตามหลักเกณฑ์ที่กลุ่ม
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านการแพทย์แผนไทยก่าหนด และผ่านความเห็นจากคณะกรรมการ
คุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 

เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

100 ต่ารับ 100 ต่ารับ 100 ต่ารับ ประกาศต่ารับยา
แผนไทยแห่งชาติ 
อย่างน้อย 300 

ต่ารับในราชกิจจา
นุเบกษา และ

จัดพิมพ์ต่ารายา
แผนไทยแห่งชาติ 

- 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือจัดท่า “ต่ารับยาแผนไทยแห่งชาติ” ที่รวบรวมต่ารับยาที่มีคุณภาพ ปลอดภัย 

ครอบคลุมการรักษาโรค และเสริมสร้างสุขภาพ เพ่ือเป็นเอกสารอ้างอิงเพ่ือประกอบการขึ้น

ทะเบียนต่ารับยา การผลิต และจ่าหน่ายยาแผนไทย ยาจากสมุนไพร ลดการน่าเข้ายาจาก

ต่างประเทศ และใช้ประกอบการเรียนการสอนการแพทย์และเภสัชกรรมแผนไทย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ต่ารับยาแผนไทยของชาติที่รัฐมนตรีประกาศ  
2. ต่ารายาแผนโบราณที่รัฐมนตรีประกาศ  
3. ต่ารายาเกร็ด  ต่ารับยาของชุมชน/แพทย์แผนไทย/หมอพ้ืนบ้าน 
4. บัญชียาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ  
5. ประกาศกระทรวง เรื่อง ยาสามัยประจ่าบ้านแผนโบราณ พ.ศ. 2556 
6. เภสัชต่ารับโรงพยาบาลจากสมุนไพร 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล กลั่นกรอง คัดเลือกต่ารับยาจากประชากรกลุ่มเป้าหมาย ตามเกณฑ์ท่ีก่าหนด 
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แหล่งข้อมูล ข้อมูลต่ารับยาจากประชากลุ่มเป้าหมาย 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนต่ารับยาแผนไทยแห่งชาติ ที่ได้รับการกลั่นกรองและคัดเลือกตามหลักเกณฑ์ 

อย่างน้อย 100 ต่ารับ/ปี (ปีงบประมาณ 2560-2562) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  A 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน  

ปี 2560 : 

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

1. จัดตั้ง
คณะอนุกรรมการ  
จัดท่าต่ารับยาแผนไทย
แห่งชาติ                
2. จัดตั้งคณะท่างาน
กลั่นกรอง ต่ารับยา
แผนไทยแห่งชาติ      
3. จัดท่าหลักเกณฑ์
คัดเลือกต่ารับยาแผน
ไทยแห่งชาติ 

 

1. มีการกลั่นกรอง 
คัดเลือกต่ารับยาแผน
ไทยแห่งชาติ ตามกลุ่ม
โรคและกลุ่มอาการ
ทางการแพทย์แผนไทย  
2. ได้ผลการกลั่นกรอง
ต่ารับยาแผนไทย
แห่งชาติที่ผ่านความ
เห็นชอบจาก
คณะกรรมการคุ้มครอง
และส่งเสริมภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทย  
จ่านวน 10 ต่ารับ  

1. มีการกลั่นกรอง 
คัดเลือกต่ารับยาแผน
ไทยแห่งชาติ ตามกลุ่ม
โรคและกลุ่มอาการ
ทางการแพทย์แผนไทย  
2. ได้ผลการกลั่นกรอง
ต่ารับยาแผนไทย
แห่งชาติ ที่ผ่านความ
เห็นชอบจาก
คณะกรรมการคุ้มครอง
และส่งเสริมภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทย    
จ่านวน 50 ต่ารับ  

- ได้ผลกลั่นกรองต่ารับ
ยาแผนไทยแห่งชาติ ที่
ผ่านความเห็นชอบจาก
คณะกรรมการคุ้มครอง
และส่งเสริมภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทย    
จ่านวน 100 ต่ารับ  

ปี 2561 : 

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

   100 ต่ารับ 

ปี 2562 :  

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

   100 ต่ารับ 

ปี 2563 : 

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

   300 ต่ารับ 

(ผลงานปีงบประมาณ  

2560-2562) รวบรวม

จัดท่าเป็นประกาศ
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กระทรวงสาธารณสุข 

ประกาศในราชกิจจา

นุเบกษา และจัดพิมพ์

เป็นต่ารายาแผนไทย

แห่งชาติ 

ปี 2564 : 

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

   - 
 

วิธีการประเมินผล :  จ่านวนต่ารับยาแผนไทยแห่งชาติที่ผ่านการคัดเลือกแต่ละปี 

เอกสารสนับสนุน :  1. ต้นฉบับต่ารับยาแผนไทยของชาติที่ผ่านการกลั่นกรองและคัดเลือก  
2. รายงานการประชุมคณะท่างานกลั่นกรองต่ารับยาแผนไทยแห่งชาติ 3 คณะ 
3. รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการจัดท่าต่ารับยาแผนไทยแห่งชาติ 
4. รายงานการประชุมคณะกรรมการคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 
5. รายงานการประชุมคณะกรรมการอ่านวยการจัดท่าต่ารับยาแผนไทยแห่งชาติ 
6. ต่าราการแพทย์แผนไทยท่ีใช้อ้างอิง 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

 ต่ารับ ไม่มี ไม่มี ไม่มี 

    (เริ่มปี 2560) 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ภญ.ดร.อัญชลี จูฑะพุทธิ  ผู้ช่วยอธิบดีกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและ
     การแพทย์ทางเลือก และ  
     ผู้อ่านวยการส่านักงานวิชาการแพทย์ดั้งเดิม 
     ระหว่างประเทศ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5914409 โทรศัพท์มือถือ : 085-4856900 
    โทรสาร : 02-5914409  E-mail : anchaleeuan@gmail.com 
ส านักงานวิชาการแพทย์ดั้งเดิมระหว่างประเทศ 
2. นายแพทย์ขวัญชัย วิศิษฐานนท์     ผู้อ่านวยการสถาบันการแพทย์แผนไทย  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1495647 โทรศัพท์มือถือ : 084-4391505          
    โทรสาร : 02-1495647  E-mail : khwancha@health.moph.go.th 
สถาบันการแพทย์แผนไทย 
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3. นายนันทศักดิ์ โชติชนะเดชาวงศ์  ผู้อ่านวยการกองคุ้มครองภูมิปัญญาการแพทย์
     แผนไทยและพ้ืนบ้านไทย 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1495608 โทรศัพท์มือถือ : 085-4829029 
    โทรสาร : 0-25911095  E-mail : krittatach.dtam@gmail.com 
กองคุ้มครองภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและพื้นบ้านไทย 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักยุทธศาสตร์ กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางสาวศศิธร  ใหญ่สถิตย์   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ  

   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 0-29659490  โทรศัพท์มือถือ : 086-8812521  

   โทรสาร : 02-9659490   E-mail : kiwi_sida29@hotmail.com 

2. นางสาวสุกัญญา  ชายแก้ว  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 

        กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5917809 โทรศัพท์มือถือ : 082-7298989 

    โทรสาร : 02-9510218  E-mail : sukunya0210@gmail.com 

กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 10. ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  

โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 69. จ านวนนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภาพ หรือพัฒนาต่อยอดการให้บริการ

ด้านสุขภาพ 

ค านิยาม 1. นวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภาพ หมายถึง  นวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์

การแพทย์ที่ครอบคลุมทั้งด้านชันสูตรโรคและด้านคุ้มครองผู้บริโภค  

2. การพัฒนาต่อยอดการให้บริการด้านสุขภาพ หมายถึง  การน่านวัตกรรมด้าน

วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ครอบคลุมทั้งด้านชันสูตรโรคและด้านคุ้มครองผู้บริโภคไปใช้      

ต่อยอดให้เกิดประโยชน์ในงานด้านการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศ 

3. ค าจ าจัดความของค าว่า "นวัตกรรม" คือ เป็นผลงานที่มีความใหม่ ที่ผ่านการทดสอบ

ว่าสามารถใช้ได้จริง และมีการน่าไปใช้ประโยชน์เรียบร้อยแล้ว เช่น การทดสอบใหม่ที่ผ่าน

การ validate แล้ว น่าไปเปิดให้บริการ และมีผู้ส่งตัวอย่างมาขอรับบริการแล้ว โดยระดับ

ความเป็นนวัตกรรมสามารถแบ่งเป็นนวัตกรรมระดับกรม ระดับชาติ หรือระดับนานาชาติ 

เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

จัดท่าฐานข้อมูล
นวัตกรรมด้าน
วิทยาศาสตร์
การแพทย์ 

ร้อยละของ
นวัตกรรมของกรม
วิทยาศาสตร์-
การแพทย์มีการ
น่าไปใช้ให้เกิด
ประโยชน์ ร้อยละ 
25 

ร้อยละของ
นวัตกรรมของกรม
วิทยาศาสตร์การ 
แพทย์มีการน่าไปใช้
ให้เกิดประโยชน์ 
ร้อยละ 50 

ร้อยละของ
นวัตกรรมของกรม
วิทยาศาสตร์-
การแพทย์มีการ
น่าไปใช้ให้เกิด
ประโยชน์ ร้อยละ 
75 

ร้อยละของ
นวัตกรรมของกรม
วิทยาศาสตร์-
การแพทย์มีการ
น่าไปใช้ให้เกิด
ประโยชน์ ร้อยละ 
100 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้นวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ครอบคลุมทั้งด้านชันสูตรโรคและด้าน

คุ้มครองผู้บริโภคมีการน่าไปใช้ต่อยอดให้เกิดประโยชน์ในภารกิจด้านการแพทย์และ

สาธารณสุขของประเทศ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนชาวไทย 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จัดท่าฐานข้อมูลนวัตกรรม 

2. ประเมินผลนวัตกรรมที่มีการน่าไปใช้ 

แหล่งข้อมูล กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
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รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนนวัตกรรมกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ถูกน่าไปใช้ 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนนวัตกรรมกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ในฐานข้อมูลทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

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

1 ฐานข้อมูล 

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

   25 
ปี 2562 :  

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

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

   75 
ปี 2564 : 

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

 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินผลจากจ่านวนนวัตกรรมที่น่าไปใช้แก้ปัญหาทางการแพทย์และสาธารณสุข 

เอกสารสนับสนุน :  เอกสารผลงานเชิงวิชาการนวัตกรรมกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ปี 2559 จัดท่าโดย

คณะท่างานพัฒนานวัตกรรมและผลิตภัณฑ์ภายใต้คณะกรรมการระบบบริหารคุณภาพ 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ผลงานเชิง
นวัตกรรม 
กรมวิทยาศาสตร์ 
การแพทย์  

- - - - 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาววรางคณา อ่อนทรวง  ผู้อ่านวยการกองแผนงานและวิชาการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5899868 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5899868  E-mail : warangkana.o@dmsc.mail.go.th 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

1. นางเดือนถนอม พรหมขัติแก้ว  นักวิทยาศาสตร์ทรงคุณวุฒิ  
     ส่านักวิชาการวิทยาศาสตร์การแพทย์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5910000 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-9511297  E-mail : 
ส านักวิชาการวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
2. นางสาววรางคณา อ่อนทรวง  ผู้อ่านวยการกองแผนงานและวิชาการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5899868 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5899868  E-mail : warangkana.o@dmsc.mail.go.th 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางสาววรางคณา อ่อนทรวง  ผู้อ่านวยการกองแผนงานและวิชาการ  
   โทรศพัท์ที่ท่างาน : 02-5899868 โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร :  02-5899868  E-mail : warangkana.o@dmsc.mail.go.th 
กองแผนงานและวิชาการ 
2. นางสาวสมฤดี พินิจอักษร  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5899868 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :  02-5899868  E-mail : budget_plan@dmsc.mail.go.th  
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
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หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 10. ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  

โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 70. จ านวนงานวิจัยสมุนไพร/งานวิจัยการแพทย์แผนไทย และการแพทย์ทางเลือกที่

น ามาใช้จริงทางการแพทย์ หรือการตลาด 

ค านิยาม งานวิจัยสมุนไพร งานวิจัยการแพทย์แผนไทย และการแพทย์ทางเลือก หมายถึง 
จ่านวนงานวิจัย/องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาและพัฒนาด้านการแพทย์แผนไทย และ
การแพทย์ทางเลือก รวมทั้งสมุนไพรเดี่ยวและต่ารับ  
การน าไปใช้ทางการแพทย์ หมายถึง มีการน่างานวิจัย/องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาและ
พัฒนาด้านการแพทย์แผนไทย และการแพทย์ทางเลือก ไปใช้จริงทางการแพทย์และใน
ระบบบริการสาธารณสุข 
การน าไปใช้ทางการตลาด หมายถึง มีการน่างานวิจัย องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาและ
พัฒนาด้านการแพทย์แผนไทย และการแพทย์ทางเลือก ไปพัฒนาต่อเป็นผลิตภัณฑ์ และ/
หรืออ่ืนๆ เพ่ือส่งเสริมเศรษฐกิจและก่อให้เกิดรายได้  

เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

10 เรื่อง 10 เรื่อง 12 เรื่อง 12 เรื่อง 15 เรื่อง 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือเพ่ิมศักยภาพทางการแข่งขันของประเทศของสมุนไพรด้วยนวัตกรรมและผลิตภัณฑ์ 

    สมุนไพรจากการวิจัย 

2. เพ่ือลดมูลค่าการน่าเข้าและการพ่ึงพายาจากต่างประเทศ 

3. เพ่ิมทางเลือกให้แก่แพทย์และผู้ป่วยในการรักษาพยาบาล 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สมุนไพรเดี่ยว สมุนไพรต่ารับ และองค์ความรู้การแพทย์แผนไทย และการแพทย์ทางเลือก 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การส่ารวจและด่าเนินงานร่วมกับเครือข่ายการวิจัย โดยมีกรมการแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลือกเป็นศูนย์กลางเชื่อมต่อ 

แหล่งข้อมูล 1. กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

2. ส่านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนงานวิจัยสมุนไพร/องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาและพัฒนาด้านการแพทย์ 

      แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ที่น่ามาใช้จริงทางการแพทย์ หรือการตลาด 10   

      เรื่องต่อปี 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  A 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

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

งานวิจัย/ องค์ความรู้
ที่ได้จากการศึกษา
และพัฒนาด้าน
การแพทย์แผนไทย
และการแพทย์
ทางเลือก เพ่ือ
น่ามาใช้จริงทางการ
แพทย์ หรือทางการ
ตลาด 

- รวบรวมและคัดเลือก
ผลการวิจัย/องค์
ความรู้ที่ได้จาก
การศึกษาและพัฒนา  
ด้านการแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์
ทางเลือก และ
ด่าเนินการ 
ให้ได้ครบ ทั้ง 10 เรื่อง 

- ประสาน/วางแผน/
ด่าเนินการน่า
งานวิจัย องค์
ความรู้ที่ได้จาก
การศึกษาและ
พัฒนาด้าน
การแพทย์แผนไทย
และการแพทย์
ทางเลือก มาใช้
จริงทางการแพทย์ 
หรือการตลาด  

- มีงานวิจัย/องค์
ความรู้ที่ได้จาก
การศึกษาและ
พัฒนาด้าน
การแพทย์แผน
ไทยและ
การแพทย์
ทางเลือก หรือ
การตลาด จ่านวน   
10 เรื่อง  

 
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   10 เรื่อง 

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

   12 เรื่อง 
ปี 2563 : 

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

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

   15 เรื่อง 
 

วิธีการประเมินผล :  การส่ารวจงานวิจัยสมุนไพร 

เอกสารสนับสนุน :  แผนแม่บทแห่งชาติ ว่าด้วยการพัฒนาสมุนไพรไทย ฉบับที่ 1 พ.ศ.2560-2564 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

งานวิจัยที่
ได้รับการ
เผยแพร่  

จ่านวนเรื่อง - - 7 

ข้อมูลสิ้นสุด ณ 10 ตุลาคม 2559 



271 | P a g e  
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ดร.ภญ.มณฑกา ธีรชัยสกุล  ผู้อ่านวยการสถาบันวิจัยการแพทย์แผนไทย 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-2243247 โทรศัพท์มือถือ : 083-1774297 
   โทรสาร : 02-2243247   E-mail : monthaka.t@gmail.com 
สถาบันวิจัยการแพทย์แผนไทย 
2. นางเสาวณีย์ กุลสมบูรณ์   ผู้อ่านวยการกองการแพทย์พื้นบ้านไทย 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 0-21495692 โทรศัพท์มือถือ : 081-3727660 
   โทรสาร : 02-1495693   E-mail : saowanee@health.moph.go.th 
กองการแพทย์พ้ืนบ้านไทย 
3. นายแพทย์ขวัญชัย วิศิษฐานนท์     ผู้อ่านวยการสถาบันการแพทย์แผนไทย  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1495647 โทรศัพท์มือถือ : 084-4391505          
    โทรสาร : 02-1495647  E-mail : khwancha@health.moph.go.th 
สถาบันการแพทย์แผนไทย 
4. ภก.สมนึก สุชัยธนาวนชิ  ผู้อ่านวยการกองพัฒนายาแผนไทยและ 
     สมุนไพร 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 0-25647889 โทรศัพท์มือถือ : 089-7600592 
    โทรสาร : 02-5647889 ต่อ 26  E-mail : somnuekster@gmail.com 
กองพัฒนายาแผนไทยและสมุนไพร 
5. นายแพทย์เทวัญ ธานีรัตน์               ผู้อ่านวยการส่านักการแพทย์ทางเลือก 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน: 0-2149-5636       โทรศัพท์มือถือ : 081-872-3270 
    โทรสาร : 02-1495636                   E-mail : tewantha@gmail.com 
ส านักการแพทย์ทางเลือก 
6.  แพทย์หญิงรุ่งนภา ประสานทอง         ผู้อ่านวยการสถาบันการแพทย์ไทย-จีน 
     โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1495676      โทรศัพท์มือถือ : 081-3565326 
     โทรสาร : 02-1495677                 E-mail : rungnapa.pr@gmail.com 
สถาบันการแพทย์ไทย-จีน               
7. นางศรีจรรยา โชตึก    ผู้อ่านวยการส่านักยุทธศาสตร์   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-9659490  โทรศัพท์มือถือ : 099-2459791  
    โทรสาร : 02-9659490  E-mail : kungfu55@gmail.com 
ส านักยุทธศาสตร์  

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักยุทธศาสตร์ กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

 

mailto:monthaka.t@gmail.com
mailto:saowanee@health.moph.go.th
mailto:khwancha@health.moph.go.th
mailto:somnuekster@gmail.com
mailto:kungfu55@gmail.com
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางสาวศศิธร  ใหญ่สถิตย์   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ  
     ส่านักยุทธศาตร์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-9659490 โทรศัพท์มือถือ : 086-8812521  
    โทรสาร : 02-9659490  E-mail : kiwi_sida29@hotmail.com 
ส านักยุทธศาตร์ 
2. นางสาวสุกัญญา  ชายแก้ว  นักวิเคราะหน์โยบายและแผนช่านาญการ 
        กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5917809 โทรศัพท์มือถือ : 082-7298989 
    โทรสาร : 02-9510218  E-mail : sukanya0210@gmail.com 

กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:kiwi_sida29@hotmail.com
mailto:sukanya0210@gmail.com
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 71. ระดับความส าเร็จในการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพของเขตสุขภาพ 
ค านิยาม แผนก าลังคนด้านสุขภาพ หมายถึง แผนก่าลังคนด้านสุขภาพของเขตสุขภาพแต่ละเขตที่

ได้ด่าเนินการก่าหนดแผนอัตราก่าลัง แผนการพัฒนาก่าลังคน และแผนบริหารก่าลังคนของ
เขตสุขภาพไว้  
หน่วยบริการ หมายถึง หน่วยบริการสาธารณสุขในสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ทุกแห่งในเขตสุขภาพนั้น 
อัตราก าลัง หมายถึง จ่านวนและประเภทบุคลากรที่ปฏิบัติงานจริงอยู่ที่หน่วยบริการ
สาธารณสุขในสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ซึ่งได้จากระบบข้อมูล HROPS  
เกณฑ์การประเมิน ระดับความส่าเร็จในการวางแผนก่าลังคนด้านสุขภาพระดับเขตสุขภาพ 
ระดับท่ี 1 หน่วยบริการมีการบันทึกข้อมูลบุคลากรในระบบ HROPS ครบถ้วน > 90% 
ระดับท่ี 2 มีการวิเคราะห์สถานการณ์ แนวโน้มก่าลังคนด้านสุขภาพ ในแต่ละจังหวัด  

            ไม่น้อยกว่าประเด็นที่ก่าหนด ได้แก่ จ่านวนบุคลากรจ่าแนกตามประเภทบุคลากร  
            ช่วงอายุของบุคลากร ช่วงระยะเวลาการปฏิบัติงาน อัตราการสูญเสียของ  
            บุคลากร อัตราก่าลังแต่ละวิชาชีพต่อประชากร และความต้องการอัตราก่าลังตาม 
            แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan & Excellence center)  
ระดับท่ี 3 มีการวางแผนการกระจายก่าลังคน และแผนการแก้ไขปัญหาก่าลังคน  
            ของเขตสุขภาพ สอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan &  
            Excellence center) อัตราส่วนบุคลากรต่อประชากร และ/หรือ การกระจาย 

            เตียงต่อประชากร 
ระดับท่ี 4 มีการวางแผนการผลิต สรรหาและพัฒนาก่าลังคน ของเขตสุขภาพ 
ระดับท่ี 5 มีการก่าหนดรูปแบบการติดตามและประเมินผล แผนก่าลังคนของเขตสุขภาพ 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

เขตสุขภาพอย่าง
น้อย 4 เขต ได้มี
การด่าเนินการ
วางแผนก่าลังคน
ด้านสุขภาพระดับ
เขตสุขภาพถึง
ระดับท่ี 5 

เขตสุขภาพอย่าง
น้อย 6 เขต ได้มี
การด่าเนินการ
วางแผนก่าลังคน
ด้านสุขภาพระดับ
เขตสุขภาพถึง
ระดับท่ี 5 

เขตสุขภาพอย่าง
น้อย 8 เขต ได้มี
การด่าเนินการ
วางแผนก่าลังคน
ด้านสุขภาพระดับ
เขตสุขภาพถึง
ระดับท่ี 5 

เขตสุขภาพอย่าง
น้อย 10 เขต ได้มี
การด่าเนินการ
วางแผนก่าลังคน
ด้านสุขภาพระดับ
เขตสุขภาพถึง
ระดับท่ี 5 

เขตสุขภาพอย่าง
น้อย 12 เขต ได้มี
การด่าเนินการ
วางแผนก่าลังคน
ด้านสุขภาพระดับ
เขตสุขภาพถึง
ระดับท่ี 5 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้มีก่าลังคนด้านสุขภาพที่เพียงพอ มีการกระจายที่เหมาะสม ได้รับการพัฒนาคุณภาพ 
หน่วยงานตระหนักถึงความสมเหตุสมผลในการพัฒนาคน ให้สามารถตอบสนองต่อทิศ
ทางการของกระทรวงสาธารณสุขที่ก่าหนดเป้าหมาย “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มี
ความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการสาธารณสุขในสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาล
ศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน หน่วยบริการปฐมภูมิ ทุกแห่งในเขตสุขภาพนั้น 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. วิเคราะห์จากระบบข้อมูล HROPS  
2. ส่ารวจจากแบบประเมินความส่าเร็จการจัดท่าแผนก่าลังคนด้านสุขภาพ  
3. ประเมินจากเอกสารแผนก่าลังคนของเขตสุขภาพ 

แหล่งข้อมูล 1. ข้อมูลอัตราก่าลัง ใช้ข้อมูลจากระบบข้อมูล HROPS ของกลุ่มบริหารงานบุคคล สป. 
2. รายงานแบบประเมินความส่าเร็จการจัดท่าแผนก่าลังคนด้านสุขภาพของเขตสุขภาพ 
3. เอกสารแผนก่าลังคนด้านสุขภาพของแต่ละเขตสุขภาพ 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนเขตสุขภาพที่มีการด่าเนินการวางแผนก่าลังคนด้านสุขภาพถึงระดับที่ 5 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  A 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 - 2564 : 

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

4 เขต มีได้มีการ
ด่าเนินการวางแผน
ก่าลังคนด้านสุขภาพ
ระดับเขตสุขภาพถึง
ระดับท่ี 2 

 เขตสุขภาพอย่างน้อย 
4 เขต ได้มีการ
ด่าเนินการวางแผน
ก่าลังคนด้านสุขภาพ
ระดับเขตสุขภาพถึง
ระดับท่ี 5 
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วิธีการประเมินผล :  1. วิเคราะห์จากระบบข้อมูล HROPS  
2. ส่ารวจจากแบบประเมินความส่าเร็จการจัดท่าแผนก่าลังคนด้านสุขภาพ  
3. ประเมินจากเอกสารแผนก่าลังคนของเขตสุขภาพ 

เอกสารสนับสนุน :  แบบประเมินความส่าเร็จการจัดท่าแผนก่าลังคนด้านสุขภาพ  
Download เอกสารได้จาก website สนย. ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 2559 เป็นต้นไป 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 

Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

- - - - - 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.  การจัดท่าแผนก่าลังคน 
1. นายแพทย์สุวิชา สฤงคารพูนเพิ่ม   รองผู้อ่านวยการส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 081-2660441 
    โทรสาร : 02-5901384            E-mail : thaihospital@hotmail.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
2. นางธิติภัทร คูหา     นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
     พิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-0188211 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : inspect.n@gmail.com 
กลุ่มภารกิจก าลังคนด้านสุขภาพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
2. ระบบข้อมูล HROPS 
1. นางมัธยัสถ ์เหล่าสุรสุนทร   นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901458 โทรศัพท์มือถือ : 081-7534279 
    โทรสาร : 02-5901446  E-mail: mattayat.l@moph.mail.go.th 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. กลุ่มภารกิจก่าลังคนด้านสุขภาพ ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวง 
    สาธารณสุข 
2. กลุ่มบริหารงานบุคคล ส่านักบริหารกลาง ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางภาวิณี ธนกิจไพบูลย์  นักวิเทศสัมพันธ์ช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-9335346 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : hrh.bps@gmail.com 
กลุ่มภารกิจก าลังคนด้านสุขภาพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 

mailto:inspect.n@gmail.com
mailto:mattayat.l@moph.mail.go.th
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพสู่ความเป็นมืออาชีพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 72. ระดับความส าเร็จของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนา

ก าลังคนได้ตามเกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนด 
ค านิยาม เขตสุขภาพ หมายถึง กลุ่มจังหวัดที่มีประชากรประมาณ 3 - 6 ล้านคนต่อเขตสุขภาพ      

เพ่ือเป็นกลไกหลักในการบริหารจัดการพัฒนาระบบบริการสุขภาพครอบคลุม 4 มิติ การ
ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษา และการฟ้ืนฟูสภาพ โดยมีโครงสร้างส่านักงาน
เขตสุขภาพด่าเนินงานที่ชัดเจน 
การบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคน หมายถึง เขตสุขภาพมีกระบวนการ
ในการด่าเนินการเพ่ือให้ได้บุคลากรด้านสุขภาพทั้งปริมาณและศักยภาพที่เพียงพอ มีขีด
สมรรถนะอย่างมืออาชีพ และศักยภาพตามเกณฑ์มาตรฐานในทุกระดับสถานบริการ  
ประชาชนเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้อย่างครอบคลุมทั่วถึงทุกสิทธิ โดยมีองค์ประกอบดังนี้ 
1) การวางแผนการผลิตและพัฒนาก าลังคน ของเขตสุขภาพ หมายถึง กระบวนการวาง
แผนพัฒนาบุคลากรทั้งจ่านวนและศักยภาพภายใต้แผนความต้องการอัตราก่าลังคนด้าน
สุขภาพในระยะ 5 ปี ครอบคลุมทั้ง 5 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ 38 สายงาน ประกอบด้วย  
1.บุคลากรวิชาชีพ  (Health professionals) มี 7 สายงาน ได้แก่  แพทย์  ทันตแพทย์ 
เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบ่าบัด และ นักวิชาการ
สาธารณสุข  
2.บุคลากรสหวิชาชีพ (Allied  Health professionals) ได้แก่ 
   2.1 บุคลากรซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ 7 สายงาน  ได้แก่ นักรังสีการแพทย์ 
นักกิจกรรมบ่าบัด นักจิตวิทยาคลินิก/นักจิตวิทยา นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย      
นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก นักฟิสิกส์รังสี และนักการแพทย์แผนไทย  
   2.2 บุคลากรอ่ืน มี 7 สายงาน ได้แก่ นักวิชาการทันตสาธารณสุข นักโภชนาการ 
นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักวิชาการศึกษาพิเศษ นักกายอุปกรณ์ 
นักวิชาการอาหารและยา 
3. บุคลากรสนับสนุนวิชาชีพ (Associates Health personal) มี 7 สายงาน ประกอบด้วย 
เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข  เจ้าพนักงานเภสัชกรรม เจ้าพนักงานสาธารณสุข  
เจ้าพนักงานเวชสถิติ เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ และ
เจ้าพนักงานรังสีการแพทย์ 
4.บุคลากรสายสนับสนุน (Back office) มี 10 สายงาน ประกอบด้วย นักวิชาการ/           
เจ้าพนักงานการเงินและบัญชี  นักทรัพยากรบุคคล นักจัดการงานทั่วไป นักวิชาการ/        
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เจ้าพนักงานพัสดุ นิติกร นักสถิติ  นักวิชาการ/เจ้าพนักงานคอมพิวเตอร์  นักวิชาการ/      
เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษา เจ้าพนักงานเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ เจ้าพนักงานธุรการ  
5.บุคลากรผู้ท่าหน้าที่บริหารงาน ประกอบด้วย ระดับสูง ระดับกลาง ระดับต้น 
2) การสร้างความร่วมมือด้านการผลิตและพัฒนาก าลังคน หมายถึง  กระบวนการสร้าง
ความสัมพันธ์และการประสานงานระหว่างหน่วยที่เก่ียวข้อง (Stakeholder) เพ่ือพัฒนา
ความร่วมมือกับสถาบันการผลิตและพัฒนาก่าลังคนในเขตสุขภาพ และใช้ประโยชน์ในการ
พัฒนาและเพ่ิมศักยภาพบุคลากรที่มีความเป็นมืออาชีพให้บริการแก่ประชาชนในเขต
สุขภาพ 
3) การบริหารงบประมาณด้านการผลิตและพัฒนาก าลังคน หมายถึง กระบวนการ
วางแผนการจัดสรร/การใช้/ติดตามการใช้งบประมาณ ที่สนับสนุนความต้องการก่าลังคน
ทั้งด้านจ่านวนและศักยภาพที่ตอบสนองยุทธศาสตร์เขตสุขภาพ/กระทรวง/ประเทศ โดย
พิจารณาจากการก่าหนดเป้าหมายความต้องการก่าลังคนและพัฒนาคน ผลการพัฒนา และ
ร้อยละการใช้งบประมาณได้ตามแผนที่ก่าหนด 
4) การบริหารจัดการด้านการผลิตและพัฒนาก าลังคน หมายถึง กระบวนการในการ 
สรรหา จัดสรร กระจาย บุคลากร ทั้งด้านจ่านวนและศักยภาพ โดยก่าหนดจากความ
ต้องการน่าไปสู่การวางแผนการผลิตและพัฒนาที่สอดคล้องกัน รวมทั้ง การก่าหนดเนื้อหา
หลักสูตรด้านการผลิตและพัฒนาที่ตอบสนองยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข 
5) การประเมินผลกระทบระบบการบริหารจัดการการผลิตและพัฒนาก าลังคนของเขต
สุขภาพ หมายถึง กระบวนการติดตามและวิเคราะห์ผลที่เกิดข้ึนจากการด่าเนินงานของ
เขตสุขภาพด้านการวางแผนความต้องการและพัฒนาบุคลากร/การสรรหา/การคัดสรร/
การจัดบริการ เป็นต้น  โดยต้องประเมินสถานการณ์ ความเสี่ยง ความคุ้มทุน และข้อ
ขัดแย้ง/ความสมดุลทางวิชาชีพ จนเกิดผลเสียในภาพรวม 
เกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนด หมายถึง  ผลลัพธ์ที่คาดหวังของการด่าเนินการทั้ง 5 
องค์ประกอบ ตามรายละเอียดที่ก่าหนด ดังนี้ 
องค์ประกอบ วัตถุประสงค์ที่ต้องการวัดผล เกณฑ์เป้าหมาย ค่าเป้าหมาย 
1.การ
วางแผนการ
ผลิตและ
พัฒนา
ก าลังคน 
ของเขต
สุขภาพ 

1.กระบวนการจัดท่าแผน 
1.1.แผนความต้องการก่าลังคน
(จ่านวนที่สอดคล้องกับแผน
ก่าลังคนของเขต) โดยมีความ
ครอบคลุมกลุ่มสาขา/วิชาชีพ 5 
กลุ่มเป้าหมาย  
1.2. แผนพัฒนาบุคลากร ของ
เขตท่ีและสอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์ (4 Excellence ตาม
ยุทธศาสตร์ 20 ปี) 

1. .แผนความ
ต้องการก่าลังคน
(จ่านวนที่
สอดคล้องกับแผน
ก่าลังคนของเขต)  
2. แผนพัฒนา
บุคลากร เชื่อมโยง
กับยุทธศาสตร์ 4 
Excellence  

เฉลี่ย 5 ปี 
ที่ระดับ 3 
และ
เป้าหมายปีที่  
5 ที่ระดับ 5 



278 | P a g e  
 

2.การสร้าง
ความร่วมมือ
ด้านการผลิต
และพัฒนา
ก าลังคน 

1.ความร่วมมือระหว่างสถาบัน
การผลิตและพัฒนาและเขต
สุขภาพ 
2.การบูรณการทรัพยากรในการ
ใช้ (คน เงิน ของ) 
ร่วมกัน Stakeholder ในเขต
สุขภาพ 
  

มีการสร้างความ
ร่วมมือของสถาบัน
การผลิตและ
พัฒนาก่าลังคนที่
ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ของ
เขตสุขภาพ 
ครอบคลุมตาม
เกณฑ์ที่ก่าหนด 

เฉลี่ย 5 ปี 
ที่ระดับ 3 
และ
เป้าหมายปีที่  
5 ที่ระดับ 5 

3.การบริหาร
งบประมาณ
ด้านการผลิต
และพัฒนา
ก าลังคน 

1.การใช้งบประมาณได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และทันเวลา 

การเบิกจ่าย
งบประมาณได้ตาม
เกณฑ์ที่ก่าหนด 

เฉลี่ย 5 ปี 
ที่ระดับ 3 
และ
เป้าหมายปีที่  
5 ที่ระดับ 5 

4.การบริหาร
จัดการด้าน
การผลิตและ
พัฒนา
ก าลังคน 

1.การจัดสรร/การกระจาย/
กลุ่มเป้าหมายของบุคลากรอย่าง
เหมาะสม (ท้ังด้านจ่านวน 
และศักยภาพ) ให้มีความ
สอดคล้องกับความต้องการของ
เขต 

มีจ่านวนความ
ต้องการ/การ
พัฒนาก่าลังคนได้
ตามเกณฑ์ที่
ก่าหนด 

เฉลี่ย 5 ปี 
ที่ระดับ 3 
และ
เป้าหมายปีที่  
5 ที่ระดับ 5 

5.การ
ประเมินผล
กระทบ
ระบบการ
บริหาร
จัดการการ
ผลิตและ
พัฒนา
ก าลังคนของ
เขตสุขภาพ 

1.ปรับปรุง/พัฒนาแนวทางการ
บริหารจัดการ เพ่ือให้ระบบการ
บริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ  
ในการแก้ไขปัญหาการผลิตและ
พัฒนาก่าลังคน 
 2.การลดข้อร้องเรียนและการ
ต่อรองทางวิชาชีพที่อาจก่อให้เกิด
ความเสียหายในระดับเขต/
ประเทศ 
 

1.จ่านวนการขาด
แคลนบุคลากร ใน
ระดับเขตลดลง 
2.จ่านวนข้อ
ร้องเรียน/อัตรา
การย้าย ลาออก
ลดลง 
 
 

เฉลี่ย 5 ปี 
ที่ระดับ 3 
และ
เป้าหมายปีที่  
5 ที่ระดับ 5 
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เกณฑ์เป้าหมาย : เฉลี่ย 5 ปีเขตสุขภาพต้องผ่านเกณฑ์ระดับ 3 ขึ้นไปร้อยละ 100 และในแต่ละปีเขตสุขภาพผ่านเกณฑ์
ตามท่ีก่าหนดไว้ดังตารางนี้ 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
7 เขต ผ่านเกณฑ์ 

ทั้ง 5 องค์ประกอบ
ที่ระดบัคะแนน 3 

 

8 เขต ผ่านเกณฑ์ 
ทั้ง 5 องค์ประกอบ
ที่ระดับคะแนน 4 

9 เขต ผ่านเกณฑ์ 
ทั้ง 5 องค์ประกอบ
ที่ระดับคะแนน 5 

10 เขต ผ่านเกณฑ์ 
ทั้ง 5 องค์ประกอบ
ที่ระดับคะแนน 5 

ทุกเขต (12 เขต) 
ผ่านเกณฑ์ ทั้ง 5 
องค์ประกอบที่
ระดับคะแนน 5 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้เขตสุขภาพมีการบริหารจัดการการผลิตและพัฒนาก่าลังคนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เขตสุขภาพ 12 เขต 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ตรวจราชการจังหวัด/การส่ารวจจากเขตสุขภาพ  

การส่ารวจจากเขตสุขภาพ 
การรวบรวม/วิเคราะห์/สรุปผลรายงานรอบ 6 (ไตรมาสที่ 2)/รอบ 9 (ไตรมาสที่ 3) 

แหล่งข้อมูล จังหวัด/เขตสุขภาพ 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนเขตสุขภาพที่ผ่านเกณฑ์เป้าหมายที่ก่าหนด 
รายการข้อมูล 2 - 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 3 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

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

ตามองค์ประกอบ   
ข้อที่ 1 – 4 ที่ระดับ
คะแนน 2 

7 เขต ผ่านเกณฑ์  
ทั้ง 5 องค์ประกอบ   
ที่ระดับคะแนน 3 
 

 

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

 ทุกเขตผ่านเกณฑ์ 
ตามองค์ประกอบ  
ข้อที่ 1 – 4 ที่ระดับ
คะแนน 3 

8 เขต ผ่านเกณฑ์  
ทั้ง 5 องค์ประกอบที่
ระดับคะแนน 4 
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ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

 ทุกเขตผ่านเกณฑ์ 
ตามองค์ประกอบ  
ข้อที่ 1 – 4 ที่ระดับ
คะแนน 4 

9 เขต ผ่านเกณฑ์  
ทั้ง 5 องค์ประกอบ  
ที่ระดับคะแนน 5 

 

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

 ทุกเขตผ่านเกณฑ์ 
ตามองค์ประกอบ  
ข้อที่ 1 – 4 ที่ระดับ
คะแนน 4 

10 เขต ผ่านเกณฑ์ 
ทั้ง 5 องค์ประกอบ 
ที่ระดับคะแนน 5 

 

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

 ทุกเขตผ่านเกณฑ์ 
ตามองค์ประกอบ  
ข้อที่ 1 – 4 ที่ระดับ
คะแนน 4 

ทุกเขต (12 เขต) 
ผ่านเกณฑ์ ทั้ง 5 
องค์ประกอบที่ระดับ
คะแนน 5 

 

 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์ผลเปรียบเทียบเกณฑ์ที่ก่าหนด 

เอกสารสนับสนุน :  นโยบาย/แผนก่าลังคนของเขตสุขภาพ 

แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

ยุทธศาสตร์สาธารณสุข 20 ปี 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย

วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

เขตสุขภาพมีการบริหาร
จัดการระบบการผลิต
และพัฒนาก่าลังคนได้
ตามเกณฑ์เป้าหมายที่
ก่าหนด 

ระดับ
ความ 
ส่าเร็จ 

- - 50 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางอริยา สุขลิ้ม    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 

     พิเศษ  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901819 โทรศัพท์มือถือ : 081-8576870  
    โทรสาร : 02-5901820  E-mail : ariya975@yahoo.com 

กลุ่มนโยบายและยุทธศาสตร์  
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2. นางกัลยา เนติประวัติ    นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการพิเศษ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901818 โทรศัพท์มือถือ : 081-6499395 
    โทรสาร : 02-5901817  E-mail : Catypakdee@gmail.com 

3. นางศรีนวล  ศิริคะรินทร์                  นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการพิเศษ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901809         โทรศัพท์มือถือ : 089-7830535 

    โทรสาร : 02-5901830  E-mail : srinuans711@gmaill.com 

สถาบันพระบรมราชชนก 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

 

สถาบันพระบรมราชชนก 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางกัลยา เนติประวัติ   นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการพิเศษ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901818 โทรศัพท์มือถือ : 081-6499395 
    โทรสาร : 02-5901817  E-mail : Catypakdee@gmail.com 

2. นางศรีนวล  ศิริคะรินทร์                  นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการพิเศษ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901809         โทรศัพท์มือถือ : 089-7830535 
    โทรสาร : 02-5901830  E-mail : srinuans711@gmaill.com 

สถาบันพระบรมราชชนก 
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282 | P a g e  
 

หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพสู่ความเป็นมืออาชีพ 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 73. ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ค านิยาม สถานการณ์ปัญหาด้านก าลังคน 

  ปัญหาการขาดแคลนก่าลังคนด้านสุขภาพ ยังคงเป็นปัญหาส่าคัญในระดับภูมิภาคของ
ประเทศ ส่งผลต่อการบริการประชาชนที่ไม่ครอบคลุม ในขณะที่ประเทศก่าลังปฏิรูประบบ
บริการสุขภาพ มีการก่าหนดยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศในระยะ 20 ปีข้างหน้า มุ่งเน้น
ให้ประชาชนไทยมีสุขภาพดีอย่างยั่งยืน  ดังนั้นการพัฒนาบุคลากรจึงมีความส่าคัญและ
จ่าเป็น 
  ตามเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ ได้ก่าหนดให้ ส่วนราชการต้อง
ด่าเนินการตามแผนกลยุทธ์การบริหารทรัพยากรบุคคลเพ่ือให้มีขีดสมรรถนะที่เหมาะสม 
สามารถปฏิบัติงานให้บรรลุตามเป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ ประกอบด้วย 

1. จัดท่าแผนกลยุทธ์การบริหารทรัพยากรบุคคล ให้สอดคล้องกับเป้าหมายเชิง
ยุทธศาสตร์ขององค์กร โดยวางแผนบริหารอัตราก่าลังให้ครอบคลุมกิจกรรมดังนี้ 

1.1 การวางแผนอัตราก่าลัง 
1.2 พัฒนาและเพ่ิมขีดสมรรถนะบุคลากร 
1.3 บริหารบุคลากรที่มีทักษะหรือสมรรถนะสูงในสายงานหลัก 
1.4 การสร้าง/พัฒนาข้าราชการเพ่ือสืบทอดต่าแหน่งผู้บริหาร 
1.5 การสร้างความก้าวหน้าในหน้าที่การงานให้แก่บุคลากร 
1.6 การจัดระบบฐานข้อมูลด้านการบริหารทรัพยากรบุคคล โดยใช้

เทคโนโลยีสารสนเทศ 
2. การพัฒนาบุคลากร ซึ่งเป็นกระบวนการบริหารงานบุคคลที่ต้องปฏิบัติอยู่

ตลอดเวลาเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพให้กับบุคลากร ตลอดจนท่าให้บุคลากรมีความ
เติบโตก้าวหน้าและทันต่อการเปลี่ยนแปลง ซึ่งการพัฒนาบุคลากรสามารถ
ด่าเนินการได้ 2 รูปแบบ คือ แบบที่เป็นทางการ เช่นการบรรยาย การฝึกอบรม
เป็นต้น และแบบที่ไม่เป็นทางการ เช่น การสอนงาน การเป็นพ่ีเลี้ยง การสอนแนะ
(Coaching) และการสอนงานอย่างใกล้ชิด 

บุคลากร  หมายถึงบุคลากร 5 กลุ่ม ดังนี้ 
1.บุคลากรวิชาชีพ (Health professionals) มี 7 สายงาน ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์     
เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบ่าบัด และ นักวิชาการ
สาธารณสุข  
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2.บุคลากรสหวิชาชีพ (Allied  Health professionals) ได้แก่ 
  2.1  บุคลากรซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ 7 สายงาน  ได้แก่ นักรังสีการแพทย์  
นักกิจกรรมบ่าบัด  นักจิตวิทยาคลินิก/นักจิตวิทยา  นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย   
นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก นักฟิสิกส์รังสี และแพทย์แผนไทย  
  2.2  บุคลากรอ่ืน มี 7 สายงาน ได้แก่ นักวิชาการทันตสาธารณสุข  นักโภชนาการ 
นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักวิชาการศึกษาพิเศษ นักกายอุปกรณ์ 
นักวิชาการอาหารและยา 
3. บุคลากรสนับสนุน  (Associates Health personal) ประกอบด้วย เจ้าพนักงาน 
ทันตสาธารณสุข  เจ้าพนักงานเภสัชกรรม เจ้าพนักงานสาธารณสุข เจ้าพนักงานเวชสถิติ   
เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ และเจ้าพนักงานรังสี
การแพทย์ 
4.บุคลากรสายสนับสนุน (Back office) ประกอบด้วย นักวิชาการ/เจ้าพนักงานการเงิน
และบัญชี  นักทรัพยากรบุคคล นักจัดการงานทั่วไป นักวิชาการ/เจ้าพนักงานพัสดุ นิติกร 
นักสถิติ นักวิชาการ/เจ้าพนักงานคอมพิวเตอร์  นักวิชาการ/เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษา 
เจ้าพนักงานเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ เจ้าพนักงานธุรการ   
5.บุคลากรผู้ท่าหน้าที่บริหารงาน ประกอบด้วย ระดับสูง ระดับกลาง ระดับต้น 
ร้อยละบุคลากรได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง จ่านวนบุคลากรทั้ง 5 กลุ่ม
ที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์การบริหารกิจการบ้าน เมืองที่ดี พ.ศ 2546 มาตรา 47               
เทียบกับเป้าหมายที่ก่าหนดไว้ในแผนบริหารอัตราก่าลังของเขตสุขภาพ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
เฉลี่ยร้อยละ 80 เฉลี่ยร้อยละ  85 เฉลี่ยร้อยละ  90 เฉลี่ยร้อยละ  95 ร้อยละ  100 

 

วัตถุประสงค์ ให้บุคลากรในระบบสุขภาพได้รับการพัฒนาให้มีขีดสมรรถนะสูงอย่างมืออาชีพเพ่ือ
ตอบสนองยุทธศาสตร์ของประเทศ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย บุคลากรกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ/เขตบริการสุขภาพ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบรายงาน 
แหล่งข้อมูล 1. จังหวัด/เขตบริการสุขภาพ/ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์/กลุ่มบริหารงานบุคคล/    

    สถาบันพระบรมราชชนก 

2. แผนบริหารอัตราก่าลังทุกระดับท่ีมีการก่าหนดหรือระบุเป้าหมายการพัฒนาตามเกณฑ์ 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาในปีที่วัดผล 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนบุคลากรเป้าหมายที่ก่าหนด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 3 

 



284 | P a g e  
 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

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

บุคลากรร้อยละ 60 
ของเป้าหมาย 

มีผลการพัฒนา
บุคลากรร้อยละ 80

ของเป้าหมาย 

 

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

 มีผลการพัฒนา
บุคลากรร้อยละ 80 

ของเป้าหมาย 

มีผลการพัฒนา
บุคลากรร้อยละ 100

ของเป้าหมาย 

 

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

 มีผลการพัฒนา
บุคลากรร้อยละ 80 

ของเป้าหมาย 

มีผลการพัฒนา
บุคลากรร้อยละ 100

ของเป้าหมาย 

 

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

 มีผลการพัฒนา
บุคลากรร้อยละ 80 

ของเป้าหมาย 

มีผลการพัฒนา
บุคลากรร้อยละ 100

ของเป้าหมาย 

 

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

 มีผลการพัฒนา
บุคลากรร้อยละ 80 

ของเป้าหมาย 

มีผลการพัฒนา
บุคลากรร้อยละ 100

ของเป้าหมาย 

 

 

วิธีการประเมินผล :  รวบรวมข้อมูล น่ามาวิเคราะห์ผลเปรียบเทียบเกณฑ์ และค่านวนตามสูตรที่ก่าหนด 
เอกสารสนับสนุน :  1.แผนยุทธศาสตร์ 20 ปีของกระทรวง 

2.แผนผลิตและพัฒนาก่าลังคนของเขตสุขภาพ 
3.รายงานผลการจัดสรร/พัฒนาก่าลังคนของเขตสุขภาพ 

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

77 ร้อยละ 77 77 77 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางอริยา สุขลิ้ม    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901819 โทรศัพท์มือถือ : 081-8576870  
    โทรสาร :    E-mail : ariya975@yahoo.com 
2. นางสาวอลิสา ศิริเวชสุนทร               นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail : 
3. นางกัลยา เนติประวัติ   นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901818 โทรศัพท์มือถือ : 081-6499395 
    โทรสาร :    E-mail : Catypakdee@gmail.com 
4. นางศรีนวล  ศิริคะรินทร์                    นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901809        โทรศัพท์มือถือ : 089-7830535 
    โทรสาร : 02-5901830  E-mail : srinuans711@gmaill.com 
5. นางเบญจพร ทิพยผลาผลกุล              นักวิชาการศึกษาพิเศษ 
    โทรศพัท์ที่ท่างาน :    โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail : 
สถาบันพระบรมราชชนก 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สถาบันพระบรมราชชนก 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1.นางกัลยา เนติประวัติ   นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901818 โทรศัพท์มือถือ : 081-6499395 
   โทรสาร :    E-mail : Catypakdee@gmail.com 
2. นางศรีนวล  ศิริคะรินทร์                  นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901809        โทรศัพท์มือถือ : 089-7830535 
    โทรสาร : 02-5901830  E-mail :srinuans711@gmaill.com 
สถาบันพระบรมราชชนก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:ariya975@yahoo.com
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 

แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 3. โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 74. ร้อยละของหน่วยงานที่มีการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไป

ใช้ 

ค านิยาม หน่วยงานที่มีการน าดัชนีความสุขของคนท างานไปใช้ หมายถึง หน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุ ข ทุ กระดับที่ มี ก ารประ เมินดั ชนี ค วามสุ ขของคนท่ า งาน 
(Happinometer) รายบุคคลโดยผ่านระบบ Online-based หรือ Mobile App-based 
หน่วยงานนั้นมีการวิเคราะห์ผลการประเมิน และน่าผลการวิเคราะห์นั้นมาใช้ โดยแบ่งเป็น 
5 ระดับ ได้แก่ 

ระดับท่ี 1  ชี้แจงแนวทางการวัดดัชนีความสุขของคนท่างานและการน่าดัชนีความสุข     
              ของคนท่างานไปใช้ 
ระดับท่ี 2  มีการส่ารวจข้อมูล 
ระดับท่ี 3  มีการวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูล 
ระดับท่ี 4  มีการท่าแผนพัฒนาความสุขของคนท่างาน 
ระดับท่ี 5  มีการใช้แผนพัฒนาความสุขของคนท่างาน 

เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือน่าผลการประเมินดัชนีความสุขของคนท่างาน (Happinometer) มาใช้ในการพัฒนา

องค์กร การบริหารงาน การด่าเนินการต่างๆเพ่ือส่งเสริมความสุขในการท่างานอย่างตรง

ประเด็น ซึ่งจะส่งผลให้บุคลากรเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการท่างานให้บรรลุ

เป้าหมายร่วมขององค์กร “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.ส่ารวจโดย Paper-based หรือ Online-based หรือ Mobile App-based  

2.รายงานของหน่วยบริการ 

แหล่งข้อมูล Server กลางของกระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนหน่วยงานที่มีการน่าดัชนีความสุขของคนท่างาน (Happinometer) ไปใช้ 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100   

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

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

แนวทางการวัดดัชนี
ความสุขของคนท่างานและ
การน่าดัชนีความสุขของ
คนท่างานไปใช้ 

หน่วยงานมีการประเมิน
ดัชนีความสุขของ
คนท่างาน 
(Happinometer) 
รายบุคคลมากกว่าร้อย
ละ 60 ของจ่านวน
บุคลากรของหน่วยงาน
นั้น 

ร้อยละ 50 ของ
หน่วยงานมีการน่าดัชนี
ความสุขของคนท่างาน 
(Happinometer) ไปใช้ 
ตั้งแต่ระดับที่ 3 ขึ้นไป 

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

- - - หน่วยงานที่มีการน่าดัชนี
ความสุขของคนท่างาน 
(Happinometer) ไปใช้ 
ร้อยละ 60 

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

   หน่วยงานที่มีการน่าดัชนี
ความสุขของคนท่างาน 
(Happinometer) ไปใช้ 
ร้อยละ 70 

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

   หน่วยงานที่มีการน่าดัชนี
ความสุขของคนท่างาน 
(Happinometer) ไปใช้ 
ร้อยละ 80 

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

   หน่วยงานที่มีการน่าดัชนี
ความสุขของคนท่างาน 
(Happinometer) ไปใช้ 
ร้อยละ 90 
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วิธีการประเมินผล :  ส่ารวจ 

เอกสารสนับสนุน :  - 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

- ร้อยละ - - - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
1. นายสรรเสริญ นามพรหม  ผู้อ่านวยการกลุ่มบริหารงานบุคคล  
     ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901410 โทรศัพท์มือถือ : 089-6133454 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sansernx@gmail.com 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 
1. นางสาวจีรพร  ทองหอม  นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการ  
    โทรศัพทท์ี่ท่างาน : 02-5901348 โทรศัพท์มือถือ : 091-7392908 
       081-4594871 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : jeerap_15@hotmail.com 
2. นางสาวสุดใจ  จันทร์เลื่อน  นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901344 โทรศัพท์มือถือ : 081-8897796 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sudjaich1@gmail.com 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
1. นางธิติภัทร คูหา   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
     พิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-0188211 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : inspect.n@gmail.com 
2. นางภาวิณี ธนกิจไพบูลย์   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 0-25902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-9335346 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : bops.hr@gmail.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์  

ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางสาวจีรพร  ทองหอม  นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901348 โทรศัพท์มือถือ : 091-7392908, 
       081-4594871 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : jeerap_15@hotmail.com 
2. นางสาวสุดใจ  จันทร์เลื่อน  นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901344 โทรศัพท์มือถือ : 081-8897796 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sudjaich1@gmail.com 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

1. นางธิติภัทร คูหา   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
     พิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-0188211 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : inspect.n@gmail.com 
2. นางภาวิณี ธนกิจไพบูลย์   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-9335346 
   โทรสาร : 02-5901384   E-mail : bops.hr@gmail.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 

แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 3. โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 75. ร้อยละของหน่วยงานที่ มีการน าดัชนีองค์กรที่ มีความสุข (Happy Public 

Organization index) ไปใช ้

ค านิยาม หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีการประเมินดัชนีองค์กรที่มีความสุข (Happy 

Public Organization index) โดยผ่านระบบ Paper-based หรือ Online-based หรือ 

Mobile App-based  หน่วยงานนั้นมีการวิเคราะห์ผลการประเมิน  และหน่วยงานนั้นน่า

ผลการวิเคราะห์นั้นมาใช้ในการพัฒนาหน่วยงานเพื่อพัฒนาสู่องค์กรที่มีความสุข 

เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ  50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือน่าผลการประเมินดัชนีองค์กรที่มีความสุข (Happy Public Organization Index) 

มาใช้ในการพัฒนาองค์กร การบริหารงาน การด่าเนินการต่างๆเพ่ือส่งเสริมความสุขในการ

ท่างานอย่างตรงประเด็น ซึ่งจะส่งผลให้บุคลากรเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการ

ท่างานให้บรรลุเป้าหมายร่วมขององค์กร “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบ

สุขภาพยั่งยืน” 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.ส่ารวจโดย Paper-based หรือ Online-based หรือ Mobile App-based  

2.รายงานของหน่วยบริการ 

แหล่งข้อมูล Server กลางของกระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนหน่วยงานที่มีการน่าดัชนีองค์กรที่มีความสุข (Happy Public Organization 

Index) ไปใช้ 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
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เกณฑ์การประเมิน  

ปี 2560 : 

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

- ร้อยละ 50 ของ

หน่วยงาน มีการ

ประเมินดัชนีองค์กร

ที่มีความสุข (Happy 

Public 

Organization 

Index) โดยมีผู้

ประเมินมากกว่าร้อย

ละ 50 ของจ่านวน

บุคลากรของ

หน่วยงานนั้น 

ร้อยละ 50 ของ

หน่วยงาน มีการ

ประเมินดัชนีองค์กร

ที่มีความสุข (Happy 

Public 

Organization 

Index) โดยมีผู้

ประเมินมากกว่าร้อย

ละ 70 ของจ่านวน

บุคลากรของ

หน่วยงานนั้น 

ร้อยละ 50 ของ

หน่วยงานมีการน่า

ดัชนีองค์กรที่มี

ความสุข (Happy 

Public 

Organization 

Index)ไปใช้   

ปี 2561 : 

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

- - - ร้อยละ 60 ของ

หน่วยงานมีการน่า

ดัชนีองค์กรที่มี

ความสุข (Happy 

Public 

Organization 

Index)ไปใช้   

ปี 2562 :  

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

   ร้อยละ 70 ของ

หน่วยงานมีการน่า

ดัชนีองค์กรที่มี

ความสุข (Happy 

Public 

Organization 

Index)ไปใช้   
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ปี 2563 : 

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

   ร้อยละ 80 ของ

หน่วยงานมีการน่า

ดัชนีองค์กรที่มี

ความสุข (Happy 

Public 

Organization 

Index)ไปใช้   

ปี 2564 : 

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

   ร้อยละ 80 ของ

หน่วยงานมีการน่า

ดัชนีองค์กรที่มี

ความสุข (Happy 

Public 

Organization 

Index)ไปใช้   
 

วิธีการประเมินผล :  ส่ารวจ 

เอกสารสนับสนุน :  - 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

- ร้อยละ - - - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
1. นางนันทพร มานะเนตร   ผู้อ่านวยการกลุ่มบริหารทั่วไป 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901175 โทรศัพท์มือถือ : 081-8319185 

    โทรสาร :    E-mail : - 

ส านักบริหารกลาง ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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2. นายสรรเสริญ นามพรหม  ผู้อ่านวยการกลุ่มบริหารงานบุคคล  
     ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901410 โทรศัพท์มือถือ : 089-6133454 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sansernx@gmail.com 

กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นายสถาพร  รัตนเทพี    นักจัดการงานทั่วไปช่านาญการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901040 โทรศัพท์มือถือ : 092-2818506 
    โทรสาร :    E-mail : sa_vi_run@hotmail.com 

2. นางชุติมา  อมรศักยะ     นักจัดการงานทั่วไปช่านาญการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901196 โทรศัพท์มือถือ : 083-1882978 
    โทรสาร :    E-mail : chutima.saengklay@gmail.com 

ส านักบริหารกลาง ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
3. นางสาวจีรพร  ทองหอม  นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901348 โทรศัพท์มือถือ : 091-7392908 
       081-4594871 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : jeerap_15@hotmail.com 
4. นางสาวสุดใจ  จันทร์เลื่อน  นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901344 โทรศัพท์มือถือ : 081-8897796 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sudjaich1@gmail.com 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

5. นางธิติภัทร คูหา   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
     พิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-0188211 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : inspect.n@gmail.com 
6. นางภาวิณี ธนกิจไพบูลย์   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-9335346 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : bops.hr@gmail.com 

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์  

ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

mailto:sa_vi_run@hotmail.com
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นายสถาพร  รัตนเทพี    นักจัดการงานทั่วไปช่านาญการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901040 โทรศัพท์มือถือ : 092-2818506 
    โทรสาร :    E-mail : sa_vi_run@hotmail.com 

2. นางชุติมา  อมรศักยะ     นักจัดการงานทั่วไปช่านาญการ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901196 โทรศัพท์มือถือ : 083-1882978 
    โทรสาร :    E-mail : chutima.saengklay@gmail.com 

ส านักบริหารกลาง ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
3. นางสาวจีรพร  ทองหอม  นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901348 โทรศัพท์มือถือ : 091-7392908 
       081-4594871 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : jeerap_15@hotmail.com 
4. นางสาวสุดใจ  จันทร์เลื่อน  นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901344 โทรศัพท์มือถือ : 081-8897796 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sudjaich1@gmail.com 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

5. นางธิติภัทร คูหา   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
     พิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-0188211 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : inspect.n@gmail.com 
6. นางภาวิณี ธนกิจไพบูลย์   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-9335346 
   โทรสาร : 02-5901384   E-mail : bops.hr@gmail.com 

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 

แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 3. โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 

ลักษณะ Lagging Indicator 

ระดับการวัดผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 76. อัตราการสูญเสียบุคลากรด้านสุขภาพ (loss rate) 

ค านิยาม อัตราการสูญเสียบุคลากรด้านสุขภาพ หมายถึง จ่านวนการลาออก การถูกให้ออกโดยมี
ความผิด การให้โอนไปสังกัดใหม่นอกส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ของข้าราชการ
ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมดในแต่ละเขตสุขภาพ จากระบบฐานข้อมูล 
HROPS โดยการหาค่าเฉลี่ยจากข้อมูลการสูญเสีย 3 ปีย้อนหลัง (ปี 2557 – 2559) โดยให้
ระบุวันที่น่าข้อมูลมาใช้    
 ระดบัที่ 1 ลดลงจากอัตราสูญเสียเดิมร้อยละ 5 – 9.999 
 ระดับท่ี 2 ลดลงจากอัตราสูญเสียเดิมร้อยละ 10 – 14.999 
 ระดับท่ี 3 ลดลงจากอัตราสูญเสียเดิมร้อยละ 15 – 19.999 
 ระดับท่ี 4 ลดลงจากอัตราสูญเสียเดิมร้อยละ 20 – 24.999 
 ระดับท่ี 5 ลดลงจากอัตราสูญเสียเดิมร้อยละ 25 ขึน้ไป 

เกณฑ์เป้าหมาย : ลดลงจากอัตราสูญเสียเดิมในระดับที่ 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

มากกว่าหรือเท่ากับ 

5 

มากกว่าหรือเท่ากับ 

10 

มากกว่าหรือเท่ากับ 

15 

มากกว่าหรือเท่ากับ 

20 

มากกว่าหรือเท่ากับ 

25 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือสะท้อนให้เห็นถึงความสามารถในการจัดการบุคลากรของหน่วยงาน ในเรื่องที่ควรจะ

สามารถป้องกันหรือลดการสูญเสียบุคลากรได้ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกหน่วยงานในสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (เขตสุขภาพท่ี 1-12) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในระบบ HROPS ของหน่วยงานในสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข (เขตสุขภาพที่ 1-12)  

แหล่งข้อมูล กลุ่มบริหารงานบุคลของทุกหน่วยงาน 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนข้าราชการที่สูญเสียเฉลี่ย 3 ปีย้อนหลัง 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนข้าราชการทั้งหมดเฉลี่ย 3 ปีย้อนหลัง 

รายการข้อมูล 3 C = จ่านวนข้าราชการที่สูญเสียปีปัจจุบัน 

รายการข้อมูล 4 D = จ่านวนข้าราชการทั้งหมดปีปัจจุบัน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  ((A/B) x 100) – ((C/D) x 100) 

หมายเหตุ : อัตราการสูญเสียเดิม   = (A/B) x 100 

     อัตราการสูญเสียปีปัจจุบัน    = (C/D) x 100 
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ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
จังหวัดบันทึกข้อมูลการ
สูญเสียในระบบ HROPS 
ให้เป็นปัจจุบัน 

สรุ ปและวิ เ ค ร าะห์
รายงานการสูญเสี ย
บุคลากรจ่าแนกตาม
สาเหตุของการสูญเสีย
ว่าสาเหตุใดสามารถ
ป้ องกั นหรื อลดการ
สูญเสียบุคลากรได ้

หน่วยงานมีการ
ก่าหนดมาตรการใน
การป้องกันหรือลด
อัตราการสูญเสีย
บุคลากร 

อัตราการสูญเสียบุคลากรด้าน
สุขภาพ ลดลงจากอัตราสูญเสีย
เดิมร้อยละ 5 – 9.999 

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

 - 
 

- - อัตราการสูญเสียบุคลากรด้าน
สุขภาพ ลดลงจากอัตราสูญเสีย
เดิมร้อยละ 10 – 14.999 

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

- - - อัตราการสูญเสียบุคลากรด้าน
สุขภาพ ลดลงจากอัตราสูญเสีย
เดิมร้อยละ 15 – 19.999 

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

- - - อัตราการสูญเสี ยบุคลากรด้าน
สุขภาพ ลดลงจากอัตราสูญเสียเดิม
ร้อยละ 20 – 24.999 

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

- - - อัตราการสูญเสียบุคลากรด้าน
สุขภาพ ลดลงจากอัตราสูญเสียเดิม
ร้อยละ 25 ขึ้นไป 

 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์จากรายงานการสูญเสียบุคลกรของหน่วยงาน 
เอกสารสนับสนุน :  - 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

- ร้อยละ - - - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
1. นายสรรเสริญ นามพรหม  ผู้อ่านวยการกลุ่มบริหารงานบุคคล  
     ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901410 โทรศัพท์มือถือ : 089-6133454 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sansernx@gmail.com 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 
1.นางสาวเกศรินทร์  ชี้แจง  นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901456 โทรศัพท์มือถือ : 081-4091213 
   โทรสาร : 02-5901455-6  E-mail : ketrin.13@hotmail.com 
2. นางสาวนฤมล  แสงบุญ  นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901424 โทรศัพท์มือถือ : 084-9124379 
    โทรสาร : 02-5901424, 1355  E-mail : narumons@health.moph.go.th 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มบริหารงานบุคคล ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1.นางธนวันต์  อาจน้อย   นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901424, 1355 โทรศัพท์มือถือ : 092-8049391  
   โทรสาร : 02-5901424, 1355  E-mail : tan-2500@hotmail.co.th 
2. นางสาวเกศรินทร์  ชี้แจง  นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการ 
    โทรศพัท์ที่ท่างาน : 02-5901456 โทรศัพท์มือถือ : 081-4091213 
    โทรสาร : 02-5901455-6  E-mail : ketrin.13@hotmail.com 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 3. โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 77. ร้อยละของอ าเภอที่มีบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ 
ค านิยาม หมายถึง อ่าเภอที่มีหน่วยบริการสาธารณสุขสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทุก

ระดับที่มีที่ตั้งอยู่ในอ่าเภอนั้นๆ มีอัตราก่าลังบุคลากร ไม่ต่่ากว่า 80 % ของแผนก่าลังคนซึ่ง
ก่าหนดไว้ในอัตราก่าลังของแผนก่าลังคนของเขตสุขภาพ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 50  ร้อยละ 60 รอ้ยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้มีก่าลังคนด้านสุขภาพที่เพียงพอ มีการกระจายที่เหมาะสม ได้รับการพัฒนาคุณภาพ
หน่วยงานตระหนักถึงความสมเหตุสมผลในการพัฒนาคน ให้สามารถตอบสนองต่อทิศ
ทางการของกระทรวงสาธารณสุขที่ก่าหนดเป้าหมาย  “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มี
ความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการสาธารณสุขในสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล วิเคราะห์จากระบบข้อมูล HROPS เทียบกับแผนก่าลังคนของเขตสุขภาพ 
แหล่งข้อมูล 1. ข้อมูลอัตราก่าลัง ใช้ข้อมูลจากระบบข้อมูล HROPS ของกลุ่มบริหารงานบุคคล สป. 

2. แผนก่าลังคนด้านสุขภาพ ใช้ข้อมูลจากเอกสารแผนก่าลังคนด้านสุขภาพของแต่ละเขต
สุขภาพ 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนอ่าเภอท่ีมีบุคลากรสาธารณสุขไม่ต่่ากว่า 80 % ของแผนก่าลังคนด้านสุขภาพ 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนอ่าเภอท้ังหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

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

บันทึกข้อมูลบุคลากร

ในระบบ HROPS  

ครบถ้วน > 90% 

ทุกเขตสุขภาพมีแผน

ก่าลังคนด้านสุขภาพ 

ร้อยละ 50 ของ

อ่าเภอที่มีบุคลากร

สาธารณสุขเพียงพอ 

ไม่ต่่ากว่า 80% ของ

แผนก่าลังคน 

ร้อยละ 50 ของ

อ่าเภอที่มีบุคลากร

สาธารณสุขเพียงพอ 

ไม่ต่่ากว่า 80% ของ

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

- - - ร้อยละ 60  

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

- - - ร้อยละ 70  

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

- - - ร้อยละ 80  

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

- - - ร้อยละ 90  
 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินจากข้อมูลในระบบ HROPS เปรียบเทียบกับเอกสารแผนก่าลังคนด้านสุขภาพของ
เขต 

เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
- ร้อยละ - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์สุวิชชา สฤงคารพูนเพิ่ม รองผู้อ่านวยการส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 081-2660441 
    โทรสาร : 02-5901384            E-mail : thaihospital@hotmail.com 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
2. นางธิติภัทร คูหา   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 
     พิเศษ  
    โทรศพัท์ที่ท่างาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-0188211 
    โทรสาร : 02-5901384  E-mail : inspect.n@gmail.com 
กลุ่มภารกิจก าลังคนด้านสุขภาพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มภารกิจก่าลังคนด้านสุขภาพ ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ สป. 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส่านักบริหารกลาง สป. 
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางภาวิณี ธนกิจไพบูลย์  นักวิเทศสัมพันธ์ช่านาญการ  
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902459 โทรศัพท์มือถือ : 084-9335346 
   โทรสาร : 02-5902459   E-mail : hrh.bps@gmail.com 
กลุ่มภารกิจก าลังคนด้านสุขภาพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  

ส านักงานปลัดกระทรวงฯ 

2. นางมัธยัสถ์ เหล่าสุรสุนทร  นักทรัพยากรบุคคลช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901458 โทรศัพท์มือถือ : 081-7534279 
    โทรสาร : 02-5901446  E-mail: 
MATTAYAT.L@MOPH.MAIL.GO.TH 
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 4. โครงการพัฒนาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 78. ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ค านิยาม ครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตามเกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง 

ครอบครัวที่มี อสค. ท่าหน้าที่ดูแลสุขภาพ และสมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแล
สุขภาพตนเอง โดย 

1. อสค. แสดงบทบาท ได้แก่ (1) เป็นแกนน่าปฏิบัติตนด้านสุขภาพที่มีพฤติกรรม เป็น
แบบอย่างให้ครอบครัว และเป็นผู้ดูแลสุขภาพของคนในครอบครัวตนเอง (2) ถ่ายทอด
ความรู้ให้คนในครอบครัวตนเองและช่วยเหลือผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง (3) ประสานงานพัฒนา
สุขภาพครอบครัว และเป็นเครือข่ายกับ อสม. โดยไม่ซ้่าซ้อนบทบาทกัน 

2. สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง ได้แก่ (1) คุมอาหาร              
อย่างเป็นรูปธรรม เช่น กินแบบลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม ดื่มน้่าเปล่า (2) ดูแลการกินยา                  
ให้ตรงเวลา และไปพบแพทย์ตามนัด (3) ออกก่าลังกายเช่น ออกก่าลังกายด้วยยางยืด และ
(4) บ่ารุงรักษาจิตใจ  

อาสาสมัครประจ าครอบครัว หรือ อสค. หมายถึง สมาชิกคนใดคนหนึ่งของแต่ละ
ครอบครัวที่ได้รับการคัดเลือกและผ่านการฝึกอบรมตามหลักสูตร อสค. ที่กระทรวง
สาธารณสุขก่าหนด เพ่ือให้ท่าหน้าที่ดูแลสุขภาพของสมาชิกในครอบครัวตนเอง  

กรณีครอบครัวนั้นอยู่คนเดียวหรืออยู่ในภาวะพ่ึงพิงอาจคัดเลือกเพ่ือนบ้านให้เข้ารับ
การอบรมและท่าหน้าที่ อสค. ให้ครอบครัวนั้นได้ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

500,000 คน 500,000 คน 1,000,000 คน 1,000,000 คน 1,000,000 คน 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 ร้อยละ 60 ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือต่อยอดการสร้างความรู้จากชุมชนไปถึงทุกครัวเรือน 
2. เพื่อให้ครอบครัวได้รับการดูแลสุขภาพและถ่ายทอดความรู้สม่่าเสมอ 
3. เพื่อให้คนในแต่ละครอบครัวท่าหน้าที่ในการดูแลสุขภาพครอบครัวของตนเอง เนื่องจาก  
    คนในครอบครัวเป็นบุคคลที่ดีที่สุด เหมาะสมที่สุด  
4. เพื่อให้แต่ละครอบครัว มี อสค. อย่างน้อย 1 คน เป็นผู้ดูแลสุขภาพ ประสานและ 
    เชื่อมโยงส่งต่อกับ อสม. ซึ่งเป็นแกนน่าขับเคลื่อนการดูแลและจัดการสุขภาพของชุมชน 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ครอบครัวผู้ป่วยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูง ที่ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD)  
จากฐานข้อมูล HDC (http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข  

- ปี 2560 : 100% ของครอบครัวผู้ป่วยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงที่ป่วย
เป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 4  
     LTC: ครอบครัวผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง (LTC) จากเป้าหมายการจัดสรรประชากร
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง ปีงบประมาณ 2560 ตามสัดส่วนประชากร 60 ปีขึ้นไป            
สิทธิ UC ของกรมอนามัยและส่านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

NCD: ครอบครัวผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) จากฐานข้อมูล HDC 
(http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุขและประชากรจาก 43 แฟ้ม
ของแต่ละจังหวัด ณ วันที่ 3 ธันวาคม 2559 

- ปี 2561 : 100% ของครอบครัวผู้ป่วยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงที่ป่วย
เป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 3  
        LTC: ครอบครัวผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง (LTC) จากเป้าหมายการจัดสรรประชากร
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง ปีงบประมาณ 2561 ตามสัดส่วนประชากร 60ปีขึ้นไป            
สิทธิUC ของกรมอนามัยและส่านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  NCD: ครอบครัวผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) จากฐานข้อมูล HDC 
(http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุขและประชากรจาก 43 แฟ้ม
ของแต่ละจังหวัด ณ วันที่ 3 ธันวาคม 2559 

- ปี 2562 : 100% ของครอบครัวผู้ป่วยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงที่ป่วย
เป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 2 
       LTC: ครอบครัวผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง (LTC) จากเป้าหมายการจัดสรรประชากร
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง ปีงบประมาณ 2562 ตามสัดส่วนประชากร 60ปีขึ้นไป            
สิทธิUC ของกรมอนามัยและส่านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

NCD:ครอบครัวผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) จากฐานข้อมูล HDC 
(http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุขและประชากรจาก 43 แฟ้ม
ของแต่ละจังหวัด ณ วันที่ 3 ธันวาคม 2559 

- ปี 2563 : 100% ของครอบครัวผู้ป่วยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูงที่ป่วย
เป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 1 และ 5 
      LTC: ครอบครัวผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง (LTC) จากเป้าหมายการจัดสรรประชากร
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง ปีงบประมาณ 2563 ตามสัดส่วนประชากร 60ปีขึ้นไป            
สิทธิUC ของกรมอนามัยและส่านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

NCD:ครอบครัวผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) จากฐานข้อมูล HDC 
(http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุขและประชากรจาก 43 แฟ้ม
ของแต่ละจังหวัด ณ วันที่ 3 ธนัวาคม 2559 
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- ปี 2564 :  
      LTC: ครอบครัวผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง (LTC) จากเป้าหมายการจัดสรรประชากร
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง ปีงบประมาณ 2564 ตามสัดส่วนประชากร 60ปีขึ้นไป            
สิทธิUC ของกรมอนามัยและส่านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

NCD:ครอบครัวผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) จากฐานข้อมูล HDC 
(http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุขและประชากรจาก 43 แฟ้ม
ของแต่ละจังหวัด ณ วันที่ 3 ธนัวาคม 2559 
หมายเหตุ ประชากรกลุ่มเป้าหมายคิดจาก http://hdcservice.moph.go.th/  
ณ วันที่ 3 ธันวาคม 2559 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การจัดเก็บข้อมูลการข้ึนทะเบียน อสค. โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพ้ืนที่และ
พัฒนา อสค. ด่าเนินการข้ึนทะเบียน อสค. ที่ผ่านการพัฒนาทุกคน บนฐานข้อมูล              
โดยเข้าบันทึกข้อมูลได้ 2 ช่องทาง คือ 
           1) ฐานข้อมูล http://fv.phc.hss.moph.go.th/osk/  
           2) โปรแกรมบนเว็บไซต์ระบบสารสนเทศงานสุขภาพภาคประชาชน 
               www.thaiphc.net  
2. การจัดเก็บข้อมูลประเมินศักยภาพครอบครัว   
    2.1 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร่วมกับ อสค. ประเมินศักยภาพครอบครัวของ อสค.         
โดย อสค.แต่ละคนที่ด่าเนินการประเมินศักยภาพครอบครัวของตนเอง ตามแบบประเมิน
แล้วเก็บข้อมูลผลการประเมินด้วยตนเอง (Self Assessment) ไว้ที่ตนเอง หรือเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ีเป็นคนเก็บไว้ในรูปแบบเอกสาร  
    2.2 ผู้รับผิดชอบงานระดับ จังหวัด เขต และส่วนกลางสุ่มประเมินตามแบบประเมิน 
แล้วบันทึกข้อมูลผลประเมินบนเว็บไชต์   

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบล , สถานบริการสุขภาพภาครัฐ , ส่านักงานสาธารณสุข
จังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ีก่าหนด 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนครอบครัวเป้าหมาย 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100  
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 

 
 
 
 
 

http://hdcservice.moph.go.th/
http://www.thaiphc.net/
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
คัดเลือกและพัฒนา
อสค. เป้าหมาย 
60,000 คน 

คัดเลือกและพัฒนา
อสค. เป้าหมาย              
เพ่ิมอีก 200,000 คน 

คัดเลือกและพัฒนา
อสค. เป้าหมาย              
เพ่ิมอีก 240,000 คน 

- 

- - - ครอบครัวที่มี
ศักยภาพในการดูแล
สุขภาพตนเองได้ตาม
เกณฑ์ที่ก่าหนด  
ร้อยละ 50 

ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
60,000 คน เพ่ิมอีก 200,000 คน เพ่ิมอีก 240,000 คน  

- -  ร้อยละ 55 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
120,000 คน เพ่ิมอีก 400,000 คน เพ่ิมอีก 480,000 คน  

- -  ร้อยละ 60 
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
120,000 คน เพ่ิมอีก 400,000 คน เพ่ิมอีก 480,000 คน - 

- -  ร้อยละ 65 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
120,000 คน เพ่ิมอีก 400,000 คน เพ่ิมอีก 480,000 คน  

   ร้อยละ 70 
 

วิธีการประเมินผล :  การประเมินผลครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก่าหนด** 
ประเมินโดย จังหวัด เขต และส่วนกลางด้วยวิธีการ ดังนี้ 
1. การประเมินตนเอง (Self Assessment) โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร่วมกับ อสค. โดย 
อสค.แต่ละคน เมื่อประเมินศักยภาพครอบครัวของตนเองแล้ว ให้เก็บผลการประเมินไว้ที่
ตนเอง หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นที่เป็นคนเก็บไว้ในรูปแบบเอกสาร  
 



305 | P a g e  
 

2.การสุ่มประเมิน ตามล่าดับชั้นตามระเบียบวิธีทางสถิติ ตั้งแต่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต่าบลขึ้นไป (ขนาดของการสุ่มตัวอย่างหรือขนาดของตัวอย่าง (Sample Size) ไม่ต่่ากว่า
ร้อยละ 30 ของ อสค.ที่ได้รับการพัฒนา) โดยน่าข้อมูลเข้าระบบรายงานการด่าเนินงาน 
อสค. ผ่านฐานข้อมูลบนเว็บไซต์ http://fv.phc.hss.moph.go.th/osk/ หรือ 
www.thaiphc.net   
       **เกณฑ์การประเมินที่ถือว่าครอบครัวมีศักยภาพ คือ บทบาท อสค. :การประพฤติ              
ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองของสมาชิกในครอบครัว คือ 60:40 

ตารางก าหนดค่าน้ าหนักของเกณฑ์การประเมิน  
บทบาท อสค. ค่าน้ าหนัก  การปฏิบัติตนในการ

ดูแลสุขภาพตนเอง 
ของสมาชิกใน
ครอบครัว 

ค่าน้ าหนัก 

1.เป็นแกนน่าปฏิบัติตนด้าน
สุขภาพ ที่มีพฤติกรรม เป็น
แบบอย่างให้ครอบครัว และ
เป็นผู้ดูแลสุขภาพของคน              
ในครอบครัวตนเอง 

20  1. คุมอาหารอย่างเป็น
รูปธรรม เช่น กินแบบ
ลดหวาน ลดมัน             
ลดเค็ม ลดเนื้อ               
ดื่มน้่าเปล่า 

10 

2.ถ่ายทอดความรู้ให้คนใน
ครอบครัวตนเองและชว่ยเหลือ
ผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 

20  2.ดูแลการกินยาให้ตรง
เวลา และพาไปพบ
แพทย์ตามนัด 

10 

3.ประสานงานพัฒนาสุขภาพ
ครอบครัว และเป็นเครือข่าย
กับ อสม. 

20  3. ออกก่าลังกาย เช่น 
ออกก่าลังกาย               
ด้วยยางยืด 

10 

   4.บ่ารุงรักษาจิตใจ  10 
รวม 60  รวม 40 

รวมทั้งหมด = ร้อยละ 70 จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์ครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแล  
                  สุขภาพตนเองตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการด่าเนินงานอาสาสมัครประจ่าครอบครัว (อสค.) 
2. หลักสูตร อสค. 
3. คู่มือ อสค.  
4. แบบประเมินศักยภาพครอบครัว 
5. โปรแกรมการขึ้นทะเบียน อสค. และโปรแกรมการพิมพ์ประกาศนียบัตร,บัตรประจ่าตัว  
    อสค.  
6. แบบรายงานผลการด่าเนินงาน อสค. ผ่านระบบสารสนเทศงานสุขภาพภาคประชาชน 
   www.thaiphc.net) 

http://www.thaiphc.net/
http://www.thaiphc.net/
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หมายเหตุ เอกสารประกอบการด่าเนินงาน 1 - 3 กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ จัดท่าต้นฉบับให้  โดยให้จังหวัดดาวน์โหลดผ่านทางเว็บไซต์  
กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน เพ่ือจัดท่าส่าเนาใช้ในพ้ืนที่ต่อไป 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

1.จ่านวนอาสาสมัครประจ่า
ครอบครัว (อสค.) ที่ได้รับ
การพัฒนาศักยภาพ 

คน - - -  

2. ร้อยละของครอบครัวที่มี
ศักยภาพในการดูแลสุขภาพ
ตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ีก่าหนด 

ร้อยละ - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางอัญธิกา  ชัชวาลยางกูร    ผู้อ่านวยการกองสนับสนุนสุขภาพภาค 
     ประชาชน 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18724 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : phc.division@gmail.com 
กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน 
2. นางวิรุณศิริ อารยวงศ์    นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ   
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18715 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : phc.division@gmail.com 

กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18724   
E-mail : phc.division@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายนพดล ครุฑน้อย     
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-1937000 ต่อ 18815 โทรศัพท์มือถือ : 086-3932553 
    โทรสาร : 02-1937000 ต่อ 18815  E-mail : dol.kr@gmail.com 
กองแผนงาน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 12. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 

โครงการที่ 1. โครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล จังหวัด 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 79. ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 

ค านิยาม  การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด่าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ 
เป็นการประเมินเชิงบวกเก่ียวกับการด่าเนินงานที่มีคุณธรรม จริยธรรม และธรรมาภิบาล  
ที่หน่วยงานภาครัฐและเจ้าหน้าที่ของรัฐพึงจะต้องมีและยึดถือปฏิบัติอย่างเคร่งครัดสะท้อน
คุณลักษณะที่ดีในการด่าเนินงานในด้านต่างๆ ของหน่วยงาน ก่อให้เกิดความเชื่อมั่น 
ต่อสาธารณชนหรือผู้รับบริการ เป็นมาตรการเชิงรุกที่ส่งเสริมให้หน่วยงานภาครัฐ
ด่าเนินการ และแก้ไขข้อบกพร่อง เพื่อยกระดับคุณธรรมและความโปร่งใสของหน่วยงาน 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวดเร็ว เห็นผล สามารถด่าเนินการได้ในทันที และสามารถสะท้อน
ระดับคุณธรรมและความโปร่งใสของหน่วยงานภาครัฐได้อย่างแม่นตรง และขับเคลื่อน
ยุทธศาสตร์ชาติว่าด้วยการป้องกันการทุจริต ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2560-2564) 
 องค์ประกอบการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด่าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency) แบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 
 1. ความโปร่งใส (Transparency Index) 
 2. ความพร้อมรับผิด (Accountability Index)  
 3. ความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน (Corruption-Free Index)  
 4. วัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร (Integrity Culture Index)  
 5. คุณธรรมการท างานในหน่วยงาน (Work Integrity Index)  
  กระทรวงสาธารณสุขก่าหนดมาตรการ 3 ป. 1 ค. ในการป้องกันการทุจริต 
ประกอบด้วย (1) ปลุกจิตส่านึก (2) ป้องกัน (3) ปราบปราม และ (4) เครือข่าย  
มุ่งเน้นกลยุทธ์การป้องกันตามแนวนโยบายรัฐบาล ด่าเนินงานผ่านกระบวนการประเมิน
คุณธรรมและความโปร่งใสในการด่าเนินงานของหนว่ยงานภาครัฐ (Integrity and 
Transparency Assessment : ITA) ตามหลักธรรมาภิบาล ช่วยยกระดับคุณธรรมและความ
โปร่งใสของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ค่าดัชนีการรับรู้การทุจริต (CPI) ให้
สูงขึ้นกว่าร้อยละ 50 ตามเป้าหมายที่ก่าหนดไว้ในยุทธศาสตร์ชาติฯ ระยะท่ี 3 (พ.ศ. 2560-
2564) และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560-2564)         
จึงก่าหนดให้หน่วยงานระดับกรม หน่วยงานระดับจังหวัด (สป.) หน่วยงานระดับอ่าเภอ 
(สป.) หน่วยงานของรัฐภายใต้ก่ากับของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข รัฐวิสาหกิจ และ
องค์การมหาชน ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงาน
ภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) มุ่งเน้นการประเมิน
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ตนเอง (Self-Assessment) ตามแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence 
Based Integrity and Transparency Assessment : EBIT) ที่ส่านักงาน ป.ป.ช. 
ก่าหนด  

เกณฑ์เป้าหมาย : ระดับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด่าเนินงานอยู่ในระดับสูงมาก 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 

คะแนนระดับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงาน  

ระดับ สูงมาก สูง ปานกลาง ต่ า ต่ ามาก 
คะแนน 80–100 60–79.99 40–59.99 20–39.99 0–19.99 

 

วัตถุประสงค์ 1. ประเมินผลระดับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด่าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ 

2. หน่วยงานภาครัฐได้รับทราบแนวทางในการปรับปรุงหรือพัฒนาในเรื่องคุณธรรมและ 

   ความโปร่งใสในการด่าเนินงาน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
396 แห่ง 548 แห่ง 548 แห่ง 700 แห่ง 

1. กรมทุกกรมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จ่านวน 9 หน่วยงาน 
2. ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด จ่านวน 76 หน่วยงาน (ประกอบด้วยส่านักงานสาธารณสุข  
   จังหวัด+โรงพยาบาลศูนย์ (ถ้ามี) + โรงพยาบาลทั่วไป)  
3. ส่านักงานสาธารณสุขอ่าเภอ  
4. โรงพยาบาลชุมชน  
5. หน่วยงานของรัฐภายใต้ก่ากับของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข รัฐวิสาหกิจ และ
องค์การมหาชน จ่านวน 7 หนว่ยงาน 
 ประเมินตนเอง (Self-Assessment) ตามแบบส่ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ 
(Evidence Base Integrity and Transparency Assessment : EBIT) เพ่ือปรับปรุงและ
พัฒนากระบวนการปฏิบัติงานเกิดความโปร่งใส และตรวจสอบได้ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล  หน่วยงานเป้าหมาย พัฒนากระบวนการปฏิบัติงานตามแบบส่ารวจหลักฐานเชิง
ประจักษ์ (Evidence Base Integrity and Transparency Assessment : EBIT) 
ประเมินตนเอง (Self-Assessment) ในรอบไตรมาสที่ 1 รอบ 3 เดือน (เดือนธันวาคมของ
ทุกปี) ไตรมาส ที่ 2 รอบ 6 เดือน (เดือนมีนาคมของทุกปี) ไตรมาสที่ 3 (เดือนมิถุนายนของ
ทุกปี) และไตรมาสที่ 4 (เดือนกันยายนของทุกปี)  

แหล่งข้อมูล แบบประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด่าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and 
Transparency Assessment : ITA) ประจ่าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 ของส่านักงาน ป.ป.ช. 
เฉพาะแบบประเมิน Evidence  Base Integrity and Transparency Assessment เป็น
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การประเมินการปฏิบัติงานของหน่วยงานภาครัฐโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ เกี่ยวกับความ
โปร่งใส (Transparency) และวัฒนธรรมคุณธรรม (Integrity Culture) ของหน่วยงานภาครัฐ 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนหน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์การประเมินตนเองตามแบบส่ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์    

      (Evidence Base) ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 85 (ใน 1 ปี) 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนหน่วยงานทั้งหมดที่ได้รับการประเมิน ITA 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B)  100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4  

เกณฑ์การประเมิน : ระบุเกณฑ์/ระดับการท่างานที่คาดหวังแต่ละไตรมาส 

ปี 2560 : 

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

ระดับ 3 (5) 70 80 90 
ปี 2561 : 

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

ระดับ 3 (5) 80 90 90 
ปี 2562 :  

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

ระดับ 3 (5) 80 90 90 

ปี 2563 : 

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

ระดับ 3 (5) 80 90 90 

ปี 2564 : 

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

ระดับ 3 (5) 80 90 90 
 

วิธีการประเมินผล :  หน่วยงานจ่านวน 396 หน่วยงาน ประเมินตนเองเพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการ
ปฏิบัติงานเกิดความโปร่งใส ตรวจสอบได้ ตามแบบประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ 
(Evidence Base) ประเมินตนเองในรอบไตรมาสที่ 1 รอบ 3 เดือน (เดือนธันวาคมของ 
ทุกปี) ไตรมาสที่ 2 รอบ 6 เดือน (เดือนมีนาคมของทุกปี) ไตรมาสที่ 3 (เดือนมิถุนายนของ
ทุกปี) และไตรมาสที่ 4 (เดือนกันยายนของทุกปี) รายละเอียดดังนี้ 
 จัดเกบ็หลักฐานเชิงประจักษ์ตามแบบประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence 
Based) ในรอบไตรมาสที่ 1 รอบ 3 เดือน (เดือนธันวาคมของทุกปี) ไตรมาสที่ 2 รอบ 6 
เดือน (เดือนมีนาคมของทุกปี) ไตรมาสที่ 3 (เดือนมิถุนายนของทุกปี) และไตรมาสที่ 4 
(เดือนกันยายนของทุกปี) 
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เกณฑ์การให้คะแนน :  
การประเมินรอบไตรมาสที่ 1 (ตุลาคม-ธันวาคม ของทุกปี) 
Small Success : ประเมินตนเองตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ข้อ EB4 – EB6 
ค่าเป้าหมายคือ ระดับ 3 (5) 

ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 หลักฐานเชิงประจักษ์ประกอบข้อ EB 4 1 
2 หลักฐานเชิงประจักษ์ประกอบข้อ EB 5 

(ตรวจเฉพาะหน่วยงานคัดเลือกโครงการฯ จ านวน 5 โครงการ 
ที่มีงบประมาณสูงสุด ทั้งนี้ อาจยังไม่มีการด าเนินการจัดซื้อ
จัดจ้างก็ได้) 

3 

3 หลักฐานเชิงประจักษ์ประกอบข้อ EB 6 5 
เกณฑ์การให้คะแนน : ปรับเกณฑ์การให้คะแนน 3 ระดับ โดยก่าหนดเกณฑ์การให้คะแนน
ดังนี้  

1 2 3 4 5 
ระดับ 1 - ระดับ 2 - ระดับ 3 

การประเมินรอบไตรมาสที่ 2 (มกราคม-มีนาคม ของทุกปี) 
ประเมินตนเองตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ข้อ EB1 - EB11 
เกณฑ์การให้คะแนน ช่วงปรบัเกณฑ์การให้คะแนน +/- ร้อยละ 5 ต่อ 1 คะแนน  
โดยก่าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
75 80 85 90 95 

การประเมินรอบไตรมาสที่ 3 (เมษายน-พฤษภาคม ของทุกปี) 
ประเมินตนเองตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ข้อ EB1 - EB11 
เกณฑ์การให้คะแนน ช่วงปรบัเกณฑ์การให้คะแนน +/- ร้อยละ 5 ต่อ 1 คะแนน  
โดยก่าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
75 80 85 90 95 

การประเมินรอบไตรมาสที่ 4 (มิถุนายน-กันยายน ของทุกปี) 
ประเมินตนเองตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ข้อ EB1 - EB11 
เกณฑ์การให้คะแนน ช่วงปรบัเกณฑ์การให้คะแนน +/- ร้อยละ 5 ต่อ 1 คะแนน  
โดยก่าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
75 80 85 90 95  
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เอกสารสนับสนุน :  แบบส่ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Base Integrity & Transparency 
Assessment) ที่ส่านักงาน ป.ป.ช. ก่าหนด 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย

วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 

พ.ศ. 

2557 2558 2559 

ร้อยละของหน่วยงานใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ผ่านเกณฑ์การประเมิน
คุณธรรมและความโปร่งใสใน
การด่าเนินงานของหน่วยงาน
ภาครัฐ (Integrity and 
Transparency 
Assessment : ITA) เฉพาะ
หลักฐานเชิงประจักษ์ 
(Evidence Based) จ่านวน 
85 หน่วยงาน 

ร้อยละ - 98.82 
(85 

หนว่ยงาน) 

94.12 
(85 

หน่วยงาน) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวสุชาฎา วรินทร์เวช    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ     

    โทรศัพท ์: 02-5901330    โทรศัพท์มือถือ : 081-9315388 

    โทรสาร : 02-5901330  E-Mail : pankung08@gmail.com 

ศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริต กระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

1. นางสาวสุชาฎา วรินทร์เวช    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ     

    โทรศัพท ์: 02-5901330    โทรศัพท์มือถือ : 081-9315388 

    โทรสาร : 02-5901330  E-Mail : pankung08@gmail.com 

ศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริต กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางสาวสุชาฎา วรินทร์เวช    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ     

    โทรศัพท ์: 02-5901330    โทรศัพท์มือถือ : 081-9315388 

    โทรสาร : 02-5901330  E-Mail : pankung08@gmail.com 

ศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริต กระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 12. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 

โครงการที่ 1. โครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล เขต กรม 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 80. ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุ  

ทันตกรรม 

ค านิยาม การจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุทันตกรรม หมายถึง 
การจัดซื้อร่วมระดับจังหวัด/กรม และระดับเขต ของยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา ตามระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ของส่วน
ราชการและหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557   
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา หมายถึง วัสดุการแพทย์ วัสดุทันตกรรม วัสดุเอกซเรย์ และวัสดุ
วิทยาศาสตร์ 
 ทั้งนี้ ในระยะ 1-3 ปีแรก การจัดซื้อร่วมให้นับรวมการจัดซื้อด้วยวิธีต่อรองราคา
ร่วมที่ด่าเนินการในรูปคณะกรรมการระดับจังหวัด/เขต/กรม 

เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
20 20 25 30 30 

 

วัตถุประสงค์ การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยามีการด่าเนินการด้วยความโปร่งใส และมีประสิทธิภาพ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลสังกัดกรม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานข้อมูลผลการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของหน่วยงาน แยกตามประเภทของ

เวชภัณฑ์ (ยา วัสดุการแพทย์ วัสดุทันตกรรม วัสดุเอกซเรย์ วัสดุวิทยาศาสตร์) ประเภทการ
จัดซื้อ (จัดซื้อเอง และจัดซื้อร่วม) และวิธีการจัดซื้อร่วม (สืบราคาร่วม/ราคาอ้างอิง และ
สอบราคา/e-market/e-bidding) ผ่านระบบรายงานข้อมูลบริหารเวชภัณฑ์ (ศูนย์ข้อมูล
ข่าวสารด้านเวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข/ส่านักบริหารการสาธารณสุข) 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลสังกัดกรม 

รายการข้อมูล 1 A = มูลค่าการจัดซื้อร่วมของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาแต่ละประเภทของหน่วยงานในสังกัด  
      กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 2 B = มูลค่าการจัดซื้อทั้งหมดของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาแต่ละประเภทของหน่วยงานใน 
      สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
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เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   20 

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

   20 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   25 

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

   30 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   30 

 

วิธีการประเมินผล :  เขตสุขภาพและกรม ด่าเนินการได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย 

เอกสารสนับสนุน :  - 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

มูลค่าการ
จัดซื้อร่วมฯ 

ร้อยละ 20.44 20.98 24.99 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางภัทร์อนงค์ จองศิริเลิศ  เภสัชกรเชี่ยวชาญ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901628 โทรศัพท์มือถือ : 081-4384207 
   โทรสาร : 02-5901628   E-mail : jprapai@gmail.com 
2. นางสาวไพทิพย์  เหลืองเรืองรอง      เภสัชกรช่านาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901641 โทรศัพท์มือถือ : 081-6137997 
   โทรสาร : 02-5901641   E-mail : paithip@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักบริหารการสาธารณสุข ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 

mailto:paithip@gmail.com
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางสาวไพทิพย์  เหลืองเรืองรอง      เภสัชกรช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901641 โทรศัพท์มือถือ : 081-6137997 
    โทรสาร : 02-5901641  E-mail : paithip@gmail.com 

ส านักบริหารการสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 12. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 

โครงการที่ 2. พัฒนาระบบควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 81. ร้อยละของหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน           

ระบบการควบคุมภายใน 

ค านิยาม การควบคุมภายใน หมายถึง กระบวนการที่ผู้ก่ากับดูแลฝ่ายบริหารและบุคลากรทุกระดับ
ของหน่วยรับตรวจ ก่าหนดให้มีขึ้นเพ่ือให้มีความม่ันใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการด่าเนินงาน
จะบรรลุผลส่าเร็จตามวัตถุประสงค์ ดังต่อไปนี้ 
1. การด าเนินงาน (Operation : O) หมายถึง การบริหารจัดการ การใช้ทรัพยากรให้
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล รวมถึงการดูแลรักษาทรัพย์สิน การป้องกัน
หรือลดความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหล การสิ้นเปลืองหรือการทุจริตของหน่วยรับ
ตรวจ 
2. การรายงานทางการเงิน (Financial : F) หมายถึง รายงานทางการเงินที่จัดท่าขึ้นเพ่ือ
ใช้ภายในและภายนอกหน่วยรับตรวจ เป็นไปอย่างถูกต้อง เชื่อถือได้ และทันเวลา 
3. การปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง (Compliance : C) ได้แก่ 
การปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ หรือมติคณะรัฐมนตรีที่เกี่ยวข้องกับการ
ด่าเนินงานของหน่วย รับตรวจ รวมทั้งการปฏิบัติตามนโยบายและวิธีการปฏิบัติงานที่
องค์กรได้ก่าหนดขึ้น 
แนวคิดของการควบคุมภายใน 
     1. การควบคุมภายในเป็นกระบวนการที่รวมไว้หรือเป็นส่วนหนึ่งในการปฏิบัติงาน
ตามปกติการควบคุมภายในมิใช่เหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่ง และมิใช่ผลสุดท้ายของกร
กระท่าแต่เป็นกระบวนการ (Process) ที่มีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ซึ่งก่าหนดไว้ใน
กระบวนการปฏิบัติงาน (Built in) ประจ่าวันตามปกติของหน่วยรับตรวจ ดังนั้นฝ่ายบริหาร
จึงควรน่าการควบคุมภายในมาใช้โดยรวมเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการบริหารงาน ซึ่ง
ได้แก่  การวางแผน (Planning) การด่า เนินการ (Executing) และการติดตามผล 
(Monitoring)  
     2. การควบคุมภายในเกิดขึ้นได้โดยบุคลากรของหน่วยรับตรวจ บุคลากรทุกระดับเป็นผู้
มีบทบาทส่าคัญในการให้ความสนับสนุนระบบการควบคุมภายในของหน่วยรับตรวจให้มี
ประสิทธิผล ผู้บริหารเป็นผู้รับผิดชอบในการก่าหนดและจัดให้มีระบบการควบคุมภายในที่
มีประสิทธิผลด้วยการสร้างบรรยากาศ สภาพแวดล้อมการควบคุม ก่าหนดทิศทาง กลไก
การควบคุมและกิจกรรมต่าง ๆ รวมทั้งการติดตามผลการควบคุมภายใน ส่วนบุคลากรอ่ืน
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ของหน่วยรับตรวจมีหน้าที่รับผิดชอบโดยการปฏิบัติตามระบบการควบคุมภายในที่ฝ่าย
บริหารก่าหนดขึ้น  
     3. การควบคุมภายในให้ความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการปฏิบัติงานจะบรรลุ ผล
ส่าเร็จตามวัตถุประสงค์ที่ก่าหนดถึงแม้ว่าการควบคุมภายในจะออกแบบไว้ให้มีประสิทธิผล
เพียงใดก็ตามก็ไม่สามารถให้ความมั่นใจว่าจะท่าให้การด่าเนินงานบรรลุผลส่าเร็จตาม
วัตถุประสงค์ได้อย่างสมบูรณ์ตามที่ตั้งใจไว้ ทั้งนี้เพราะการควบคุมภายในมีข้อจ่ากัด เช่น 
โอกาสที่จะเกิดข้อผิดพลาดจากบุคลากร เนื่องจากความไม่ระมัดระวัง ไม่เข้าใจค่าสั่ง หรือ
การใช้ดุลยพินิจผิดพลาด การสมรู้ร่วมคิด การปฏิบัติผิดกฎหมายระเบียบและกฎเกณฑ์ที่
ก่าหนดไว้ ที่ส่าคัญที่สุด คือ การที่ผู้บริหารหลีกเลี่ยงขั้นตอนของระบบการควบคุมภายใน
หรือใช้อ่านาจในทางที่ผิด นอกจากนี้การวางระบบการควบคุมภายในจะต้องค่านึงถึงต้นทุน
และผลประโยชน์ที่เกี่ยวข้องกันว่าผลประโยชน์ที่ได้รับจากการควบคุมภายในจะคุ้มค่ากับ
ต้นทุนที่เกิดขึ้น 
ความรับผิดชอบของฝ่ายบริหารต่อการควบคุมภายใน 
     “การควบคุมภายในเป็นเครื่องมือที่ผู้บริหารน่ามาใช้ เ พ่ือให้ความมั่ นใจอย่าง
สมเหตุสมผลว่าการด่าเนินงานจะบรรลุผลส่าเร็จตามวัตถุประสงค์ที่ก่าหนด” 
     ค่าว่า “การควบคุมภายใน” หรือ “ระบบการควบคุมภายใน” เป็นสิ่งที่ผู้บริหาร
ระดับสูงของหน่วยรับตรวจทุกคนควรให้ความส่าคัญเพราะเป็นพันธกรณีที่ส่าคัญ ซึ่งจะ
ช่วยให้สามารถปฏิบัติงานได้อย่างส่าเร็จลุล่วงตามนโยบายและวัตถุประสงค์ของหน่วยรับ
ตรวจ ดังนั้นการออกแบบการควบคุมภายในอย่างเหมาะสม และการติดตามผลการปฏิบัติ
ตามระบบการควบคุมภายในที่ฝ่ายบริหารก่าหนด รวมทั้งการประเมินผลอย่างต่อเนื่อง จะ
ช่วยให้ผู้บริหารได้รับทราบจุดอ่อนต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นเพ่ือน่ามาปรับปรุงแก้ไขให้หน่วยรับ
ตรวจสามารถปฏิบัติงานได้ส่าเร็จตามนโยบายและวัตถุประสงค์อย่างต่อเนื่อง 
มาตรฐานการควบคุมภายใน 
     มาตรฐานการควบคุมภายในที่คณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินก าหนด  มี 5 
องค์ประกอบ ดังนี้ 
     1. สภาพแวดล้อมของการควบคุม (Control Environment) 
     2. การประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) 
     3. กิจกรรมการควบคุม (Control Activities) 
     4. สารสนเทศและการสื่อสาร (Information and Communications) 
     5. การติดตามประเมินผล (Monitoring)  
     องค์ประกอบทั้ง 5 ประการ มีความเกี่ยวเนื่องสัมพันธ์กันโดยมีสภาพแวดล้อมของการ
ควบคุมเป็นรากฐานที่ส่าคัญขององค์ประกอบอื่น ๆ องค์ประกอบทั้ง 5 นี้ เป็นสิ่งจ่าเป็นที่มี
อยู่ในการด่าเนินงานตามภารกิจของหน่วยรับตรวจเพ่ือให้การปฏิบัติงานบรรลุผลส่าเร็จ
ตามวัตถุประสงค์ของหน่วยรับตรวจ 3 ประการ คือ 
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     - การด่าเนินงานเกิดประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 
     - รายงานทางการเงินน่าเชื่อถือ 
     - มีการปฏิบัติตามกฎ ระเบียบและข้อบังคับท่ีเกี่ยวข้อง 
การรายงานต่อคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินและคณะกรรมการตรวจสอบและประเมินผล 
ประจ่าประทรวงสาธารณสุข (ส่วนกลาง) หรือคณะกรรมการตรวจสอบและประเมินผลประจ่า
จังหวัด (ส่วนภูมิภาค) ภายในวันที่ 30 ธันวาคม โดยให้หน่วยรับตรวจจัดส่งเฉพาะหนังสือ
รับรองการประเมินผลการควบคุมภายในเพียงฉบับเดียว ส่าหรับรายงานอ่ืนให้จัดเก็บไว้ที่หน่วย
รับตรวจเพ่ือให้หัวหน้าส่วนราชการและเจ้าหน้าที่ส่านักงานการตรวจเงินแผ่นดินและบุคคลอ่ืน
ที่เกี่ยวข้องเรียกดูและสอบทานต่อไป 
การติดตามประเมินผล 
การติดตามประเมินผล เป็นวิธีการที่ช่วยให้ฝ่ายบริหารมีความมั่นใจว่าระบบการควบคุม
ภายในมีการปฏิบัติตาม ฝ่ายบริหารต้องจัดให้มีการติดตามประเมินผล โดยการติดตามผล
ในระหว่างการปฏิบัติงานและการประเมินผลเป็นรายครั้ง อย่างต่อเนื่องและสม่่าเสมอ 
เพ่ือให้ความมั่นใจว่าระบบการควบคุมภายในที่ก่าหนดหรือออกแบบไว้เพียงพอ เหมาะสม 
มีประสิทธิผลหรือต้องปรับปรุง 
การติดตามประเมินผล หมายถึง การะบวนการประเมินคุณภาพการปฏิบัติงานและ
ประเมินประสิทธิผลของการควบคุมภายในที่ก่าหนดไว้อย่างต่อเนื่องและสม่่าเสมอ เพ่ือให้
เกิดความมั่นใจว่าระบบการควบคุมภายในที่ก่าหนดไว้มีความเพียงพอและเหมาะสม มีการ
ปฏิบัติตามระบบการควบคุมภายในจริง ข้อบกพร่องที่พบได้รับการแก้ไขอย่างเหมาะสม
และทันเวลา 
ความรับผิดชอบของผู้บริหารต่อการติดตามประเมินผล 
     ผู้บริหารต้องก่าหนดให้มีผู้รับผิดชอบการติดตามประเมินผลเกี่ยวกับความเพียงพอและ
ประสิทธิผลของการควบคุมภายในอย่างต่อเนื่อง และก่าหนดให้การติดตามประเมินผลเป็น
ส่วนหนึ่งของการปฏิบัติงานและจัดท่ารายงานเสนอต่อผู้บริหารและคณะกรรมการ
ตรวจสอบหรือคณะกรรมการตรวจสอบและประเมินผลภาคราชการโดยตรง ผู้บริหารได้รับ
รายงานการติดตามการประเมินผล ควรด่าเนินการดังนี้ 
     - พิจารณาวิธีการปรับปรุงแก้ไขการควบคุมจากผลการประเมินฯ 
     - ก่าหนดมาตรการที่เหมาะสมส่าหรับการด่าเนินการตามข้อเสนอแนะ 
     - สั่งการให้ผู้ที่เกี่ยวข้องด่าเนินการแก้ไขข้อบกพร่อง 
     - ชี้แจงถึงเหตุผลที่ไม่จ่าเป็นต้องด่าเนินการใด ๆ ตามข้อเสนอแนะ 
การจัดท ารายงานผลการติดตามและประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 
     คณะกรรมการติดตามและประเมินผลระบบการควบคุมภายในด่าเนินการติดตาม
ประเมินผลระบบการควบคุมภายในเป็นรายครั้ง (6 เดือน : ครั้ง) และสรุปรายงานผลเสนอ
ต่อผู้บริหารและจัดส่งให้คณะกรรมการตรวจสอบและประเมินผล (คตป.) ประจ่ากระทรวง 
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/ ประจ่าจังหวัด เพ่ือให้คณะกรรมการจัดท่ารายงานเสนอต่อคณะกรรมการตรวจสอบและ
ประเมินผลภาคราชการต่อไปและส่งส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
     - รอบ 6 เดือน ภายในวันที่ 30 เมษายน ของทุกปี 
    - รอบ 12 เดือน ภายในวันที่ 30 ตุลาคม ของทุกปี 

เกณฑ์เป้าหมาย  

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 2 ร้อยละ 4 ร้อยละ 6 ร้อยละ 8 ร้อยละ 10 
 

วัตถุประสงค์     1. เพ่ือให้ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องของกระทรวงสาธารณสุข มีความรู้ ความ
เข้าใจ ในการจัดการระบบการควบคุมภายในที่ถูกต้อง รวมทั้งมีความตระหนักและเห็น
ความส่าคัญต่อการใช้ประโยชน์ของระบบการควบคุมภายใน 
    2. เพ่ือให้การจัดท่ารายงานการควบคุมภายในของหน่วยงานภายในกระทรวง
สาธารณสุข มีระบบการควบคุมภายในที่ได้มาตรฐานตามที่ส่านักงานการตรวจเงินแผ่นดิน
ก่าหนด 
    3. เพ่ือให้การจัดวางระบบการควบคุมภายในของกระทรวงสาธารณสุข มีความ
ครอบคลุมทุกภารกิจได้อย่างมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ รวมทั้งเป็นการป้องกันและลด
ความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหล สิ้นเปลื้อง หรือการทุจริตในหน่วยงาน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (9 กรม) ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด (76 แห่ง) 

และโรงพยาบาลทุกระดับของกระทรวงสาธารณสุข (845 แห่ง) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ด่าเนินการนิเทศงานโดยใช้การประเมินงานระบบการควบคุมภายใน  พร้อมรอบการตรวจ

ราชการ และการเข้าตรวจสอบตามแผนปฏิบัติงานของหน่วยงาน 

แหล่งข้อมูล ลงพื้นที่นิเทศงานกลุ่มเป้าหมาย  

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข ได้คะแนนประเมิน 5 คะแนน 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนหน่วยงานทั้งหมดที่ถูกประเมิน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน  

ปี 2560 : 

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

   ร้อยละ 2 

ปี 2561 : 

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

   ร้อยละ 4 
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ปี 2562 :  

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

   ร้อยละ 6 

ปี 2563 : 

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

   ร้อยละ 8 

ปี 2564 : 

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

   ร้อยละ 10 
 

วิธีการประเมินผล :  การผ่านเกณฑ์แต่ละหน่วยงานต้องด่าเนินการตามระบบควบคุมภายในตั้งแต่ระดับที่        

1 – 5 จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์ 

เกณฑ์การให้คะแนนแบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 

ระดับที่ กิจกรรม ได้คะแนน 

1 มีการก่าหนดผู้รับผิดชอบในการจัดวางระบบการควบคุม
ภายใน และผู้ติดตามประเมินผลระบบควบคุมภายในของ
หน่วยงาน โดยบุคคลทั้งสองคณะต้องไม่มีชื่อซ้่ากัน 

1 

2 ด่าเนินการจัดวางระบบการควบคุมภายในครบทุกหน่วยรับ
ตรวจและทุกส่วนงานย่อย และด่าเนินการถูกต้องตาม
แนวทาง : การจัดวางระบบการควบคุมภายในและการ
ประเมินผลการควบคุมภายในของส่านักงานการตรวจเงิน
แผ่นดิน 

2 

3 การจัดท่ารายงานระดับหน่วยรับตรวจ (ระดับองค์กร) แบบ 
ปอ.1 แบบ ปอ. 2  แบบ ปอ.3 กรณีหน่วยงานย่อย แบบ ปย.
1 แบบ ปย.2 และแล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่ระเบียบ
ก่าหนดได้ครบถ้วนและถูกต้อง ตามแนวทาง : การจัดวาง
ระบบการควบคุมภายในและการประเมินผลการควบคุม
ภายในของส่านักงานการตรวจเงินแผ่นดิน  

3 

4 มีการน่าระบบการควบคุมภายในที่ก่าหนดไปสู่การปฏิบัติครบ
ทุกกระบวนงาน 

4 

5 มีการติดตามประเมินผลระบบการควบคุมภายใน ปีละ 2 ครั้ง  
( 6 เดือน : ครั้ง) และมีการปรับปรุง ระบบการควบคุมภายใน 
ให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ 

5 
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เอกสารสนับสนุน :  หนังสือแนวทาง : การจัดวางระบบการควบคุมภายในและการประเมินผลการควบคุม

ภายในของส่านักงานการตรวจเงินแผ่นดิน พิมพ์ครั้งที่ 2 : ตุลาคม 2552 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

หน่วยงานในกระทรวง

สาธารณสุขมีระบบ

การควบคุมภายในที่

ได้มาตรฐานตามที่

ส่านักงานการตรวจ

เงินแผ่นดินก่าหนด 

ร้อยละ 1.11 1.11 - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวเครือพันธุ์  บุกบุญ    นักวิชาการตรวจสอบภายในช่านาญการพิเศษ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-2341       โทรศัพท์มือถือ : 085-485-6980 

    โทรสาร : 02-590-2337                   E–mail  : boonboonboon05@gmail.com 

2. นางธัญชนก  เสาวรัจ           นักวิชาการตรวจสอบภายในช่านาญการพิเศษ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-2339       โทรศัพท์มือถือ : 085-485-6981 

    โทรสาร : 02-590-2337                   E–mail : thancha9@hotmail.com 

3. นางสาวดารณี  บุญรอต        นักวิชาการตรวจสอบภายใน 

   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-2339       โทรศัพท์มือถือ : 089-990-0975 

   โทรสาร : 02-590-2337                    E–mail  : bowy.97@gmail.com     

กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง ส่านักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางธัญชนก  เสาวรัจ           นักวิชาการตรวจสอบภายในช่านาญการพิเศษ 

   โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-2339       โทรศัพท์มือถือ : 085-485-6981 

   โทรสาร : 02-590-2337                    E–mail  : thancha9@hotmail.com 

2. นางสาวดารณี  บุญรอต        นักวิชาการตรวจสอบภายใน 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-2339       โทรศัพท์มือถือ : 089-990-0975 

    โทรสาร : 02-590-2337                   E–mail : bowy.97@gmail.com    

กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง ส านักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 12. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 

โครงการที่ 2. พัฒนาระบบควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล กรม 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ/

คุณภาพ 

82. ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการของส่วนราชการใน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุขสู่เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 

ค านิยาม ส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง หน่วยงานที่ปรากฏตาม
พระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม พ.ศ. 2554 หมวด 19 มาตรา 43 กระทรวง
สาธารณสุข มีส่วนราชการ ดังนี้ 

1. ส่านักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 
2. กรมสุขภาพจิต 
3. กรมควบคุมโรค 
4. กรมอนามัย 
5. กรมการแพทย์ 
6. กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
7. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
8. กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
9. ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2558 (Public Sector Management 
Quality Award : PMQA) หมายถึง เกณฑ์ที่ส่วนราชการน่ามาใช้เป็นเครื่องมือในการ
ตรวจสอบทุกภาคส่วนของระบบบริหารงาน การพัฒนาปรับปรุงกระบวนการและผลลัพธ์ 
โดยตระหนักถึงคุณค่าที่ส่งมอบแก่ผู้รับบริการและ  ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกกลุ่ม เกณฑ์ 
PMQA เป็นชุดของค่าถามเกี่ยวกับเรื่องส่าคัญ 7 ด้านในการบริหารและด่าเนินงานของส่วน
ราชการ ได้แก่  
1. การน่าองค์การ  
2. การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์  
3. การให้ความส่าคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  
4. การวัด การวิเคราะห์และการจัดการความรู้  
5. การมุ่งเน้นบุคลากร  
6. การมุ่งเน้นระบบปฏิบัติการ  
7. ผลลัพธ์การด่าเนินการ 
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เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 20 ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 รอ้ยละ 80 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงานของส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขให้
สอดคล้องกับพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี 
พ.ศ. 2546 

2. เพ่ือให้ส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขด่าเนินการตามเกณฑ์คุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) พ.ศ.2558 

3. เพ่ือให้ส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขคัดเลือกหมวดที่มีผลงานโดดเด่นส่ง
สมัครรับรางวัลคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) รายหมวด 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กรมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จ่านวน 9 กรม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากรายงานผลของกลุ่มพัฒนาระบบริหารทุกกรมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล ส่านักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ/ กลุ่มพัฒนาระบบริหารทุกกรมในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ได้รับรางวัล  

      คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) รายหมวด 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- จ่านวนกรมทบทวนและ
จดัท่ารายงานลักษณะ
ส่าคัญขององค์กร (หมวด 
P) ได้แล้วเสร็จ 
- จ่านวนกรมด่าเนินการ
ตามเกณฑ์ คุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ 
(PMQA) พ.ศ.2558 และ
คัดเลือกหมวดที่มีผลการ
ด่าเนินการที่โดดเด่นส่ง
สมัครขอรับรางวัลคุณภาพ
การบริหารจัดการภาครัฐ 

- กรมที่ผ่านการพิจารณา
รอบท่ี 1 จ่านวน 5 กรม 
จาก 9 กรม และส่ง
เอกสาร Application 
Report ฉบับสมบูรณ์ให้
ส่านักงาน ก.พ.ร. ภายใน
เวลาที่ก่าหนด 

- กรมทีผ่่านการพิจารณา
รอบท่ี 2 จ่านวน 5 กรม 
จาก 9 กรม และ
ส่านักงาน ก.พ.ร. แจ้งการ
ตรวจประเมิน ณ พื้นที่ 
(Site visit) 

- ร้อยละของกรมในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขที่
ได้รับรางวัลคุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ 
(PMQA) รายหมวด   
(ร้อยละ 20) 
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(PMQA) รายหมวด รอบท่ี 
1 ส่งส่านักงาน ก.พ.ร. 
ภายในระยะเวลาที่ก่าหนด 

เงื่อนไข: ใช้ผลการพิจารณาตัดสินรางวัลคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) จากส่านักงานคณะกรรมการพัฒนา
ระบบราชการ ปีละ 1 ครั้ง ช่วงเดือนกันยายน 
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เกณฑ์การประเมินเหมือนปี 2560 ร้อยละ 40 

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

เกณฑ์การประเมินเหมือนปี 2560 ร้อยละ 60 
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เกณฑ์การประเมินเหมือนปี 2560 ร้อยละ 80 

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

เกณฑ์การประเมินเหมือนปี 2560 ร้อยละ 100 
 

วิธีการประเมินผล :  ระดับคะแนน ขั้นตอนการด าเนินงาน 
1 กรมทบทวนและจัดท ารายงานลักษณะส าคัญขององค์กร         

13 ค าถาม (1 คะแนน) 
0.20 

คะแนน 
0.40 

คะแนน 
0.60 

คะแนน 
0.80 

คะแนน 
1 คะแนน 

5 ค่าถาม 7 ค่าถาม 9 ค่าถาม 11 ค่าถาม 13 ค่าถาม 
 

2 - กรมประเมินตนเองเทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) ปี 2558 และคัดเลือกหมวดที่มีผลการด่าเนินการที่
โดดเด่นส่งสมัครขอรับรางวัลคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ       
(PMQA) รายหมวดอย่างน้อย 1 หมวด (0.50 คะแนน) 
- กรมจัดท่าเอกสารส่งสมัครรับรางวัลคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) รอบท่ี 1 ตามแบบฟอร์มที่ส่านักงาน ก.พ.ร. 
ก่าหนด และส่งภายในระยะเวลาที่ก่าหนด (0.50 คะแนน) 
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3 - ผลการพิจารณาเอกสารสมัครรับรางวัลคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) รอบท่ี 1 (0.50 คะแนน) 

0.10 
คะแนน 

0.20 
คะแนน 

0.30 
คะแนน 

0.40 
คะแนน 

0.50 
คะแนน 

ผ่าน  
3 กรม 

ผ่าน 
4กรม 

ผ่าน 
5 กรม 

ผ่าน 
6 กรม 

ผ่านตั้งแต่ 
7กรม 
ขึ้นไป 

- กรมท่ีผ่านการพิจารณารอบที่ 1 จัดท่าเอกสารเพิ่มเติมรอบที่ 2 
ตามแบบฟอร์มที่ส่านักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ
ก่าหนด ส่งภายในระยะเวลาที่ก่าหนด (0.50 คะแนน) 

4 - ผลการพิจารณาเอกสารเพ่ิมเติม รอบที่ 2(1 คะแนน) 
0.20 

คะแนน 
0.40 

คะแนน 
0.60 

คะแนน 
0.80 

คะแนน 
1 

 คะแนน 
ผ่าน  

1 กรม 
ผ่าน 

2 กรม 
ผ่าน 

3 กรม 
ผ่าน 

 4 กรม 
ผ่าน 

 5 กรม 
ขึ้นไป 

หมายเหตุ: ให้นับรวมกรมที่รับการตรวจ Certified FLมีผลคะแนน 
275คะแนน ขึ้นไป 

5 - ร้อยละ 20 ของส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ได้รับ
รางวัลคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) รายหมวด            
(1 คะแนน)  

เอกสารสนับสนุน :  เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2558 สามารถดาวน์โหลดได้ที่

http://www.opdc.go.th/ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวชี้วัดใหม่ 

Baseline data หน่วย

วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

ร้อยละของส่วนราชการใน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข

ที่ได้รับรางวัลคุณภาพการ

บริหารจัดการภาครัฐ 

(PMQA) รายหมวด 

ร้อยละ 22.20 
(2 กรม) 

22.20 
(2 กรม) 

55.50 
(5 กรม) 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสุวรรณา  เจริญสวรรค ์  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช่านาญการ 

     พิเศษ  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901038   โทรศัพท์มือถือ: 081-9316052  

    โทรสาร :    E-mail : suwanna_oey@yahoo.com 

2. น.ส.อังคณางค์  หัวเมืองวิเชียร  นักวิเคราห์นโยบายและแผน  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901038  โทรศัพท์มือถือ:  081-2558277  

    โทรสาร :    E-mail : lkung1038@gmail.com 

3. นายอภิรัฐ  ดีทองอ่อน   นักวิเคราห์นโยบายและแผน  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901038  โทรศัพท์มือถือ: 085-3652444  

    โทรสาร :    E-mail : A.deethongon@gmail.com 

4. น.ส.กฤติกา ทรีย์มาติพันธ์  นักวิเคราห์นโยบายและแผน  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901038 โทรศัพท์มือถือ : 095-7120954 

    โทรสาร : 02-5901406  E-mail : trekrittikas@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มพัฒนาระบบริหาร ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางภารวี แก้วพันนา   ผู้อ่านวยการกลุ่มพัฒนาระบบริหาร  

   โทรศัพท์ทีท่่างาน : 02-5901018 โทรศัพท์มือถือ : 081-9316079 

   โทรสาร : 02-5901406   E-mail : Paravee.kpr@gmail.com 

กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 13. การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ (NHIS) 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 83. ร้อยละของจังหวัดและหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล 

ค านิยาม คุณภาพข้อมูล ประกอบด้วย 

1.  คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย หมายถึง ข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ  
(Ill Defined) ของจังหวัดไม่เกินร้อยละ 25 ของการตายทั้งหมด  

  ข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ หมายถึง การเขียนรูปแบบการตายเป็น
สาเหตุการตาย และการระบุสาเหตุไม่ชัดแจ้ง เช่น หัวใจล้มเหลว หายใจล้มเหลว ชรา 
ฯลฯ  
  ประกอบด้วย รหัสโรคดังต่อไปนี้ 

- symptoms, signs and ill-defined conditions (ICD10 codes R00-R99) 
- injuries undetermined whether intentional or unintentional  

(ICD10 Code Y10-Y34, Y87.2) 
- ill-defined cancers (ICD10 Code C80, and C97) 
- ill-defined cardiovascular diseases (ICD10 Code I47.2, I49.0, I46, I50, 

I51.4, I51.5, I51.6, I51.9 and I70.9). 
2.  คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ หมายถึง คุณภาพข้อมูลเวชระเบียนและการ

วินิจฉัยโรค มีความถูกต้องครบถ้วน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 
เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

1. ไม่น้อยกว่า 25 % 

2. ไม่น้อยกว่า 80 % 

1. ไม่น้อยกว่า 30 % 

2. ไม่น้อยกว่า 85 % 

1. ไม่น้อยกว่า 35 % 

2. ไม่น้อยกว่า 90 % 

1. ไม่น้อยกว่า 40 % 

 

1. ไม่น้อยกว่า 45 % 

 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือพัฒนาคุณภาพข้อมูลสาเหตุการตายให้สอดคล้องตามมาตรฐานขององค์การอนามัย
โลก ส่าหรับใช้ในการวิเคราะห์สถานการณ์ด้านสุขภาพและประกอบการจัดท่านโยบาย
ด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 

2. เพ่ือปรับปรุงคุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพในสถานพยาบาล 
ประชากร/กลุ่มเป้าหมาย 1. สาเหตุการตาย : 76 จังหวัด (ยกเว้น กทม.) 

2. ข้อมูลบริการสุขภาพ : หน่วยบริการภายใต้สังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สาเหตุการตาย อ้างอิงจากฐานมรณบัตร กระทรวงมหาดไทย  
2. การบันทึกข้อมูลการให้บริการของหน่วยบริการในโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ 
3. การบันทึกข้อมูลประวัติการให้บริการในเวชระเบียนของผู้ป่วย 
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แหล่งข้อมูล 1. ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

2. หน่วยบริการสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนจังหวัดผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนจังหวัดทั้งหมด (ยกเว้น กทม.) 

รายการข้อมูล 3 C = จ่านวนหน่วยบริการสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
      ข้อมูลบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 4 D = จ่านวนหน่วยบริการสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  1. สาเหตุการตาย : (A/B) x 100 

2. ข้อมูลบริการสุขภาพ : (C/D) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
สาเหตุการตาย 

ปี รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
2560  ไม่น้อยกว่า 25 %  ไม่น้อยกว่า 25 % 
2561  ไม่น้อยกว่า 30 %  ไม่น้อยกว่า 30 % 
2562  ไม่น้อยกว่า 35 %  ไม่น้อยกว่า 35 % 
2563  ไม่น้อยกว่า 40 %  ไม่น้อยกว่า 40 % 
2564  ไม่น้อยกว่า 45 %  ไม่น้อยกว่า 45 % 

ข้อมูลบริการสุขภาพ 
ปี รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

2560  ไม่น้อยกว่า 80 %  ไม่น้อยกว่า 80 % 
2561  ไม่น้อยกว่า 90 %  ไม่น้อยกว่า 90 % 
2562  ไม่น้อยกว่า 95 %  ไม่น้อยกว่า 95 % 
2563     
2564     

 

วิธีการประเมินผล :  1.สาเหตุการตาย : ประเมินจากสาเหตุการตายตามฐานข้อมูลจดทะเบียนการตาย  

  (มรณบัตร) 

2.ข้อมูลบริการสุขภาพ : ประเมินจากคุณภาพข้อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรคตาม  

   คู่มือมาตรฐานการเก็บรวบรวมและบันทึกข้อมูลในสถานพยาบาล พ.ศ. 2559 

หมายเหตุ : การประเมินร้อยละของจังหวัดและหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล

ต้องผ่านทั้ง คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย และ คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ จึงจะถือว่า

ผ่านเกณฑ์ 
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เอกสารสนับสนุน :  1. มาตรฐานการเก็บรวบรวมและบันทึกข้อมูลในสถานพยาบาล พ.ศ. 2559       

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

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

3. คู่มือการสรุปสาเหตุการตาย และการรับรองสาเหตุการตาย 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

1.สาเหตุการตายที่ไม่ทราบ
สาเหตุ (Ill-define) 
ยกเว้น กรุงเทพมหานคร 
 

ร้อยละ - - - 

2.คุณภาพข้อมูล 
เวชระเบียนและการ
วินิจฉัยโรค 
  2.1 ผู้ป่วยใน 
  2.2  ผู้ป่วยนอก 

ร้อยละ  
 
 
- 
- 

 
 
 

97.39 
89.39 

 
 
 
- 
- 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ข้อมูลบริการสุขภาพ 
1. นางมะลิวัลย์  ยืนยงสุวรรณ  ผู้อ่านวยการกลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสาร

สุขภาพ  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-1492 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-965-9816  E-mail : thcc.health@hotmail.com 
กลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
2. นายมณฑล  บัวแก้ว หัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 3 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-1497 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-591-8627  E-mail : monthon.b@moph.mail.go.th 
กลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ข้อมูลสาเหตุการตาย 
3. นางชูจิตร  นาชีวะ หัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 1 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-1491 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-591-8194  E-mail : chujit@health.moph.go.th 
กลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
4. นางนพรัตน์   จันทศรี   รองหัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 1 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-1491 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-591-8194  E-mail : jantasri@health2.moph.go.th 
กลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
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หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ  ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นายมณฑล  บัวแก้ว หัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 3 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-1497 โทรศัพท์มือถือ :  

    โทรสาร : 02-591-8627  E-mail : monthon.b@moph.mail.go.th 

กลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
2. นางนพรัตน์  จันทศรี   รองหัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 1 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590-1491 โทรศัพท์มือถือ :  

    โทรสาร : 02-591-8194  E-mail : jantasri@health.moph.go.th 

กลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 13. การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 2. พัฒนาสุขภาพด้วยเศรษฐกิจดิจิทัล (Digital Economy) 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 84. ร้อยละของหน่วยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูล

สุขภาพได้  (Health Information Exchange (HIE)) 

ค านิยาม Health Information Exchange (HIE) หมายถึง การแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพของ
ผู้ป่วยระหว่างหน่วยงานในระบบสุขภาพ เพ่ือการดูแลผู้ป่วยและการจัดการระบบสุขภาพ 
ข้อมูลในการแลกเปลี่ยน หมายถึง ข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูลด้านสุขภาพ (43 แฟ้ม) ที่มี
ในคลังข้อมูลการแพทย์และสุขภาพ (HDC) ตามขอบเขตท่ีคณะกรรมการพัฒนาระบบ
ระเบียนสุขภาพส่วนบุคคล (Personal Health Records (PHRs)) ก่าหนด เช่น ข้อมูล
บุคคล  ข้อมูลการได้รับวัคซีน  ข้อมูลการฝากครรภ์ เป็นต้น 
หน่วยบริการ หมายถึง โรงพยาบาลรัฐและเอกชนในประเทศไทย 

เกณฑ์เป้าหมาย 

2560  2561 2562 2563 2564 

50% 60% 70% 80% 100% 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเข้ารับการรักษาได้ทุกโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ด้วยข้อมูล
สุขภาพของตนเอง 

2. เพ่ือให้แพทย์ใช้ข้อมูลประวัติสุขภาพของผู้ป่วยชุดเดียวกัน ช่วยสนับสนุนการ
วินิจฉัยโรค สั่งการในการบ่าบัดรักษาโรคได้อย่างต่อเนื่อง 

3. เพ่ือให้เกิดการบูรณาการความเชี่ยวชาญในการวินิจฉัย บ่าบัดรักษา จากแพทย์ 
ผู้เชี่ยวชาญ เกิดเป็นองค์ความรู้ทางการแพทย์ที่แตกฉาน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ระยะ  5 ปี ได้แก่ รพศ./รพท./รพช. เพ่ือรับส่งต่อผู้ป่วย 
2. ระยะ 10 ปี ได้แก่ รพช./รพ.สต. และ รพ. สังกัด กรม ใน สธ. 
3. ระยะ 20 ปี ได้แก่ รพ.นอกสังกัด สธ. ทั้งภาครัฐและเอกชน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รายงานในระบบ HDC Service หรือ HDC on Cloud หรือฐานข้อมูลกลาง สธ. 
2. http://nrefer.moph.go.th 
3. ระยะ 20 ปี : ส่ารวจจากหน่วยบริการ 

แหล่งข้อมูล 1. คลังข้อมูลการแพทย์และสุขภาพ สธ. หรือฐานข้อมูลกลาง สธ. ที่เกี่ยวข้อง 
2. ระยะ 20 ปี : คลังข้อมูลการแพทย์และสุขภาพกลางของประเทศ 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนหน่วยบริการที่สามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลกันได้  

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนหน่วยบริการทั้งหมด (ก่าหนดเป้าหมายแต่ละปี) 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 (เดือน มีนาคม, สิงหาคม) 

เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 :   +/-  10 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
20% 30% 40% 50% 

ปี 2561 :   +/-  2 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

54% 56% 58% 60% 
ปี 2562 :   +/-  2 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
64% 66% 68% 70% 

ปี 2563 :   +/-  2 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

74% 76% 78% 80% 
ปี 2564 :   +/-  5 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
85% 90% 95% 100% 

 

วิธีการประเมินผล :  1. ตรวจสอบข้อมูลจาก LogFile การเข้าใช้งาน Data Exchange 

2. ค่านวณจากรายงานใน http://nrefer.moph.go.th 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือการปฏิบัติงานการจัดเก็บและจัดส่งข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้าน
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข จัดท่าโดย ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. มาตรฐานการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างระบบงานด้านสาธารณสุข 
3.   การจัดการระบบข้อมูล Refer ผ่านระบบ nRefer ของกระทรวงสาธารณสุข 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

- ร้อยละ - - - 
 

ผู้ให้ขอ้มูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางรุ่งนิภา  อมาตยคง  นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ช่านาญการ 
     โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901169 โทรศัพท์มือถือ : 087-0276663 
     โทรสาร : 02-5901215  E-mail : ict-moph@health.moph.go.th 
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางรุ่งนิภา  อมาตยคง   นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901169 โทรศัพท์มือถือ : 087-0276663 
    โทรสาร : 02-5901215  E-mail : ict-moph@health.moph.go.th 
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 13. การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. พัฒนาสุขภาพด้วยเศรษฐกิจดิจิทัล (Digital Economy) 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 85. ร้อยละของประชาชนเข้าถึงข้อมูลสุขภาพตนเองได้ (Personal Health Record) 
ค านิยาม Personal Health Records (PHRs) หมายถึง  ข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยในรูปแบบ

อิเล็กทรอนิกส์ ที่ผู้ป่วยเข้าถึงได้ และผู้ป่วยสามารถควบคุมดูแล จัดการ และแลกเปลี่ยน
ข้อมูลกับผู้ อ่ืนได้  ไม่ว่าจะมีแหล่งที่มาจากข้อมูลในระบบสารสนเทศ ( EHRs) ของ
สถานพยาบาลโดยตรง ข้อมูลจากการบันทึกของผู้ป่วยเอง หรือจากแหล่งอ่ืนก็ตาม ทั้งนี้
รวมถึงกรณีที่ผู้แทนโดยชอบธรรมเป็นผู้ใช้งานแทนผู้ป่วยด้วย 
เข้าถึงข้อมูลสุขภาพตนเอง หมายถึง ประชาชนมีสิทธิ์ในข้อมูลประวัติการเจ็บป่วยของ
ตนเองในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ สามารถเข้าถึงข้อมูลผ่าน Mobile Application ได้อย่าง
สะดวก ทั้งนี้ต้องผ่านกระบวนการตรวจสอบสิทธิ์และความมั่นคงปลอดภัยทางสารสนเทศ
อย่างเคร่งครัด 
ข้อมูลสุขภาพ หมายถึง ชุดข้อมูลตามโครงสร้างแฟ้มมาตรฐาน 43 แฟ้ม ของกระทรวง
สาธารณสุข เช่น ข้อมูลกลุ่มโรค NCD  โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) 
โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ (Cardiovascular & Cerebrovascular Diseases) โรค
ความดันโลหิตสูง (Hypertension) และ โรคอ้วนลงพุง (Obesity) เป็นต้น 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
2560  2561 2562 2563 2564 

1% 5% 10% 15% 20% 

ขอบเขต :  1) จ่านวนประชาชนผู้รับบริการสุขภาพจาก รพศ./รพท./รพช. สังกัด สป.สธ. ในระบบคลังข้อมูล HDC 
    2) ตรวจสอบจากเลขประจ่าตัวประชาชน 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ประชาชนรู้เท่าทันสุขภาวะของตนเองได้ตลอดเวลา 
2. เพ่ิมโอกาสให้ประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์และสุขภาพที่ทันสมัย ทั่วถึง และ

เท่าเทียมผ่านระบบเทคโนโลยีดิจิทัล 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ระยะ  5 ปี ได้แก่ ประชาชนผู้รับบริการสุขภาพจากหน่วยบริการระดับทุติยภูมิและ

ตติยภูมิ สังกัด สป.สธ. 
2. ระยะ 10 ปี ได้แก่ ประชาชนผู้รับบริการสุขภาพจากหน่วยบริการทุกระดับใน สังกัด 

สป.สธ. และหน่วยบริการในสังกัดกรม 
3. ระยะ 20 ปี ได้แก่ ประชาชนผู้รับบริการสุขภาพจากหน่วยบริการ รพ.นอกสังกัด สธ. 

ทั้งภาครัฐและเอกชน 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ระบบ HDC Service หรือ HDC on Cloud หรือฐานข้อมูลกลาง สธ. 
2. ระบบ LogFile การเข้าใช้ระบบ PHRs ของประชาชน 
3. ระยะ 20 ปี : ส่ารวจประชาชนผู้เข้ารับบริการ ณ โรงพยาบาล 

แหล่งข้อมูล 1. โรงพยาบาลในสังกัด สป.สธ.  และโรงพยาบาลสังกัดกรม ในสังกัด สธ. 
2. ระยะ 20 ปี : ส่านักงานสถิติแห่งชาติ 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนประชาชนในเขตรับผิดชอบที่สามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพตนเองได้  
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนประชาชนในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 (เดือน มีนาคม และ สิงหาคม) 
เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 :   ** เริ่มด่าเนินการพัฒนาระบบ PHRs / เฉพาะจังหวัดน่าร่อง 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - 1% 

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

2% 3% 4% 5% 
ปี 2562 :  ** เฉพาะจังหวัดน่าร่อง 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
7% 8% 9% 10% 

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

12% 13% 14% 15% 
ปี 2564 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
17% 18% 19% 20% 

 

วิธีการประเมินผล :  1. สุ่มตรวจสอบจากการใช้บัตรประชาชน smart card ดูข้อมูลผ่านตู้ Kiosk ของ สรอ. 
2. จ่านวนการสมัครใช้ Application ระบบ PHRs ของ สป.สธ. 
3. ตรวจสอบข้อมูลจาก LogFile การเข้าใช้ระบบ PHRs ของประชาชน 

เอกสารสนับสนุน :  1. มาตรฐานการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างระบบงานด้านสาธารณสุข กระทรวง
สาธารณสุข 

2. มาตรฐานข้อมูลสารสนเทศด้านสาธารณสุขต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง 
3. มาตรฐานความปลอดภัยสารสนเทศต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น ISO27001 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

- ร้อยละ - - - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวจริยา  มอบนรินทร์    นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901212 โทรศัพท์มือถือ : - 
    โทรสาร : 02-5901215  E-mail : ict-moph@health.moph.go.th 
2. นางกนกวรรณ  มาป้อง        นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902185 ต่อ 415 โทรศัพท์มือถือ : - 
    โทรสาร : 02-5901215  E-mail : ict-moph@health.moph.go.th 
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางรุ่งนิภา  อมาตยคง   นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901169 โทรศัพท์มือถือ : 087-0276663 
    โทรสาร : 02-5901215  E-mail : ict-moph@health.moph.go.th 
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:ict-moph@health.moph.go.th
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการลดความเหลื่อมล้ าของ 3 กองทุน 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 86. รายจ่ายสุขภาพต่อหัวที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุ ของ 3 ระบบหลักประกันสุขภาพ

ภาครัฐ (Age adjusted health expenditure per capita of each scheme) 
ค านิยาม A. ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการ 
B. ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกท่ีปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบประกันสังคม 
C. ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบประกัน

สุขภาพแห่งชาติ 
D. ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบหลักประกัน

สุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบ 
เป็นการเปรียบเทียบระหว่างค่า A B C กับ D 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
พิสัยความต่างต้อง 

น้อยกว่าหรือ
เท่ากับปีก่อนหน้า 

พิสัยความต่างต้อง 
น้อยกว่าหรือ

เท่ากับปีก่อนหน้า 

พิสัยความต่างต้อง 
น้อยกว่าหรือ

เท่ากับปีก่อนหน้า 

พิสัยความต่างต้อง 
น้อยกว่าหรือ

เทา่กับปีก่อนหน้า 

พิสัยความต่างต้อง 
น้อยกว่าหรือ

เท่ากับปีก่อนหน้า 
 

วัตถุประสงค์ ภายใน พ.ศ. 2565 บรรลุความเป็นธรรมในการจ่ายเงินแก่สถานพยาบาลของแต่ละระบบ

หลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก ได้แก่ 
 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
 ระบบประกันสังคม และ 
 ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ใช้ข้อมูลทุติยภูมิของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 
- รวบรวมรายจ่ายสุขภาพของแต่ละระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 
- รวบรวมจ่านวนสมาชิกทั้งหมดของแต่ละระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก และ  
  จ่านวนสมาชิกแยกตามกลุ่มอายุ (อ้างอิงกลุ่มอายุของส่านักงานสถิติแห่งชาติ1*) 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก  

                                                           
1 0-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 
70-74, 75-79, 80-84, 85-89, 90-94, 95-99, 100และมากกว่า 
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รายการข้อมูล 1 A = ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกท่ีปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบสวัสดิการ 
      รักษาพยาบาลข้าราชการ 

รายการข้อมูล 2 B = ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกท่ีปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบประกันสังคม 

รายการข้อมูล 3 C = ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกท่ีปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบประกัน 

      สุขภาพแห่งชาติ 

รายการข้อมูล 4 D = ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหัวสมาชิกท่ีปรับด้วยโครงสร้างอายุของระบบหลักประกัน 

      สุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  1. ((A-D)/D) x 100  

2. ((B-D)/D) x 100   

3. ((C-D)/D) x 100   

วิธีการค่านวณพิสัย หาค่าต่่าสุดและสูงสุดระหว่าง 1 - 3 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (ภายใน 2565) 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

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

น้อยกว่าหรือเท่ากับ
ปีก่อนหน้า 

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

   พิสัยความต่างต้อง 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ

ปีก่อนหน้า 
ปี 2562 :  

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

น้อยกว่าหรือเท่ากับ
ปีก่อนหน้า 

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

   พิสัยความต่างต้อง 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ

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

   พิสัยความต่างต้อง 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ

ปีก่อนหน้า 
 

วิธีการประเมินผล :  1. จัดเก็บข้อมูลทุติยภูมิของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 
2. ท่าการค่านวณตามสูตร 
3. วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบกับเป้าหมายในแต่ละปี 

เอกสารสนับสนุน :  หนังสือ SAFE 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ขณะนี้ยังไม่มี baseline data ต้องท่าการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลปี 2557, 2558 และ 

2559 
Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ยังไม่มี 

Baseline 

data ต้องรอ

การวิจัย 

    

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ดร.วลัยพร พัชรนฤมล   นักวิจัยอาวุโส  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902366 โทรศัพท์มือถือ :  

    โทรสาร : 02-5902385  E-mail : walaiporn@ihpp.thaigov.net 
ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวชาฮีดา  วิริยาทร  ผู้ช่วยนักวิจัย 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902366 โทรศัพท์มือถือ :  

    โทรสาร : 02-5902385  E-mail : shaheda@ihpp.thaigov.net 
ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการลดความเหลื่อมล้ าของ 3 กองทุน 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 87. ก าหนดให้มีมาตรฐานการจ่ายเงินของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐให้แก่

สถานพยาบาลเป็นราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ 
ค านิยาม การจ่ายเงินของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้ งสามระบบหลักให้แก่

สถานพยาบาลเป็นราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ปรึกษาหารือ และ 
ตกลงร่วมกันเพ่ือ
ก่าหนดวิธีการ

จ่ายเงิน และอัตรา
การจ่าย ให้ส่าเร็จ
เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 
หนึ่งกลไกการจ่าย  

(Payment 
mechanism)  

ลดความต่างของ
อัตราการจ่ายเงิน 

ลดความต่างของ
อัตราการจ่ายเงิน 

ลดความต่างของ
อัตราการจ่ายเงิน 

ลดความต่างของ
อัตราการจ่ายเงิน 

 

วัตถุประสงค์ ภายใน พ.ศ. 2565 บรรลุความเป็นธรรมในการจ่ายเงินแก่สถานพยาบาลของแต่ละระบบ

หลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก ได้แก่ 
 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
 ระบบประกันสังคม และ 
 ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ใช้ข้อมูลทุติยภูมิของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 
- รวบรวมข้อมูลการจ่ายเงินตามกลไกท่ีเลือก ในปี พ.ศ. 2560 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก  
รายการข้อมูล 1 - 

รายการข้อมูล 2 - 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  - 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (ภายใน 2565) 
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ปรึกษาหารือ และ 

ตกลงร่วมกันเพ่ือ
ก่าหนดวิธีการ

จ่ายเงิน และอัตรา
การจ่าย ให้ส่าเร็จ
เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย
หนึ่งกลไกการจ่าย  

(Payment 
mechanism) เก็บ
ข้อมูล Baseline 

Data 
ปี 2561 : 

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

ประเมินผล จากปี  
พ.ศ. 2560  

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

   ติดตามและ
ประเมินผล จากปี  

พ.ศ. 2561 
ปี 2563 : 

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

ประเมินผล จากปี  
พ.ศ. 2562 

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

   ติดตามและ
ประเมินผล จากปี  

พ.ศ. 2563 
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วิธีการประเมินผล :  1. จัดเก็บข้อมูลทุติยภูมิของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 
2. วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบกับเป้าหมายในแต่ละปี 

เอกสารสนับสนุน :  หนังสือ SAFE 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ขณะนี้ยังไม่มี baseline data ต้องท่าการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลปี 2557, 2558 และ 

2559 
Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
รอการวิจัย     

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ดร.วลัยพร พัชรนฤมล   นักวิจัยอาวุโส 

   โทรศัพท์ทีท่่างาน : 02-5902366 โทรศัพท์มือถือ :  

   โทรสาร : 02-5902385   E-mail : walaiporn@ihpp.thaigov.net
ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ/กลุ่มประกันสุขภาพ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวชาฮีดา  วิริยาทร  ผู้ช่วยนักวิจัย 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902366 โทรศัพท์มือถือ :  

    โทรสาร : 02-5902385  E-mail : shaheda@ihpp.thaigov.net
ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ/กลุ่มประกันสุขภาพ 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการลดความเหลื่อมล้ าของ 3 กองทุน 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 88. ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ค านิยาม ประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หมายถึง บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการ

ป่วยกะทันหัน ซึ่งเป็นภยันตรายต่อการด่ารงชีวิตหรือการท่างานของอวัยวะส่าคัญ
จ่าเป็นต้องได้รับการประเมิน การจัดการและการบ่าบัดรักษาอย่างทันท่วงทีเพ่ือป้องกันการ
เสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้งของการบาดเจ็บหรืออาการป่วยนั้น ซึ่งในที่นี้เรียกว่า ผู้ป่วย
ฉุกเฉิน และได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานตั้งแต่จุด
เกิดเหตุจนถึงสถานพยาบาลโดยการสั่งการของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
ประชากรเป้าหมายปี 2560 = 1,500,000 ราย 
ประชากรเป้าหมายปี 2561 = 1,550,000 ราย 
ประชากรเป้าหมายปี 2562 = 1,600,000 ราย 
ประชากรเป้าหมายปี 2563 = 1,650,000 ราย 
ประชากรเป้าหมายปี 2564 = 1,700,000 ราย 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 95.5 ร้อยละ 95.5 ร้อยละ 95.5 ร้อยละ 95.5 ร้อยละ 95.5 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือลดความเหลื่อมล้่าด้านคุณภาพบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินแก่ประชาชน 
2. เพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนทุกคนในประเทศไทย 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล โปรแกรมระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) 
แหล่งข้อมูล ข้อมูลบันทึกผลการปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) ของแต่ละจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้  

      มาตรฐานในแต่ละจังหวัดที่บันทึกในระบบ ITEMS 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่เป็นเป้าหมายปี 2560 = 1,500,000 ราย  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 95.5 

ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 95.5 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 95.5 

ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 95.5 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 95.5 

 

วิธีการประเมินผล :  1. มีระบบตรวจสอบ (Audit) เอกสารแบบฟอร์มการปฏิบัติงาน 
2. ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลในระบบ ITEMS 

เอกสารสนับสนุน :  1. ข้อมูลในระบบฐานข้อมูล ITEMS 
2. รายงานการตรวจสอบแบบฟอร์มการปฏิบัติงานในระบบ Audit 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

1,337,035 ครั้ง 1,277,985 1,337,035 954,565 

ปี 2559  ผลงาน 8 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางธัณณ์จิรา ธนาศิริธัชนันท์  รองผู้อ่านวยการส่านักยุทธศาสตร์ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-8721669 โทรศัพท์มือถือ : 085-4881669 

    โทรสาร : 02-8721669  E-mail : thunjira.t@niems.go.th 
2. นางสินีนุช   ไชยสิทธ ิ   ผู้จัดการงานติดตามประเมินผล  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-872166 โทรศัพท์มือถือ : 081-8191669                                                                   

     โทรสาร : 02-8721603  E-mail : sineenuch.c@niems.go.th 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางธัณณ์จิรา ธนาศิริธัชนันท ์  รองผู้อ่านวยการส่านักยุทธศาสตร์ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-8721669 โทรศัพท์มือถือ : 085-4881669 
    โทรสาร : 02-8721669  E-mail : thunjira.t@niems.go.th 
2. นางสินีนุช   ไชยสิทธ ิ   ผู้จัดการงานติดตามประเมินผล  
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-872166 โทรศัพท์มือถือ : 081-8191669                                                                   
     โทรสาร : 02-8721603  E-mail : sineenuch.c@niems.go.th 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 

โครงการที่ 1. โครงการลดความเหลื่อมล้ าของ 3 กองทุน 

ลักษณะ Lagging Indicator 

ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 89. ครัวเรือนที่ต้องกลายเป็นครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

(Health impoverishment) 

ค านิยาม ครัวเรือนที่ต้องกลายเป็นครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล  ค่านวณ
จากจ่านวนครัวเรือนที่อยู่เหนือเส้นความยากจน แต่ภายหลังจ่ายค่ารักษาพยาบาลแล้ว
ครัวเรือนตกอยู่ใต้เส้นความยากจน 
หมายเหตุ : อ้างอิงจาก เป้าประสงค์ความเพียงพอ และความเป็นธรรม ตัวชี้วัดและ       
               เป้าหมายที่ 7 ของข้อเสนอการคลังสุขภาพ เพ่ือความยั่งยืนของระบบประกัน  
                สุขภาพแห่งชาติ (SAFE) : อ้างอิงจากเป้าหมาย3.8 (financial risk  
                protection) เป้าประสงค์ท่ี 3 ของ sustainable Development Goal(SDG) 

เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ไม่เกิน 0.47 - ไม่เกิน 0.44 - ไม่เกิน 0.4 

 

ปีท่ี 5  ปีท่ี 10 ปีท่ี 15 ปีท่ี 20 

ไม่เกิน 0.4 ไม่เกิน 0.2 ไม่เกิน 0.1  0 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือก่ากับ ติดตาม สถานการณ์การประสบภาวะกลายเป็นครัวเรือนยากจนจากการจ่ายค่า

รักษาพยาบาล 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกคน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การส่ารวจทุกปี 

แหล่งข้อมูล การส่ารวจสภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือนโดยส่านักงานสถิติแห่งชาติ 
ข้อมูลเส้นความยากจน ของส่านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนครัวเรือนที่อยู่เหนือเส้นความยากจนที่กลายเป็นครัวเรือนภายใต้เส้นความ
ยากจน ภายหลังจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนครัวเรือนทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (ทุก 2 ป)ี  

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

   0.47 
ปี 2561 :  

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

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

   0.44 
ปี 2563 :  

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

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

   0.40 
 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์ข้อมูลการส่ารวจสภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ซึ่งท่าการส่ารวจโดย
ส่านักงานสถิติแห่งชาติ และข้อมูลเส้นความยากจนจากส่านักงานคณะกรรมการพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานการวิเคราะห์ข้อมูลฯ โดย IHPP 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

 ร้อยละ 0.47  รอข้อมูล 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางกาญจนา ศรีชมพู   หัวหน้ากลุ่มงาน 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 089-9696482 
    โทรสาร : 02-143-9741  E-mail : kanchana.s@nhso.go.th 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักบริหารแผนและงบประมาณ ส่านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางกาญจนา ศิริโกมล    ผู้อ่านวยการส่านักสารสนเทศและประเมินผลลัพธ์ 
    สุขภาพ 
   โทรศัพท์ที่ท่างาน :  โทรศัพท์มือถือ : 084-4390152  
   โทรสาร : 02-1439741  E-mail : kanjana.s@nhso.go.th 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 

โครงการที่ 2. โครงการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 

ลักษณะ Lagging Indicator 

ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 90. ร้อยละค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ (Health Expenditure) ต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมของ

ประเทศ (GDP) 

ค านิยาม รายจ่ายด้านสุขภาพ เป็นรายจ่ายในการให้การบริการด้านสุขภาพทั้งหมด ซึ่งรวมทั้ง

รายจ่ายด่าเนินงาน และรายจ่ายสะสมทุนจากแหล่งการคลังทั้งภาครัฐ และนอกภาครัฐ 

ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ(Gross Domestic Product: GDP) หมายถึง มูลค่าของ

สินค้าและบริการขั้นสุดท้ายที่ผลิตขึ้นภายในประเทศในระยะเวลาหนึ่ง โดยไม่ค่านึงว่า

ทรัพยากรที่ใช้ในการผลิตสินค้า และบริการ จะเป็นทรัพยากรของพลเมืองในประเทศหรือ

เป็นของชาวต่างประเทศ ในทางตรงข้าม ทรัพยากรของพลเมืองในประเทศแต่ไปท่าการ

ผลิตในต่างประเทศก็ไม่นับรวมไว้ในผลิตภัณฑ์ในประเทศ 

เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

- - ไม่เกินร้อยละ 5 ไม่เกินร้อยละ 5 ไม่เกินร้อยละ 5 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือสะท้อนรายจ่ายสุขภาพเมื่อเทียบกับศักยภาพทางเศรษฐกิจของประเทศ โดยการลงทุน

ด้านสุขภาพท่ีเหมาะสม ไม่ควรจะมีสัดส่วนต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมที่ต่่าเกินไปหรือสูงเกินไป   

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทย และ ผลิตภัณฑ์มวลรวม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รายงานข้อมูลผลิตภัณฑืมวลรวมของประเทศไทย ส่านักงานคณะกรรมการพัฒนาการ 
    เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
2. รายงานงบประมาณประจ่าปี ส่านักงบประมาณ ส่านักนายกรัฐมนตรี 
3. บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ ส่านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
4. National Health Account by country WHO 

แหล่งข้อมูล 1. ส่านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
2. ส่านักงบประมาณ ส่านักนายกรัฐมนตรี 
3. ส่านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
4. ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
5. World Health Organization 

รายการข้อมูล 1 A = รายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศ 

รายการข้อมูล 2 B = ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (ประเมินทุก 2 ปี โดยการเหลื่อมของข้อมูลประมาณ 2-3 ปี) 

เกณฑ์การประเมิน 

ปี 2560 : 

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

- - - - 

ปี 2561 : 

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

- - - - 

ปี 2562 :  

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

- - - ไม่น้อยกว่า 

ร้อยละ 3.7 

และไม่เกินร้อยละ 5 

ปี 2563 : 

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

- - -- ไม่น้อยกว่า 

ร้อยละ 3.7 

และไม่เกินร้อยละ 5 

ปี 2564 : 

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

- - - ไม่น้อยกว่า 

ร้อยละ 3.7 

และไม่เกินร้อยละ 5 
 

วิธีการประเมินผล :  ใช้ข้อมูลตัวชี้วัดจากบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ จัดท่าโดย ส่านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง

ประเทศ ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2554 2555 2556 

3.7 (2556) ร้อยละ 3.8 3.8 3.7 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. กัญจนา ติษยาธิคม   นักวิจัย  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902386 โทรศัพท์มือถือ :  

    โทรสาร : : 02-5902385  E-mail : kanjana@ihpp.thaigov.net 
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หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. กัญจนา ติษยาธิคม   นักวิจัย  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902386 โทรศัพท์มือถือ :  

    โทรสาร : 02-5902385  E-mail : kanjana@ihpp.thaigov.net 

ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 

โครงการที่ 2. โครงการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 

ลักษณะ Lagging Indicator 

ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 91. ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อรายประชากร (Health Expenditure per capita) 

ค านิยาม รายจ่ายด้านสุขภาพ เป็นรายจ่ายในการให้การบริการด้านสุขภาพทั้งหมด ซึ่งรวมทั้ง

รายจ่ายด่าเนินงาน และรายจ่ายสะสมทุนจากแหล่งการคลังทั้งภาครัฐ และนอกภาครัฐ 

ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ(Gross Domestic Product: GDP) หมายถึง มูลค่าของ

สินค้าและบริการขั้นสุดท้ายที่ผลิตขึ้นภายในประเทศในระยะเวลาหนึ่ง โดยไม่ค่านึงว่า

ทรัพยากรที่ใช้ในการผลิตสินค้า และบริการ จะเป็นทรัพยากรของพลเมืองในประเทศหรือ

เป็นของชาวต่างประเทศ ในทางตรงข้าม ทรัพยากรของพลเมืองในประเทศแต่ไปท่าการ

ผลิตในต่างประเทศก็ไม่นับรวมไว้ในผลิตภัณฑ์ในประเทศ 

เกณฑ์เป้าหมาย : บาท 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

- - ไม่น้อยกว่า 7,354 ไม่น้อยกว่า 7,354 ไม่น้อยกว่า 7,354 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือดูค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัวประชากร โดยแสดงถึงการจัดสรรทรัพยากรด้านสุขภาพ
ไปยังประชาชนทั้งหมด 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
2. ประชากรไทยทั้งหมด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รายจ่ายด้านสุขภาพทั้งหมด 
2. จ่านวนประชากรกลางปี 

แหล่งข้อมูล 1. รายงานประชากรของประเทศไทย กระทรวงมหาดไทย 

2. รายงานงบประมาณประจ่าปี ส่านักงบประมาณ ส่านักนายกรัฐมนตรี 

3. บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ ส่านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

4. National Health Account by country WHO 

รายการข้อมูล 1 A = บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ 

รายการข้อมูล 2 B = รายงานจ่านวนประชากรกลางปี 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (ประเมินทุก 2 ปี โดยการเหลื่อมของข้อมูลประมาณ 2-3 ปี) 
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เกณฑ์การประเมิน  

ปี 2560 : 

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

- - - - 

ปี 2561 : 

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

- - - - 

ปี 2562 :  

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

- - - ไม่น้อยกว่า 7,354 

ปี 2563 : 

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

- - - ไม่น้อยกว่า 7,354 

ปี 2564 : 

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

- - - ไม่น้อยกว่า 7,354 
 

วิธีการประเมินผล :   

เอกสารสนับสนุน :   

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2554 2555 2556 

7,354 
(2556) 

บาท ต่อหัว
ประชากร 

6,777 7,358 7,354 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. กัญจนา ติษยาธิคม   นักวิจัย  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902386 โทรศัพท์มือถือ :  

    โทรสาร : 02-5902385  E-mail : kanjana@ihpp.thaigov.net 

ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. กัญจนา ติษยาธิคม   นักวิจัย  

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902386 โทรศัพท์มือถือ :  

    โทรสาร : 02-5902385  E-mail : kanjana@ihpp.thaigov.net 

ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 14. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 

โครงการที่ 2. โครงการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 

ลักษณะ Lagging Indicator 

ระดับการวัดผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 92. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน 

ค านิยาม หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน หมายถึง หน่วยบริการสังกัดส่านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีวิกฤติทางการเงิน ตามหลักเกณฑ์การการคิดวิกฤติทาง
การเงิน ระดับ 7 (Risk Scoring) ดังนี้ 

ประเภทดัชนีชี้วัด น้ าหนักความ
รุนแรง 

ของความเสี่ยง 
(Risk Score) 

ค าอธิบาย 

1. กลุ่มแสดงความคล่อง
ตามสภาพสินทรัพย์ 
 

 กลุ่มแสดงความคล่องสภาพ
สินทรัพย์ 
 

 1.1 CR < 1.5 1 CR = สินทรัพย์หมุนเวียน (หักงบ
ลงทุน)/หนี้สินหมุนเวียน 

 1.2 QR < 1.0 1 QR = เงินสด รายการเทียบเท่าเงิน
สดและลูกหนี้ (ไม่รวมสินค้าคงคลัง
และงบลงทุน)/หนี้สินหมุนเวียน 

 1.3 Cash < 0.8 1 CashR = เงินสดและรายการ
เทียบเท่าเงินสด (ไม่รวมสินค้าคง
คลังและงบลงทุน)/หนี้สินหมุนเวียน 

2. กลุ่มแสดงความมั่นคง
ทางการเงิน  

 กลุ่มแสดงความม่ันคงทางการเงิน 

 2.1 แสดงฐานะทาง
การเงิน (ทุนหมุนเวียน)  
NWC < 0  

1 เงินทุนหมุนเวียน = สินทรัพย์
หมุนเวียน หัก หนี้สินหมุนเวียน 

 2.2 แสดงฐานะจากผล
ประกอบการ (รายได้สูง/ต่่า
กว่าค่าใช้จ่ายสุทธิ) NI < 0  

1 ผลประกอบการสุทธิ = รายได้สูง/
ต่่ากว่าค่าใช้จ่าย รวม ค่าเสื่อมราคา 
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3. กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้า
สู่ปัญหาการเงินรุนแรง มี 2 
มิติ 

 กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหา
การเงิน 

 3.1 มิติ NWC หรือ
ทุนหมุนเวียน ที่เพียงพอ
รับภาระการขาดทุนเฉลี่ย
ต่อเดือน (กรณ๊ NWC เป็น
บวก & มี NI ติดลบ) 

 กลุ่มแสดงเข้าสู่ปัญหาการเงิน
รุนแรงสามารถดูได้ทั้ง 2 มิติ 

  a) ระยะเวลาทุน
หมุนเวียนอาจหมด > 6 
เดือน 

0 เนื่องจากทั้ง 2 มิติ มีผลกระทบต่อ
ความอยู่รอดของหน่วยบริการ 

  b) ระยะเวลาทุน
หมุนเวียนอยู่ได้ > 3 เดือน 
ไม่เกิน 6 เดือน 

1 * กรณีมีทุนหมุนเวียนคงเหลือ แต่มี
ผลการด่าเนินงานขากทุน หรือ 

  c) ระยะเวลาทุน
หมุนเวียนอยู่ได้ < หรือ = 
3 เดือน 

2  

 3.2 มิติ ผลก่าไรจาก
การด่าเนินการ เพียงพอกับ
ภาระหนี้สินหมุนเวียน 
(กรณ๊ NWC ติดลบ & มี NI 
เป็นบวก) 

  

 a) ผลก่าไร 
สามารถปรับ NWC เป็น
บวก > 6 เดือน 

2 * กรณีมีก่าไรจากผลการด่าเนินงาน 
แต่ขาดเงินทุนหมุนเวียน 

 b) ผลก่าไร 
สามารถปรับ NWC เป็น
บวก > 3 เดือนไม่เกิน 6 
เดือน 

1  

 c) ผลก่าไร 
สามารถปรับ NWC เป็น
บวก < หรือ = 3 เดือน 

0  

 3.3 กรณ๊ NWC ติด
บวก & มี NI เป็นบวก 

0  
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 3.4 กรณ๊ NWC ติด
ลบ & มี NI เป็นลบ 

2  

 การประเมินสถานะการเงินจะประเมินทุกสิ้นไตรมาส โดยก่าหนดให้หน่วยบริการ
ที่ได้ 7 คะแนน มีความเสี่ยงทางการเงินสูงสุด 
 ทั้งนี้ ระบบข้อมูลบัญชีของหน่วยบริการที่ดีมีคุณภาพมีส่วนส่าคัญท่ีท่าให้ผลการ
ประเมินสถานะทางเงินมีความถูกต้อง และการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพจะช่วยแก้ไข
ปัญหาภาวะวิกฤติทางการเงินที่เกิดขึ้นได้ 
 การขับเคลื่อนการเงินการคลังปี 2560 

1. มาตรการในการขับเคลื่อนการเงินการคลัง                                                                       
        : บทบาทของเขต จังหวัด และ หน่วยบริการ 
        : แผนงาน/กิจกรรม   
       : ผลผลิต/ผลลัพธ์ 
 2.   การบริหารและก่ากับแผนการเงิน (PlanFin)  
 3.   เครื่องมือในการด่าเนินงานการพัฒนาประสิทธิภาพ ระบบการก่ากับและ
รายงาน 
มาตรการ 
  มาตรการที่ 1: การจัดสรรเงินอย่างพอเพียง (Sufficient Allocation)  
  มาตรการที่ 2: ติดตามก่ากับด้วยแผนทางการเงิน (Planfin 
Management) 
  มาตรการที่ 3: สร้างประสิทธิภาพการบริหารจัดการ (Efficient 
Management) 
  มาตรการที่ 4: พัฒนาคุณภาพข้อมูลบัญชี (Accounting Audit)  
  มาตรการที่ 5: พัฒนาเครือข่ายและศักยภาพบุคลากร (Network & 
Capacity Building) 

มาตรการขับเคลื่อน แนวทางการด าเนินงาน เป้าหมาย 
มาตรการที่ 1:  
การจัดสรรเงินอย่าง
พอเพียง (Sufficient 
Allocation)  
 

1.1 จัดสรรแบบขั้นบันได 
Step Ladder ส่วน OP 
และ PP และพัฒนา 
IP K-Factor มาปรับอัตรา
จ่าย IP  
1.2 การปรับเกลี่ยช่วยเหลือ
จากหน่วยบริการที่มีทุน
ส่ารองสุทธิมาก 

1.1 ร้อยละของหน่วยบริการ
มีรายได้ ≥ ค่าใช้จ่าย  
ค่าเป้าหมาย:  
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80  
1.2 ร้อยละของหน่วยบริการ
ได้รับการจัดสรร/ชดเชยเงิน 
UC ตามเวลาที่ก่าหนด  
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 100 
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1.3 มีการกันเงินเพ่ือใช้
บริหารความเสี่ยงและใช้
ปรับเกลี่ยให้พอเพียง ต่อ
รายจ่ายขั้นต่่าของหน่วย
บริการ     
1.4 มีข้อเสนอเพ่ือพัฒนา
ระบบการจัดสรร                                        
1.5 พัฒนาหลักเกณฑ์การ
จ่ายชดเชย 

มาตรการ 2: ติดตาม
ก ากับด้วยแผนทาง
การเงิน (Planfin 
Management) 

2.1 ทุกหน่วยบริการจัดท่า
แผนทางการเงินปี 2560  
2.2 วางระบบเฝ้าระวังตาม
แผนทางการเงินหน่วย
บริการ (รายเดือน) 
2.3 ควบคุมก่ากับด้วย
เปรียบเทียบแผนการเงินกับ
ผลการด่าเนินงาน  
(ไตรมาส) 

2.1 ร้อยละของหน่วยบริการ
มีแผนทางการเงิน (Planfin)  
ที่มีความครบถ้วน ถูกต้อง 
สมบูรณ์  
ค่าเป้าหมาย: 
ร้อยละ 100 
2.2 ร้อยละของหน่วยบริการ
ที่มผีลต่างของแผนและผล 
ไม่เกินร้อยละ 5 (รายได้และ
ค่าใช้จ่ายสูงกว่าหรือต่่ากว่า
แผนได้ไม่เกินร้อยละ 5) 
ค่าเป้าหมาย: 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

มาตรการ 3: สร้าง
ประสิทธิภาพการบริหาร
จัดการ (Efficient 
Management) 

3.1 ประเมินสัดส่วนของ
ต้นทุนต่อรายได้(ยา 
เวชภัณฑ์ วัสดุวิทยาศาสตร์
การแพทย์ ค่าตอบแทน) 
หน่วยบริการกลุ่มระดับ
เดียวกัน 20 กลุ่ม (HRG)  
3.2 พัฒนาและใช้ดัชนี
ประเมินประสิทธิภาพใน
การด่าเนินงาน 7 ตัว 
3.3 พัฒนาและใช้เครื่องมือ
การประเมินประสิทธิภาพ
การบริหารการเงินการคลัง 
(FAI) 

3.1 ร้อยละของหน่วยบริการ
มีสัดส่วนของต้นทุนต่อรายได้
ไม่เกินค่ามัธยฐาน+1 SD 
ของหน่วยบริการในกลุ่ม
ระดับเดียวกัน (20 กลุ่ม) 
ค่าเป้าหมาย: 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80  
3.2 ร้อยละของหน่วยบริการ
ผ่านเกณฑ์ประเมิน > 4 ตัว 
จากเกณฑ์ประสิทธิภาพทาง
การเงิน  7 ตัว  
ค่าเป้าหมาย: ร้อยละ 50  
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3.3  ร้อยละของหน่วย
บริการมีค่าเฉลี่ยคะแนน FAI 
>90  ค่าเป้าหมาย: 
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 75 

มาตรการ 4: พัฒนา
คุณภาพข้อมูลบัญชี 
(Accounting Audit) 

4.1 พัฒนาเกณฑ์การ
ตรวจสอบคุณภาพบัญชีทาง
อิเล็กทรอนิกส์ 
4.2 จัดท่าคู่มือตรวจสอบงบ
ทดลอง 
4.3 จัดท่าคู่มือตรวจสอบ
บัญชีหน่วยบริการ 
 

4.1 ร้อยละของหน่วยบริการ 
มีคะแนนคุณภาพบัญชี 
(ตรวจสอบบัญชีด้วยวิธี
อิเล็กทรอนิกส์) 
มีความถูกต้อง  
ค่าเป้าหมาย: ร้อยละ 85  
4.2 ร้อยละของหน่วยบริการ 
ได้รับการตรวจและมีคะแนน
คุณภาพบัญชีตามเกณฑ์ที่
กระทรวง/เขต ก่าหนด  
ค่าเป้าหมาย: ร้อยละ 80 

มาตรการ 5: พัฒนา
เครือข่ายและศักยภาพ
บุคลากร (Network & 
Capacity Building) 

5.1 สร้างเครือข่ายการเงิน
การคลังระดับเขต 
5.2 พัฒนาศักยภาพCFO 
ระดับเขต 
5.3 พัฒนาศักยภาพ 
Auditor ระดับเขต 

5.1 จ่านวนเครือข่ายการเงิน
การคลังทุกระดับ  
ค่าเป้าหมาย: 
12 เขต 76 จังหวัด 
5.2 ร้อยละของ CFO ระดับ
เขต ผ่านการอบรมตาม
หลักสูตร 
ค่าเป้าหมาย: ร้อยละ 80 
5.3 ร้อยละของผู้ตรวจสอบ
บัญชี (Accounting Audit) 
ผ่านการอบรมตามหลักสูตร  
ค่าเป้าหมาย: ร้อยละ 80 

 
มาตรการที่ 1 :  
การจัดสรรเงินอย่างพอเพียง (Sufficient Allocation)  

ระดับ แผนงาน/กิจกรรม ผลผลิต/ผลลัพธ์ 
เขต 1.ปรับเกลี่ยวงเงินตามท่ีกระทรวง

ก่าหนดรวมทัง้ก่าหนดหลักเกณฑ์ใน
การปรับเกลี่ยตามปัญหาและบริบท
ของพ้ืนที่  

1. มีหลักเกณฑ์การปรับเกลี่ยระดับ
เขต   
2. มีหลักเกณฑ์ในการพิจารณา
ช่วยเหลือหน่วยบริการ (CF)          
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2.มีหลักเกณฑ์ในการพิจารณา
ช่วยเหลือหน่วยบริการ (CF)              
3.พัฒนารูปแบบการจัดสรรเงินใน
เขต   
4.พัฒนาหลักเกณฑ์การจ่ายชดเชย 

3. หน่วยบริการได้รับการจัดสรรเงิน/
ชดเชยเงิน UC                   
 

จังหวัด 1.มีหลักเกณฑ์ในการปรับเกลี่ย
วงเงินตามท่ีเขตก่าหนด      
2.ปรับเกลี่ยวงเงินตามที่กระทรวง/
เขต ก่าหนด  
3.ติดตามการจัดสรรงบประมาณ/
ชดเชยตามเวลาที่ก่าหนด 
 

1.หน่วยบริการได้รับการจัดสรรเงิน 
UC ตามหลักเกณฑ์ ที่ก่าหนด             
2.รายงานผลการจัดสรรเป็นรายไตร
มาสและผลการจ่ายชดเชยเป็นราย
เดือน 
 

หน่วย
บริการ 

1.มีคณะกรรมการการเงินการคลัง
ระดับหน่วยบริการจัดสรรเงินให้กับ
รพ.แม่ข่ายและลูกข่าย  
2.คณะกรรมการฯ มีแนวทางและ
แผนผังการจัดสรรเงินในรพ.แม่ข่าย
และลูกข่ายตามท่ีส่วนกลาง/เขต 
ก่าหนด          
3. คณะกรรมการมีการจัดท่าตัวเลข
รายได้และรายจ่ายขั้นต่่าทั้งแม่ข่าย
และลูกข่าย 

1.หน่วยบริการได้รับการจัดสรรเงิน 
UC    
2.รายงานผลการจัดสรรเป็นรายไตร
มาสและผลการจ่ายชดเชยเป็นราย
เดือน 
3.มีแนวทางและแผนผังการจัดสรร
เงินทั้งแม่ข่ายและลูกข่าย 
4. มีตัวเลขท้ังรายได้และรายจ่ายขั้น
ต่่าทั้งแม่ข่ายและลูกข่าย 
 

 
มาตรการที่  2 :  
ติดตามก ากับด้วยแผนทางการเงิน (Planfin Management) 

ระดับ แผนงาน/กิจกรรม ผลผลิต/ผลลัพธ์ 
เขต 1. ก่าหนดนโยบายและหลักเกณฑ์

การจัดท่าแผนทางการเงินตาม
กระทรวงก่าหนด                                       
2. วิเคราะห์ภาพรวมการจัดท่าแผน
ทางการเงินและความเสี่ยงของหน่วย
บริการในเขต (PlanFin Analysis) 
3. ตรวจ อนุมัติ ก่ากับ ติดตามแผน
และผลทางการเงิน  (7 แผน) ของ
จังหวัด 

1.มีนโยบายและหลักเกณฑ์การ
จัดท่าแผนทางการเงินตามกระทรวง
ก่าหนด 
2.ผลการวิเคราะห์ภาพรวมการ
จัดท่าแผนทางการเงินและความ
เสี่ยงของหน่วยบริการในเขต 
(PlanFin Analysis) 
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 3.ผลการตรวจ อนุมัติ มีแผนการ
ก่ากับ ติดตามแผนและผลทาง
การเงิน  (7 แผน) ของจังหวัด 

จังหวัด 1. ก่าหนดมาตรการเพื่อขับเคลื่อน
นโยบายการจัดท่าแผนทางการเงิน
ตามกระทรวงก่าหนด                                            
2. ตรวจสอบการจัดท่าแผนทางการ
เงินและความเสี่ยงของหน่วยบริการ
ในจังหวัด 
3. ตรวจ อนุมัติ ก่ากับ ติดตามแผน
และผลทางการเงิน  (7 แผน) ราย
เดือนของหน่วยบริการ 

1.มีมาตรการเพ่ือขับเคลื่อนนโยบาย
การจัดท่าแผนทางการเงินตาม
กระทรวงก่าหนด             
2.มีแผนทางการเงินมีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์ ของหน่วยบริการใน
จังหวัด 
3.ผลการตรวจ อนุมัติ ก่ากับ ติดตาม
แผนและผลทางการเงิน (7 แผน) 
รายเดือนของหน่วยบริการ 

หน่วย
บริการ 

1.  จัดท่าแผนทางการเงินให้เป็นไป
ตามนโยบายของ  เขต/ จังหวัด                                         
2. บริหารแผนทางการเงินให้เป็นไป
ตามเป้าหมาย                                
3. ก่ากับ ติดตามแผนและผลทาง
การเงิน รายเดือน ( 7 แผน) 

หน่วยบริการมีผลต่างของแผนและ
ผล ไม่เกินร้อยละ 5 (รายได้และ
ค่าใช้จ่ายสูงกว่า 
หรือต่่ากว่าแผนได้ไม่เกินร้อยละ 5) 
 

 
มาตรการที่  3 :  
สร้างประสิทธิภาพการบริหารจัดการ (Efficient Management) 

ระดับ แผนงาน/กิจกรรม ผลผลิต/ผลลัพธ์ 
เขต 1.มีแนวทางการจัดซื้อร่วมระดับ

เขต 
2.มีแนวทางการบริหารจัดการ
ค่าตอบแทนร่วมกับการบริหารด้าน
การเงินการคลัง  
3.ใช้ดัชนีประเมินประสิทธิภาพใน
การด่าเนินงาน 7 ตัว ในการการ
ก่ากับ 
4.แผนประเมินประสิทธิภาพFAI(
ไขว้จังหวัด) 
5.วางระบบเฝ้าระวังและการตรวจ
เยี่ยมพ้ืนที่ 
 

1.ลดสัดส่วนของต้นทุนต่อรายได้ 
2.มีแนวทาง หลักเกณฑ์ในการ
บริหารค่าตอบแทนระดับเขต  
3.การประเมินตามดัชนีประสิทธิภาพ
ในการด่าเนินงาน 7 ตัว ทุกรายไตร
มาส   
4.ประเมินประสิทธิ (FAI) ทุกรายไตร
มาส         
5.มีระบบเฝ้าระวังและแผนการตรวจ
เยี่ยม 
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จังหวัด 1.มีการจัดซื้อร่วมระดับเขต 
2.การบริหารจัดการค่าตอบแทน
ร่วมกับการบริหารด้านการเงินการ
คลัง  
3.ใช้ดัชนีประเมินประสิทธิภาพใน
การด่าเนินงาน 7 ตัว ในการการ
ก่ากับ 
4.ประเมินประสิทธิภาพFAI) (ไขว้
จังหวัด) 
5.การเฝ้าระวังและการตรวจเยี่ยม
พ้ืนที่ 

1.ลดสัดส่วนของต้นทุนต่อรายได้ 
2.ใช้แนวทาง หลักเกณฑ์ในการ
บริหารค่าตอบแทนหน่วยบริการ  
3.หน่วยบริการทุกแห่งได้รับการ
ประเมินตามดัชนีประสิทธิภาพใน
การด่าเนินงาน 7 ตัว   
4.หน่วยบริการทุกแห่งได้ประเมิน
ประสิทธิ (FAI)         
5.แผนการตรวจเยี่ยมพ้ืนที่มีความ
เสี่ยง วิกฤติ 
 

หน่วย
บริการ 

1. มีการจัดซื้อร่วมระดับเขต 
2.   มีการบริหารจัดการ
ค่าตอบแทนร่วมกับการบริหารด้าน
การเงินการคลัง                  
3.   ใช้ดัชนีประเมินประสิทธิภาพ
ในการ      ด่าเนินงาน 7 ตัว                             
4.   ประเมินประสิทธิ (FAI) (ไขว้
จังหวัด) 

1.ลดสัดส่วนของต้นทุนต่อรายได้ 
2.ใช้แนวทาง แนวทางหลักเกณฑ์ใน
การบริหารค่าตอบแทนระดับหน่วย
บริการ             
3.ได้รับการประเมินตามดัชนี
ประสิทธิภาพในการด่าเนินงาน 7 ตัว                                                
4.ได้รับการประเมินประสิทธิ  (FAI) 
 

 
มาตรการที่  4 :  
พัฒนาคุณภาพข้อมูลบัญชี (Accounting Audit)  

ระดับ แผนงาน/กิจกรรม ผลผลิต/ผลลัพธ์ 
เขต 1.ชี้แจงแนวทางการจัดท่าบัญชีให้

เป็นไปตามหลักเกณฑ์ของ
กระทรวง          
2.พัฒนาหลักเกณฑ์การตรวจ
คุณภาพบัญชี ในเขต                          
 3.การจัดท่าแผนการตรวจสอบ
บัญชีของหน่วยบริการทุกแห่งใน
จังหวัด            
 

1.มีแนวทาง คู่มือการจัดท่าบัญชีให้
เป็นไปตามหลักเกณฑ์ของกระทรวง    
2.มีหลักเกณฑ์การตรวจคุณภาพ
บัญชี  
3.มีการจัดท่าแผนการตรวจสอบ
บัญชีของหน่วยบริการทุกแห่งใน
จังหวัด                                  
4. ก่ากับ ติดตามการส่งรายงาน
ทางการเงินให้ถูกต้อง ครบถ้วน 
ทันเวลา 
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จังหวัด 1.ชี้แจงแนวทางการจัดท่าบัญชีให้
เป็นไปตามหลักเกณฑ์ของ
กระทรวง ให้หน่วยบริการทุกแห่ง
ในจังหวัด                     
2.จัดท่าแผนการตรวจสอบบัญชี
ของหน่วยบริการทุกแห่งในจังหวัด      
3.แผนพัฒนาคุณภาพ บัญชีของ
หน่วยบริการทุกแห่งในจังหวัด ให้
ผ่านเกณฑ์       

1.ก่ ากับ ติดตามการส่ งรายงาน
ทางการเงินให้ถูกต้อง ครบถ้วน 
ทันเวลา 
2.มีการจัดท่าแผนการตรวจสอบ
บัญชีของหน่วยบริการทุกแห่งใน
จังหวัด  
3. หน่วยบริการทุกแห่งในจังหวัด
ได้รับการตรวจคุณภาพบัญชี และ 
ผ่านเกณฑ ์

หน่วย
บริการ 

1.การจัดท่าบัญชีของหน่วยบริการ
ตามหลักเกณฑ์ของกระทรวง
ก่าหนด      
2.ติดตามผลการประเมินคุณภาพ
บัญชีและน่ามาพัฒนา ให้ผ่าน
เกณฑ์  
 

1.หน่วยบริการมีการส่งรายงาน
ทางการเงินรายเดือน                    
2.หน่วยบริการได้รับการตรวจ ความ
ถูกต้องทาง อิเล็กทรอนิกส์ของ
กระทรวง 
3. หน่วยบริการได้รับการตรวจ 
คุณภาพบัญชีตามหลักเกณฑ์ที่
ก่าหนด  

 
มาตรการที่  5 :  
พัฒนาเครือข่ายและศักยภาพบุคลากร (Network & Capacity Building) 

ระดับ แผนงาน/กิจกรรม ผลผลิต/ผลลัพธ์ 
เขต 1. แผนการประชุม CFO เขต  

2. แผนการอบรมผู้บริหารด้าน
การเงินการคลังร่วมกับกระทรวง                  
3. แผนการอบรมการพัฒนา
ศักยภาพCFOและAuditor ใน
ระดับเขตร่วมกับกระทรวง        
 

1.มีการประชุม CFO เขต   
รายไตรมาส 
2.มีแผนการอบรมผู้บริหารด้าน
การเงินการคลังร่วมกับกระทรวง                              
3. มีแผนการอบรมการพัฒนา
ศักยภาพCFOและAuditorร่วมกับ
กระทรวง     

จังหวัด 1. แผนการประชุม CFO จังหวัด  
2.แผนการอบรมผู้บริหารด้าน
การเงินการคลังร่วมกับกระทรวง/
เขต  
3. แผนการอบรมการพัฒนา
ศักยภาพCFOและAuditor ใน
ระดับจังหวัด       

1.มีการประชุม CFO จังหวัด ราย
ไตรมาส 
2.มีแผนการอบรมผู้บริหารด้าน
การเงินการคลังร่วมกับกระทรวง/
เขต                                       
3. มีแผนการอบรมการพัฒนา
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 ศักยภาพCFO   และAuditor ใน
ระดับจังหวัด    

หน่วย
บริการ 

1. แผนการประชุม CFO ระดับ 
CUP  
2.แผนการอบรมผู้บริหารหน่วย
บริการ      
3. แผนการอบรมการพัฒนา
ศักยภาพ ทีม CFOของหน่วย
บริการ เช่นหัวหน้าฝ่ายบริหาร นัก
บัญชี เป็นต้น 

1.มีการประชุม CFO ระดับ CUP 
รายไตรมาส 
2.มีแผนการอบรมผู้บริหารหน่วย
บริการ    
3. มีแผนการอบรมการพัฒนา
ศักยภาพ ทีม CFOของหน่วยบริการ 
เช่นหัวหน้าฝ่ายบริหาร นักบัญชี 
เป็นต้น 

 
การบริหารและก ากับแผนการเงิน  PlanFin 

ระดับ การบริหารและก ากับแผนการเงิน  PlanFin 
เขต 1.เขตต้องมีการก่าหนดแนวทางในการบริหารการเงินการคลังการจัดท่า 

PlanFin ให้จังหวัดน่าไปสู่การปฏิบัติ 
2.เขตต้องตรวจสอบและอนุมัติแผนทางการเงิน (Planfin) หน่วยบริการมีให้  
มีความครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์ และให้หน่วยบริการปรับแผนให้ไปตาม
แนวทางในข้อ 1 และ การอนุมัติ  
 
3.เขตต้องชี้หน่วยบริการที่มีความเสี่ยงทางการเงิน ตามผลการวิเคราะห์
ตาราง PlanFin Analysis และ ความเสี่ยงการเงิน เพ่ือให้จังหวัดก่ากับ   
เฝ้าระวังตามมาตรการการเงินการคลังของเขต  
4.เขตต้องเป็นที่ปรึกษาด้านปัญหา อุปสรรค และให้การสนับสนุนข้อมูลทาง
วิชาการด้านการเงินการคลังในการบริหาร PlanFin   

จังหวัด 1.จังหวัดต้องมีการก่ากับ PlanFin หน่วยบริการ ควบคู่กับรายงานงบ
การเงิน  วิเคราะห์หาสาเหตุที่ไม่เป็นไปตามแผน และ มีระบบรายงานเขต 
2.จังหวัดต้องมีระบบเฝ้าระวัง ติดตาม ก่ากับในกลุ่มหน่วยบริการที่มีความ
เสี่ยงตามผลการวิเคราะห์ตารางPlanFin Analysis โดยเฉพาะในกลุ่มที่มี
EBITDA ลบ , มีการลงทุนมากกว่า 20% EBITDA และฐานะเงินทุนส่ารอง
น้อย (ติดลบ) การบริหาร PlanFin จะบริหารความเสี่ยงไม่ให้เป็นระดับ 7   
3.จังหวัดต้องให้หน่วยบริการใช้แผนปรับประสิทธิภาพ จัดท่า Business 
Plan ช่วยในการปรับ EBITDA จากลบ พัฒนาให้ EBITDA บวก เพ่ือให้มี
กระแสเงินสดเพียงพอในการด่าเนินงาน ลงทุน และ เพ่ิมเงินทุนส่ารอง 
4.จังหวัดต้องวางแผนลงตรวจเยี่ยมพ้ืนที่ในกลุ่มหน่วยบริการที่มีความเสี่ยง
สูง (High Risk) และมีปัญหาในด้านบริหารจัดการ PlanFin มีวิกฤติการเงิน 
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ตลอดจน การปฏิบัติตาม LOI และ มีระบบรายงานเขต 
หน่วย
บริการ 

1.จัดท่าแผนทางการเงินให้เป็นไปตามนโยบายของเขต/ จังหวัด                                          
2.บริหารแผนทางการเงินให้เป็นไปตามเป้าหมาย                                
3.ก่ากับ ติดตามแผนและผลทางการเงินรายเดือน ( ทั้ง 7 แผน) ให้มีผลต่าง
ของแผนและผล ไม่เกินร้อยละ 5 (รายได้และค่าใช้จ่ายสูงกว่า หรือต่่ากว่า
แผนได้ไม่เกินร้อยละ 5) 

 
เครื่องมือในการด าเนินงานการพัฒนาประสิทธิภาพระบบการก ากับและรายงาน การ
บริหารจัดการการเงินการคลัง 

 
เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ไม่เกินร้อยละ 8 6 4 2 0 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือเป็นเกณฑ์มาตรฐานส่าหรับการประเมินสภาพคล่องและเฝ้าระวังภาวะวิกฤติทาง 
    การเงิน 
2. เป็นข้อมูลส่าหรับน่าไปสู่การการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพให้เกิดความเป็นธรรม 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการในสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การวิเคราะห์จากรายงานการเงินของหน่วยบริการที่ส่งส่วนกลาง (กลุ่มประกันสุขภาพ) 
รายไตรมาส 

แหล่งข้อมูล กลุ่มประกันสุขภาพ 
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รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนหน่วยบริการสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ประสบภาวะวิกฤติ 
      ทางการเงิน 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนหน่วยบริการสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด (หน่วย 
     บริการที่จัดส่งรายงานงบทดลอง)   

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

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

ทางการเงิน 
(Planfin)  

ที่มีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์ 

ร้อยละ 100 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 12 

 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 10 

 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 8 

 

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

หน่วยบริการมีแผน
ทางการเงิน 
(Planfin)  

ที่มีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์  

ร้อยละ 100 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 10 

 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 8 

 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 6 

 

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

หน่วยบริการมีแผน
ทางการเงิน 
(Planfin)  

ที่มีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์  

ร้อยละ 100 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 8 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 6 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 4 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

หน่วยบริการมีแผน
ทางการเงิน 
(Planfin)  

ที่มีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์  

รอ้ยละ 100 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 6 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 4 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 2 

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

หน่วยบริการมีแผน
ทางการเงิน 
(Planfin)  

ที่มีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์  

ร้อยละ 100 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 4 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 2 

 ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 0 

 

วิธีการประเมินผล :  การวัด/วิเคราะห์ 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานหน่วยบริการสังกัดส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ประสบภาวะวิกฤติทาง
การเงิน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

หน่วยบริการ
สังกัด
ส่านักงาน
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุขที่
ประสบภาวะ
วิกฤติทาง
การเงิน 

ร้อยละ ไตรมาส 1/57 
ร้อยละ 11.58 
ไตรมาส 2/57 
ร้อยละ 12.13 
ไตรมาส 3/57 
ร้อยละ 12.91 
ไตรมาส 4/57 
ร้อยละ 9.18 

ไตรมาส 1/58 
ร้อยละ 6.31 
ไตรมาส 2/58 
ร้อยละ 5.76 
ไตรมาส 3/58 
ร้อยละ 12.19 
ไตรมาส 4/58 
ร้อยละ 15.65 

ไตรมาส 1/59 
ร้อยละ 8.71 
ไตรมาส 2/59 
ร้อยละ 5.04 
ไตรมาส 3/59 
ร้อยละ 9.83 
ไตรมาส 4/59 
ร้อยละ 13.60 

  

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.พิทักษ์พล  บุณยมาลิก  ผู้อ่านวยการกลุ่มประกันสุขภาพ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :  02-5901553 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail : pitalpolb@hotmail.com 
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2. นางอุทัย  เกษรา   กลุ่มงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901595 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail : kuthai2@hotmail.com 
3. นางนิ่มอนงค์  สายรัตน์   หัวหน้ากลุ่มงานแผนงานและประเมินผล 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901574 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5901576  E-mail : nimanong_15@hotmail.com 
4. นางสาวอโณทัย  ไชยปาละ  กลุ่มงานแผนงานและประเมินผล 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-590 1574 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5901576  E-mail : meawrnothai@gmail.com 
กลุ่มประกันสุขภาพ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มประกันสุขภาพ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางสาวอโณทัย  ไชยปาละ  กลุม่งานแผนงานและประเมินผล 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901574 โทรศัพท์มือถือ : 

    โทรสาร : 02-5901576  E-mail : meawrnothai@gmail.com 

กลุ่มประกันสุขภาพ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 15. การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 1. โครงการพัฒนางานวิจัย 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 93. ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆน าไปใช้ประโยชน์ 

ค านิยาม ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ หมายถึง องค์ความรู้ทางการพยาบาล/การแพทย์/การ
สาธารณสุขที่ผ่านการวิจัย/พัฒนา ได้แก่ นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) บทปฏิทัศน์ 
(review  article)  บทความพิเศษ (special article) บทความฟ้ืนวิชา (refresher course) 
รายงานเบื้องต้น (preliminary report) หรือรายงานสังเขป (short communication) 
รายงานผู้ป่วย (case report) ปกิณกะ (miscellany) และนวัตกรรม ( innovation) 
ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่าง ๆ น าไปใช้ประโยชน์  หมายถึง        
องค์ความรู้ทางการพยาบาล/การแพทย์/การสาธารณสุขที่ผ่านการวิจัย/พัฒนา ได้รับการ
ถ่ายทอด เผยแพร่สู่กลุ่มเป้าหมายที่ก่าหนดในช่องทาง/สื่อต่าง ๆ รวมถึงที่ได้เผยแพร่ในการ
ประชุมวิชาการทั้งในระดับประเทศและต่างประเทศ  และน่าไปใช้ประโยชน์ตาม
วัตถุประสงค์ที่ระบุในโครงการวิจัยหรือรายงานการวิจัย สามารถน่าไปแก้ปัญหาได้อย่าง
เป็นรูปธรรม โดยมีหลักฐานปรากฏอย่างชัดเจนถึงการน่าไปใช้จนก่อให้เกิดประโยชน์ได้จริง
อย่างชัดเจน หรือมีการใช้ประโยชน์เชิงวิชาการในการอ้างอิง (Citation) ในบทความ
วิชาการระดับชาติหรือนานาชาติ 

เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 20 ร้อยละ 25 ร้อยละ 30 ร้อยละ 35 ร้อยละ 40 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้หน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงาน

ต่าง ๆ น่าไปใช้ประโยชน์ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขทุกระดับของ    

    สถานบริการสุขภาพ 

2. ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในส่วนกลาง      

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.การแจงนับผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ผลิตโดย 
  1.1 หน่วยงานเจ้าภาพของตัวชี้วัด (ส่านักวิชาการสาธารณสุข) 
  1.2 สถานบริการสุขภาพทุกระดับท่ีส่งผลงานวิจัยเข้ารับเผยแพร่ในวารสารวิชาการทาง
การแพทย์และสาธารณสุขของหน่วยงานในเขตสุขภาพ 
  1.3 สถานบริการสุขภาพทุกระดับท่ีส่งผลงานวิจัยเข้ารับเผยแพร่ในวารสารวิชาการ
สาธารณสุขทางเว็บไซต์ของส านักวิชาการสาธารณสุข  
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  1.4 สถานบริการสุขภาพทุกระดับท่ีส่งผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ เข้ารับการประกวด
และผ่านการคัดเลือกเป็นผลงานวิชาการดีเด่น จากคณะกรรมการตัดสินในการประชุม
วิชาการของกระทรวงสาธารณสุขประจ่าปี โดยส่านักวิชาการสาธารณสุข 
  1.5 ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีผ่านการอ่านทบทวนจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะสาขา และ
บรรณาธิการวารสารวิชาการสาธารณสุข และได้รับการเผยแพร่ในวารสารวิชาการ
สาธารณสุขทางเว็บไซต์ของส่านักวิชาการสาธารณสุข ฯ โดยนับเริ่มตั้งแต่ฉบับที่ 6 ของ
ปีงบประมาณท่ีผ่านมาถึงฉบับที่ 5 ของปีงบประมาณปัจจุบัน (วารสารวิชาการสาธารณสุข
ผลิต 6 เล่ม/ปี)  
2. การนิเทศติดตามประเมินผล 

แหล่งข้อมูล 1.หน่วยงานส่วนกลาง 
   1.1.ส่านักวิชาการสาธารณสุข 
2.สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงานต่าง ๆ น่าไปใช้ประโยชน์ 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท้ังหมดทีต่ีพิมพ์เผยแพร่ทางสื่อต่าง ๆ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (เดือนกันยายน) 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   20 

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

   25 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   30 

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

   35 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน+ รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   40 
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วิธีการประเมินผล :        โดยการนับจ่านวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่น่าไปใช้ประโยชน์ โดยที่ผลงานวิจัย
จะด่าเนินการในช่วงเวลาใดก็ได้ กรณีที่งานวิจัย/R2R มีการน่าไปใช้ประโยชน์มากกว่า      
1 ครั้ง ให้นับการใช้ประโยชน์ได้เพียงครั้งเดียว  
ประเภทของการใช้ประโยชน์จากงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ มีดังนี้ 
1. เชิงเศรษฐกิจและพาณิชย์ ได้แก่ ได้รับหนังสือหรือหลักฐานอ่ืน แสดงความสนใจเพ่ือ   
เจราจาธุรกิจ มีการซื้อขายเทคโนโลยีระหว่างนักวิจัยและผู้น่าไปใช้ประโยชน์ การจด
ลิขสิทธิ์ของผลิตภัณฑ์จากผลงานวิจัย 
2. เชิงวิชาการ ได้แก่ การปรับแนวทางเวชปฏิบัติ การอ้างอิงผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ใน   
วารสารวิชาการระดบัประเทศและหรือระดับนานาชาติ 
3. เชิงนโยบาย หมายถึง จ่านวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ ที่น่าไปประกอบการ
ตัดสินใจในการบริหาร และการก่าหนดเป็นนโยบาย มาตรการ แนวทางส่าคัญ ในการ
พัฒนาด้านส่งเสริม รักษา ป้องกัน ฟ้ืนฟูสภาพ และคุ้มครองผู้บริโภค โดยมีหลักฐานแสดง
ประกอบการน่าไปใช้ 
4. เชิงการพัฒนาสังคมและชุมชน โดยการถ่ายทอดเทคโนโลยีที่ ได้จากงานวิจัยใน
กลุ่มเป้าหมายที่ก่าหนด เช่น อบรม คู่มือ แผ่นพับ โปสเตอร์ เว็บไซด์ฯ  

เอกสารสนับสนุน :  1. เว็ปไซต์ http://www.thailand.digitaljournals.org ในกรณีที่ผลงานวิจัย/R2R ได้        รับ 
   รับการเผยแพร่ในวารสารวิชาการสาธารณสุขแล้ว     
2. ผลงานที่เป็นต้นฉบับสมบูรณ์ท่ีได้รับการพิจารณาว่าเหมาะสมจากบรรณาธิการ ซึ่งพร้อม 
   ที่จะเผยแพร่   
3. บทคัดย่อผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีได้รับการคัดเลือกให้น่าเสนอในงานประชุม 
   วิชาการกระทรวงสาธารณสุขประจ่าปี 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย

วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

ผลงานวิจัย/R2R

ด้านสุขภาพได้รับ

การพัฒนาและน่าไป

ถ่ายทอดเผยแพร่ 

ผลงาน 117 115 114 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางชนิดา กาจีนะ   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901718-9 โทรศัพท์มือถือ : 081-8066238 
    โทรสาร : 02-5901718-9  E-mail : numaewssj@hotmail.com 
2. ดร.จุฬาพร กระเทศ   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901718-9 โทรศัพท์มือถือ : 094-4899929 
    โทรสาร : 02-5901718-9  E-mail : juraporn_krates@hotmail.com 
 

mailto:numaewssj@hotmail.com
mailto:juraporn_krates@hotmail.com


370 | P a g e  
 

3. นางมยุรี  จงศิริ                              นักวชิาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทร  02-5919835                          โทรศัพท์มือถือ : 081-2616060 
    โทรสาร : 02-5919835  E-mail : research.moph@hotmail.com 
4. นางพัชรวรรณ  แก้วศรีงาม                 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :    โทรศัพท์มือถือ : 089-7811748 
    โทรสาร : 02-5919835  E-mail : research.moph@hotmail.com  
ส านักวิชาการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักวิชาการสาธารณสุข  ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นายแพทย์ปฐม  สวรรค์ปัญญาเลิศ       ผู้ทรงคุณวุฒิด้านส่งเสริมสุขภาพ (นายแพทย์ 
                                                    ทรงคุณวุฒิ) (ด้านสาธารณสุข) 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901715 โทรศัพท์มือถือ : 081-6124480 
    โทรสาร : 02-5901704  E-mail : pathom@health.moph.go.th  
2. ดร.ณัฏฐญา พัฒนะวาณิชนันท์            นักวิเคราะห์นโยบายและแผนทรงคุณวุฒิ 
                                                    ด้านก่าลังคนสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901716 โทรศัพท์มือถือ : 085-2476446 
    โทรสาร : 02-5901704  E-mail : nattaya-pa@hotmail.com 
3. นางชนิดา กาจีนะ   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901718-9 โทรศัพท์มือถือ : 081-8066238 
    โทรสาร : 02-5901718-9  E-mail : numaewssj@hotmail.com 
4. ดร.จุฬาพร กระเทศ   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901718-9 โทรศัพท์มือถือ : 094-4899929 
    โทรสาร : 02-5901718-9  E-mail : juraporn_krates@hotmail.com 
5. นางมยุรี  จงศิริ                              นักวชิาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5919835        โทรศัพท์มือถือ : 081-2616060 
    โทรสาร : 02-5919835  E-mail : research.moph@hotmail.com 
6. นางพัชรวรรณ  แก้วศรีงาม                 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 089-7811748 
    โทรสาร : 02-5919835  E-mail : research.moph@hotmail.com 
ส านักวิชาการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 15. การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 1. โครงการพัฒนางานวิจัย 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 94. ร้อยละงบประมาณที่เกี่ยวกับการวิจัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 1.5 ของงบด าเนินการ     

ต่อปี 

ค านิยาม การวิจัยด้านสุขภาพ หมายถึง ศึกษาค้นคว้า หาความรู้ หาวิธีการใหม่ๆ คิดค้นเทคโนโลยี             
ที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ในการป้องกัน รักษาโรค รวมทั้งในการแก้ไขปัญหาต่างๆ 
ในการปฏิบัติงานทางสาธารณสุขเพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพอนามัยที่ดี สามารถประกอบ
อาชีพ และด่ารงชีวิตประจ่าวันได้อย่างปกติสุข 
งบประมาณที่เกี่ยวกับงานวิจัย หมายถึง งบประมาณที่หน่วยงานสนับสนุนให้กับนักวิจัย 
เพ่ือใช้จ่ายในการจัดท่าวิจัย เช่น เงินเดือน และค่าตอบแทนบุคลากร ค่าใช้จ่ายส่าหรับงาน
สนาม ค่าใช้จ่ายส่านักงานค่าครุภัณฑ์ ค่าประมวลผลข้อมูล ค่าพิมพ์รายงาน ค่าจัดประชุม
วิชาการเพ่ือปรึกษาเรื่องการด่าเนินงาน หรือเพ่ือเสนอผลงานวิจัยเมื่อจบโครงการแล้ว และ
ค่าใช้จ่ายอื่นๆ ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2559 – วันที่ 30 กันยายน 2560 
งบด าเนินการ หมายถึง งบประมาณรายจ่ายที่ก่าหนดให้จ่ายเพ่ือการบริหารงานประจ่า
ของหน่วยงาน ได้แก่ รายจ่ายที่จ่ายในลักษณะค่าตอบแทน ค่าใช้สอย ค่าวัสดุ  และ                  
ค่าสาธารณูปโภค รวมถึงรายจ่ายที่ก่าหนดให้จ่ายจากงบรายจ่ายอ่ืนใดในลักษณะรายจ่าย
ดังกล่าว 

เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 1.0 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 1.0 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 1.5 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 1.5 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 1.5 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข สนับสนุนงบประมาณส่าหรับการวิจัยให้กับ
นักวิจัยในสังกัด อย่างน้อยไม่น้อยกว่าร้อยละ 1.0 ของงบด่าเนินการ ในปีงบประมาณ  พ.ศ.
2560 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จ่านวน 8 กรม ได้แก่ 
1. กรมการแพทย ์
2. กรมควบคุมโรค  
3. กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  
4. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ   
5. กรมสุขภาพจิต  
6. กรมอนามัย  
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7. กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก    
8. ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รวบรวมข้อมูลงบประมาณที่เกี่ยวกับการวิจัยของกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2560 จากทุกกรม 

2. ติดตามและรายงานผลการด่าเนินการของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
เกี่ยวกับการใช้จ่ายงบประมาณที่เก่ียวกับการวิจัย ของไตรมาสที่ 2-4 

3. บันทึกรายงานผลการปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด รอบ 3,6,9,12 เดือน และ
บนเวปไซด์ตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข www.http://healthkpi.moph.go.th       
ในปีงบประมาณ พ.ศ.2560 

แหล่งข้อมูล 1. หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับกรม จ่านวน 8 กรม 
2. เวปไซด์ตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข www.http://healthkpi.moph.go.th 

รายการข้อมูล 1 A = งบประมาณด่าเนินการที่เกี่ยวกับการวิจัยของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 2 B = งบประมาณด่าเนินการทั้งหมดของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2, 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน  

ปี 2560 : 

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

- 0.25%  0.5% 1.0% 

ปี 2561 : 

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

- 0.25%  0.5% 1.0% 

ปี 2562 :  

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

- 0.5% 1.0% 1.5% 

ปี 2563 : 

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

- 0.5% 1.0% 1.5% 

ปี 2564 : 

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

- 0.5% 1.0% 1.5% 
 

วิธีการประเมินผล :  1. งบด่าเนินการของแต่ละหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้รับการจัดสรรให้เป็น    
   งบประมาณส่าหรับการวิจัย อย่างน้อยร้อยละ 1.0 ในปีงบประมาณ พ.ศ.2560 

http://www.http/healthkpi.moph.go.th
http://www.http/healthkpi.moph.go.th
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2. จ่านวนหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่สนับสนุนงบประมาณส่าหรับการวิจัย 
    ให้กับนักวิจัยในสังกัด ได้อย่างน้อยไม่น้อยกว่าร้อยละ 1.0 ของงบด่าเนินการใน  
    ปีงบประมาณ พ.ศ.2560 

เอกสารสนับสนุน :  1. การจัดท่ารายงานในแต่ละไตรมาส จากกลุ่มงานพัฒนาระบบบริหาร ส่านักงาน 
   ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ข้อมูลบนเวปไซด์ตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข www.http://healthkpi.moph.go.th 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย

วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

ร้อยละงบประมาณ

ที่เก่ียวกับการวิจัย

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

1.5 ของ

งบด่าเนินการต่อปี 

    

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทยส์มควร  หาญพัฒนชัยกูร ผู้เชี่ยวชาญด้านควบคุมป้องกันโรค 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901714 โทรศัพท์มือถือ : 089-967674 
    โทรสาร : 02-5919832  E-mail : bengouy@hotmail.com 
2. นางจิรภฎา  วานชิอังกูร           นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901706         โทรศัพท์มือถือ : 089-7997079 
    โทรสาร : 02-5919832  E-mail : ppproject2016@hotmail.com 
3. นางพัชรวรรณ  แก้วศรีงาม                 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902012 โทรศพัท์มือถือ : 089-7811748 
    โทรสาร : 02-5919835  E-mail : research.moph@hotmail.com 
ส านักวิชาการ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักวิชาการสาธารณสุข ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. นางจิรภฎา  วานชิอังกูร           นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901706         โทรศัพท์มือถือ : 089-7997079 
    โทรสาร : 02-5919832  E-mail :  ppproject2016@hotmail.com 
2. นางพัชรวรรณ  แก้วศรีงาม                 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5902012 โทรศัพท์มือถือ : 089-7811748 
    โทรสาร : 02-5919835  E-mail : research.moph@hotmail.com 
ส านักวิชาการ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

http://www.http/healthkpi.moph.go.th
mailto:research.moph@hotmail.com
mailto:research.moph@hotmail.com


374 | P a g e  
 

หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 15. การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 2. โครงการสร้างองค์ความรู้และการจัดการความรู้ด้านสุขภาพ 

ลักษณะ Leading Indicator 

ระดับการวัดผล ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 95. ร้อยละหน่วยงานมีระบบ Knowledge Management ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 

ค านิยาม ระบบ Knowledge Management หมายถึง การรวบรวมองค์ความรู้ที่มีอยู่ในส่วน
ราชการซึ่งกระจัดกระจายอยู่ในตัวบุคคลหรือเอกสาร มาพัฒนาให้เป็นระบบ เพ่ือให้ทุกคน
ในองค์กรสามารถเข้าถึงความรู้ และพัฒนาตนเองให้เป็นผู้รู้รวมทั้งปฏิบัติงานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ อันจะส่งผลให้องค์กรมีความสามารถในเชิงแข่งขันสูงสุด 
หน่วยงานมีระบบ Knowledge Management ผ่านเกณฑ์คุณภาพ หมายถึง  
หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีระบบการจัดการความรู้ผ่านเกณฑ์คุณภาพ โดย
ประเมินตามระดับความส่าเร็จของกรอบการด่าเนินงานของหน่วยงาน 

เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้หน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีการจัดการความรู้อย่างเป็นรูปธรรม 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยงาน 9 กรม และเขตสุขภาพ 1-12 รวม 21 หน่วยงาน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผลการด่าเนินงาน / web site : http://kmmoph.com/ 

แหล่งข้อมูล หน่วยงาน  9  กรม และเขตสุขภาพ 1-12 รวม 21 หน่วยงาน 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนหน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพ 

รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนหน่วยงานทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (เดือนกันยายน) 

เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
-มีการวางแผน 
การจัดการความรู้  
-มีแผนปฏิบัติการ
ประจ่าปี 
-มีแผนงบประมาณ 
-จัดท่ารายละเอียด KPI  

-มีการด่าเนินการ 
ตามแผนปฏิบัติการ
โครงการ/กิจกรรม  
-จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 
-รูปภาพกิจกรรม 

-มีการควบคุมก่ากับ 
ติดตามงาน 
-มีเอกสารติดตามผล
การด่าเนินงาน 
-มีสรุปประเมินผล 
แต่ละกิจกรรม   

-มีการเผยแพร่องค์ความรู้Website 
http://www.kmmoph.com / 
-มีการประเมินผลและสรุปผลการ
ด่าเนินงานการจัดการความรู้ 
-มีรายงานผลการด่าเนินงาน
ประจ่าปี  
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จ่านวนหน่วยงานมีระบบ 
Knowledge Management ผ่าน
เกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 60 

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

--มีการวางแผน 
การจัดการความรู้  
-มีแผนปฏิบัติการ
ประจ่าปี 
-มีแผนงบประมาณ 
-จัดท่ารายละเอียด KPI  

-มีการด่าเนินการ 
ตามแผนปฏิบัติการ
โครงการ/กิจกรรม  
-จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 
-รูปภาพกิจกรรม 

-มีการควบคุมก่ากับ 
ติดตามงาน 
-มีเอกสารติดตามผล
การด่าเนินงาน 
-มีสรุปประเมินผล 
แต่ละกิจกรรม   

-มีการเผยแพร่องค์ความรู้Website 
http://www.kmmoph.com / 
-มีการประเมินผลและสรุปผลการ
ด่าเนินงานการจัดการความรู้ 
-มีรายงานผลการด่าเนินงาน
ประจ่าปี  
จ่านวนหน่วยงานมีระบบ 
Knowledge Management ผ่าน
เกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 70 

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

-มีการวางแผน 
การจัดการความรู้  
-มีแผนปฏิบัติการ
ประจ่าปี 
-มีแผนงบประมาณ 
-จัดท่ารายละเอียด KPI  

-มีการด่าเนินการ 
ตามแผนปฏิบัติการ
โครงการ/กิจกรรม  
-จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 
-รูปภาพกิจกรรม 

-มีการควบคุมก่ากับ 
ติดตามงาน 
-มีเอกสารติดตามผล
การด่าเนินงาน 
-มีสรุปประเมินผล 
แต่ละกิจกรรม   

-มีการเผยแพร่องค์ความรู้Website 
http://www.kmmoph.com / 
-มีการประเมินผลและสรุปผลการ
ด่าเนินงานการจัดการความรู้ 
-มีรายงานผลการด่าเนินงาน
ประจ่าปี  
จ่านวนหน่วยงานมีระบบ 
Knowledge Management ผ่าน
เกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 80 

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

-มีการวางแผน 
การจัดการความรู้  
-มีแผนปฏิบัติการ
ประจ่าปี 
-มีแผนงบประมาณ 
-จัดท่ารายละเอียด 
KPI  

-มีการด่าเนินการ 
ตามแผนปฏิบัติการ
โครงการ/กิจกรรม  
-จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 
-รูปภาพกิจกรรม 

-มีการควบคุมก่ากับ 
ติดตามงาน 
-มีเอกสารติดตามผล
การด่าเนินงาน 
-มีสรุปประเมินผล 
แต่ละกิจกรรม   

-มีการเผยแพร่องค์ความรู้Website 
http://www.kmmoph.com / 
-มีการประเมินผลและสรุปผลการ
ด่าเนินงานการจัดการความรู้ 
-มีรายงานผลการด่าเนินงานประจ่าปี 
จ่านวนหน่วยงานมีระบบ 
Knowledge Management ผ่าน
เกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 90  
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ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

-มีการวางแผน 
การจัดการความรู้  
-มีแผนปฏิบัติการ
ประจ่าปี 
-มีแผนงบประมาณ 
-จัดท่ารายละเอียด KPI  

-มีการด่าเนินการ 
ตามแผนปฏิบัติการ
โครงการ/กิจกรรม  
-จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 
-รูปภาพกิจกรรม 

-มีการควบคุมก่ากับ 
ติดตามงาน 
-มีเอกสารติดตามผล
การด่าเนินงาน 
-มีสรุปประเมินผล 
แต่ละกิจกรรม   

-มีการเผยแพร่องค์ความรู้Website 
http://www.kmmoph.com / 
-มีการประเมินผลและสรุปผลการ
ด่าเนินงานการจัดการความรู้ 
-มีรายงานผลการด่าเนินงานประจ่าปี 
จ่านวนหน่วยงานมีระบบ 
Knowledge Management ผ่าน
เกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 100  

 

วิธีการประเมินผล :  เอกสารายงาน  และ  web site : http://kmmoph.com/ 

เอกสารสนับสนุน :  เอกสารคู่มือการประเมินผลการจัดการความรู้  กระทรวงสาธารณสุข 
ระดับกรมและเขตสุขภาพ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย

วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 

ระดับความส่าเร็จ
การขับเคลื่อน 
การจัดการความรู 
หน่วยงานกระทรวง
สาธารณสุข 

ระดับ 5 5 - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นางชนิดา กาจีนะ   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901718-9 โทรศัพท์มือถือ : 081-8066238 
    โทรสาร : 02-5901718-9  E-mail : numaewssj@hotmail.com 
2. นางจุฬาพร กระเทศ   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901718-9 โทรศัพท์มือถือ : 094-4899929 
    โทรสาร : 02-5901718-9  E-mail : juraporn_krates@hotmail.com 
ส านักวิชาการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ

จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

ส่านักวิชาการสาธารณสุข  ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การด าเนินงาน 

1. ดร.สลักจิต  ชุติพงษ์วิเวท                   นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ทรงคุณวุฒิ  
                                                    ด้านคุ้มครองผู้บริโภค ด้านสุขภาพ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901717 โทรศัพท์มือถือ : 081-8611196 
    โทรสาร : 02-5901704  E-mail : salakchit.c@dmsc.mail.go.th 

mailto:juraporn_krates@hotmail.com
mailto:salakchit.c@dmsc.mail.go.th
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2. นางชนิดา กาจีนะ   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901718-9 โทรศัพท์มือถือ : 081-8066238 
    โทรสาร : 02-5901718-9  E-mail : numaewssj@hotmail.com 
3. นางจุฬาพร กระเทศ   นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901718-9 โทรศัพท์มือถือ : 094-4899929 
    โทรสาร : 02-5901718-9  E-mail : juraporn_krates@hotmail.com 
ส านักวิชาการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที ่ 16. การปรับโครงสร้างและการพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการปรับโครงสร้างและพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 96. ร้อยละของกฎหมายที่ควรปรับปรุงได้รับการแก้ไขและมีการบังคับใช้ 
ค านิยาม      กฎหมาย หมายถึง กฎหมายของกระทรวงสาธารณสุขระดับพระราชบัญญัติและอนุบัญญัติ  

     กฎหมายที่ต้องออกตามรัฐธรรมนูญ หมายถึง กฎหมายเกี่ยวกับการสาธารณสุขที่ต้อง
ออกตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 5 เรื่อง คือ 

1. กฎหมายให้บริการสาธารณสุขแก่ผู้ยากไร้โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
2. กฎหมายให้บริการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
3. กฎหมายช่วยเหลือมารดาก่อนและหลังคลอด 
4. กฎหมายหลักประกันสุขภาพ 
5. กฎหมายการแพทย์ปฐมภูมิ 

     กฎหมายที่ต้องออกอนุบัญญัติที่เร่งด่วน หมายถึง กฎหมายประกาศใช้แล้วและต้อง
ออกอนุบัญญัติโดยด่วนประกอบด้วย 

1. พระราชบัญญัติแรงงานทางทะเล พ.ศ. 2558 
2. พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 
3. พระราชบัญญัติเชื้อโรคและพิษจากสัตว์ พ.ศ. 2558 
4. พระราชบัญญัติวิชาชีพทันตกรรม พ.ศ. 2537 แก้ไขเพ่ิมเติมฉบับที่ 2 พ.ศ. 2559 
5. พระราชบัญญัติการป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น พ.ศ. 2559 
6. พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็กที่เกิดโดยอาศัยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทาง

การแพทย์ พ.ศ. 2558 
7. พระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 

     กฎหมายที่ต้องด าเนินการเร่งด่วน หมายถึง ร่างกฎหมายที่ร่างแล้วเสร็จออกไปจาก
กระทรวงสาธารณสุขแล้ว แต่ยังไม่มีผลบังคับใช้เป็นกฎหมาย จ่านวน 7 ฉบับ ได้แก่ 

1. ร่างพระราชบัญญัติควบคุมส่งเสริมการตลาดอาหารส่าหรับทารกและเด็กเล็กและ
ผลิตภัณฑ์ที่เก่ียวข้อง พ.ศ. .... 

2. ร่างพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. .... 
3. ร่างพระราชบัญญัติว่าด้วยเซลล์บ่าบัด พ.ศ. .... 
4. ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ได้รับผลกระทบจากบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... 
5. ร่างพระราชบัญญัติสถาบันพระบรมราชชนก พ.ศ. .... 
6. ร่างพระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. .... 
7. ร่างพระราชบัญญัติยา พ.ศ. .... 
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          กฎหมายที่ต้องควบคุมติดตาม หมายถึง กฎหมายของกระทรวงสาธารณสุขอ่ืน 
ที่ไม่ใช่กฎหมายที่ต้องออกตามรัฐธรรมนูญ กฎหมายที่ต้องออกอนุบัญญัติเร่งด่วนหรือ
กฎหมายที่ต้องด่าเนินการเร่งด่วน  
          การแก้ไข หมายถึง ขั้นตอนกระบวนการนิติบัญญัติในการออกกฎหมาย การแก้ไข
กฎหมายของกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งการแปลกฎหมายกรณีกฎหมายที่ออก 
ตามรัฐธรรมนูญ และกฎหมายที่ต้องด่าเนินการเร่งด่วนต้องมีการประกาศใช้เป็นกฎหมาย
ลงในราชกิจจานุเบกษา กรณีกฎหมายที่ต้องควบคุมติดตามให้สิ้นสุดกระบวนการเมื่อ
รัฐมนตรีลงนามส่งเรื่องไปส่านักงานเลขาธิการคณะรัฐมนตรี 
           การแปลกฎหมาย หมายถึง การแปลกฎหมายของกระทรวงสาธารณสุขระดับ
พระราชบัญญัติจาก ภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ จ่านวน 39 ฉบับที่ตามรายชื่อแนบท้าย 
Template  
           การบังคับใช้กฎหมาย หมายถึง การด่าเนินการให้สัมฤทธิ์ผลตามกฎหมายที่อยู่
ในความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขได้บัญญัติไว้ ซึ่งมีจุดมุ่งหมายเพ่ือคุ้มครอง
สุขภาพของประชาชน 
ในปีงบประมาณ 2560 จะบังคับใช้กฎหมายที่ส าคัญรวม 3 ประเด็น คือ 

1. คดีเก่ียวกับการให้บริการทางการแพทย์ 
2. การโฆษณาที่เก่ียวกับผลิตภัณฑ์หรือบริการสุขภาพ 
3. การจัดการกับขยะมูลฝอย 

     ทั้งนี้ ตามรายชื่อกฎหมายแนบท้าย Template นี้   
เกณฑ์เป้าหมาย 
ตัวช้ีวัด: ร้อยละของกฎหมายท่ีควรปรับปรุงได้รับการแก้ไขและมีการบังคับใช้ แบ่งเป็นตัวช้ีวัดย่อย 2 ตัว คือ 
ตัวช้ีวัดย่อยที่ 1 ระดับความส่าเร็จของกฎหมายที่ได้รับการแก้ไขและพัฒนา เป้าหมายมากกว่า  ≥ 4 
      พิจารณาจากความส่าเร็จในการแก้ไขกฎหมายปีงบประมาณแยกเป็น 4 กลุ่มมีเป้าหมายดังนี้ 
      กลุ่ม 1 กฎหมายออกตามรัฐธรรมนูญ และกฎหมายที่ต้องออกอนุบัญญัติเร่งด่วนเป้าหมายร้อยละ 100  
      เกณฑ์การให้คะแนน 

คะแนน 1  คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 
ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 100 

      กลุ่ม 2 กฎหมายที่ต้องด่าเนินการเร่งด่วน เป้าหมาย ร้อยละ 50 
      เกณฑ์การให้คะแนน 

คะแนน 1  คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 
ร้อยละ 30 ร้อยละ 35 ร้อยละ 40 ร้อยละ 45 ร้อยละ 50 

      กลุ่ม 3 กฎหมายที่ต้องควบคุมติดตามเป้าหมาย ร้อยละ 60 
      เกณฑ์การให้คะแนน 

คะแนน 1  คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 
ร้อยละ 40 ร้อยละ 45 ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 ร้อยละ 60 
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      กลุ่ม 4   การแปลกฎหมาย เป้าหมายร้อยละ 100   
      เกณฑ์การให้คะแนน 

คะแนน 1  คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 
ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 100 

ตัวช้ีวัดย่อยที่ 2 ร้อยละความส่าเร็จของการบังคับใช้กฎหมายครบองค์ประกอบที่ก่าหนดของส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ทั่วประเทศ/เป้าหมายร้อยละ 90 

ก าหนดการบังคับใช้กฎหมายเป็น 4 องค์ประกอบให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัดด าเนินการ 
องค์ประกอบ การด าเนินการ 

1. ต้องก่าหนดการบังคับใช้กฎหมายที่กระทรวงให้ความส่าคัญเป็นตัวชี้วัดของนิติกรและผู้ปฏิบัติหน้าที่ 
ด้านกฎหมายของส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดและวางแผนการบังคับใช้กฎหมายอย่างน้อย 1 ประเด็น  
ของกฎหมายที่กระทรวงสาธารณสุขก่าหนดให้บังคับใช้ 

2. เข้าร่วมการพัฒนาความรู้ในการบังคับใช้กฎหมายที่กระทรวงสาธารณสุขจัดขึ้นในทุกช่องทางร้อยละ 75 
ของที่มีการจัด 

3. ต้องมีการสร้างเครือข่ายการบังคับใช้กฎหมายภายในจังหวัดทั้งหน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุข  
และหน่วยงานอื่นดังนี้ 
     - คดีเกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย์ เครือข่ายได้แก่ ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการสาธารณสุข  
ในจังหวัด 
     - การโฆษณาเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพเครือข่าย ได้แก่ สถานบริการสุขภาพของเอกชน
ในจังหวัด สถานีวิทยุ โทรทัศน์หรือผู้ประกอบการสื่อสิ่งพิมพ์ในจังหวัดเจ้าหน้าที่สรรพสามิต  
พนักงานสอบสวน พนักงานอัยการในจังหวัด 
     - การจัดการกับขยะมูลฝอยเครือข่ายได้แก่ สถานพยาบาลรัฐและเอกชนในจังหวัด องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในจังหวัด พนักงานสอบสวน พนักงานอัยการภายในจังหวัด 
     โดยกิจกรรมที่ท่าอาจเป็นการเชิญเข้ามาเป็นเครือข่ายหรือเชิญเข้าประชุมการบังคับใช้กฎหมาย  
แต่ละเรื่ อง หรื อสร้ างความสัมพันธ์ ในการเข้ าร่ วมอบรมหรือเข้ ามาเป็นวิ ทยากรในการอบรม  
ภายในจั งหวั ดหรื อช่ วยออกตรวจ หรื อขอให้ ร่ วมประชาสั มพั นธ์  การบั งคั บ ใช้ กฎหมาย  
ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดต้องสร้างเครือข่ายอย่างน้อย 1 เครือข่ายตามประเด็นกฎหมายที่จะบังคับใช้  

4. ต้องมีการบังคับใช้กฎหมายอย่างน้อย ดังนี้ 
     1. มีกิจกรรมในเชิงบวกประชาสัมพันธ์และป้องปรามออกตรวจเดือนละ 1 ครั้ง หรือ 
     2.  มีการใช้มาตรการลงโทษร้องทุกข์ด่าเนินคดี หรือลงโทษเรื่องที่เกิดขึ้นภายในจังหวัด โดยขอให้
รายงานกระทรวงสาธารณสุขทราบพร้อมหลักฐานทุก 6 เดือน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

สสจ.ด่าเนินการได้
ร้อยละ 50  
38 แห่ง 

สสจ.ด่าเนินการได้
ร้อยละ 60  
46 แห่ง 

สสจ.ด่าเนินการได้ 
ร้อยละ 70 
53 แห่ง 

สสจ.ด่าเนินการได้ 
ร้อยละ 80  
61 แห่ง 

สสจ.ด่าเนินการได้ 
ร้อยละ 90 
 68 แห่ง 
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วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือพัฒนาปรับปรุงแก้ไขกฎหมายของกระทรวงสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพและ  
   ทันสมัยเป็นประโยชน์ต่อสุขภาพประชาชน 
2. เพ่ือด่าเนินการบังคับใช้กฎหมายที่อยู่ในอ่านาจของกระทรวงสาธารณสุขให้มี 
   ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. กฎหมายกระทรวงสาธารณสุข 
2. จ่านวนการบังคับใช้กฎหมายในทุกจังหวัดทั่วประเทศ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการพัฒนากฎหมายและประเมินโดยกลุ่มกฎหมาย  
    ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. รายงานการบังคับใช้กฎหมายโดยส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดและประเมินโดย 
    กลุ่มกฎหมาย ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล 1. กลุ่มกฎหมาย ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. กรมต่าง ๆ ในราชการบริหารส่วนกลาง 
3. ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
4. เขตสุขภาพทุกเขต 

รายการข้อมูล 1 
(ตัวช้ีวัดย่อยที่ 1) 

A = คะแนนกลุ่ม 1 

รายการข้อมูล 2 
(ตัวช้ีวัดย่อยที่ 1) 

B = คะแนนกลุ่ม 2 

รายการข้อมูล 3 
(ตัวช้ีวัดย่อยที่ 1) 

C = คะแนนกลุ่ม 3 

รายการข้อมูล 4 
(ตัวช้ีวัดย่อยที่ 1) 

D = คะแนนกลุ่ม 4 

รายการข้อมูล 5 
(ตัวช้ีวัดย่อยที่ 2) 

E = ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่บังคับใช้กฎหมายได้ครบองค์ประกอบ 

รายการข้อมูล 6 
(ตัวช้ีวัดย่อยที่ 2) 

F = ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัดย่อยที่ 1 เกณฑ์การให้คะแนนปี 2560 
กลุ่ม/คะแนน 1 2 3 4 5 

กลุ่ม 1 60 70 80 90 100 
กลุ่ม 2 60 65 70 75 80 
กลุ่ม 3 40 45 50 55 60 
กลุ่ม 4 60 70 80 90 100 

จ่านวนกฎหมายที่กระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบทั้งหมด = (A+B+C+D)/4 

สูตรค านวณตัวชี้วัดย่อยที่ 2 จ่านวนส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่บังคับใช้กฎหมายได้ตามท่ีก่าหนด = (E/F) x 100 
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ระยะเวลาประเมินผล 1. ร้อยละของกฎหมายที่อยู่ในความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขที่ได้รับการ   
    ปรับปรุงแก้ไขท่าการประเมินไตรมาส 4 
2. ระดับความส่าเร็จของการบังคับใช้กฎหมายที่อยู่ในอ่านาจหน้าที่ของ 
    กระทรวงสาธารณสุขท่าการประเมินไตรมาส 2 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน 
1. ระดับความส าเร็จของกฎหมายที่ได้รับการแก้ไขและพัฒนา 
ปี 2560 :  

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

กฎหมายทุกฉบับมีปฏิทิน 
และแผนปฏิบัติการแล้วเสร็จ 
ร้อยละ 75 

กรมท่ีเกี่ยวข้องมีความ
พร้อมเกี่ยวกับกฎหมาย  
ร้อยละ 50 
กฎหมายกลุ่ม 1  
มีความพร้อมร้อยละ 60 

กฎหมายกลุ่ม 1 ผ่าน ค.ร.ม. 
หรือผ่านกระทรวง 
ร้อยละ 100 

กฎหมาย 
และกฎกระทรวง 
มีการประกาศใช้บังคับ 
กฎหมายกลุ่ม 1 จ่านวน 
1 ฉบับ  
กฎหมายกลุ่ม 2 จ่านวน 
4 ฉบับ 
กฎหมายกลุ่ม 3 จ่านวน 
5 ฉบับ 

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

- - - - 

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

- - - - 
ปี 2563 :  

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

- - - - 
ปี 2564 :  

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

- - - - 
 
2. ร้อยละความส าเร็จของการบังคับใช้กฎหมายครบองค์ประกอบท่ีก าหนดของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
ปี 2560 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 
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ปี 2561 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ด่าเนินการต่อเนื่องจากปี 2560 โดยก่าหนดกฎหมายที่จะบังคับใช้ตามนโยบายและวัดความส่าเร็จเป็นร้อยละ 
ปี 2562 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ด่าเนินการต่อเนื่องจากปี 2561 โดยก่าหนดกฎหมายที่จะบังคับใช้ตามนโยบายและวัดความส่าเร็จเป็นร้อยละ 

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

ด่าเนินการต่อเนื่องจากปี 2562 โดยก่าหนดกฎหมายที่จะบังคับใช้ตามนโยบายและวัดความส่าเร็จเป็นร้อยละ 

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

ด่าเนินการต่อเนื่องจากปี 2563 โดยก่าหนดกฎหมายที่จะบังคับใช้ตามนโยบายและวัดความส่าเร็จเป็นร้อยละ 
 

วิธีการประเมินผล :  1. ระดับความส าเร็จของกฎหมายที่ได้รับการแก้ไขและพัฒนา พิจารณาจากผลส่าเร็จ     
    ในการแก้ไขกฎหมายที่กระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบโดยกลุ่มกฎหมาย ส่านักงาน 
    ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ร้อยละความส าเร็จของการบังคับใช้กฎหมายครบองค์ประกอบท่ีก าหนดของ 
    ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั้งประเทศ ประเมินจากข้อมูลรายงานจากส่านักงาน   
    สาธารณสุขจังหวัดโดยกลุม่กฎหมาย ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

เอกสารสนับสนุน :  แผนการปรับปรุงแก้ไขกฎหมายในแต่ละปี 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

- - - - - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสุดา  ทองผดุงโรจน์  ผู้อ่านวยการกลุ่มกฎหมาย    
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901438 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5901434  E-mail : legal@health.moph.go.th 
2. นายสิทธิศักดิ์  รอดเกิด   นิติกรช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901437 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5901434  E-mail : legal@health.moph.go.th 
3.  นายณรงค์ศักดิ์  สงวนปรางค์             นิติกรช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901437 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :02-5901434   E-mail : legal@health.moph.go.th 
4. นายกิตติ  พวงกนก   นิติกรช่านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901432   โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :02-5901434   E-mail : legal@health.moph.go.th 

mailto:legal@health.moph.go.th
mailto:legal@health.moph.go.th
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5. นางสาวอัยยาชินตร์  ฤทธิ์เลื่อน           นิติกร 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901432 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5901434           E-mail : legal@health.moph.go.th 
กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มกฎหมาย ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายกิตติ  พวงกนก   นิติกรช่านาญการพิเศษ 

    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901432 โทรศัพท์มือถือ :  

    โทรสาร : 02-5901434  E-mail : legal@health.moph.go.th 
2. นางสาวอัยยาชินตร์  ฤทธิ์เลื่อน           นิติกร 
    โทรศัพท์ที่ท่างาน : 02-5901432 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5901434  E-mail : legal@health.moph.go.th 
กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 

mailto:legal@health.moph.go.th
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 เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 11 ประชากรไทยอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป มีกิจกรรมทางกายเพียงพอต่อสุขภาพ 

11.2 ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลมีชมรมส่งเสริมการมีกิจกรรมทางกาย  
(ส าหรับหน่วยงานระดับพื้นที่ เช่น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด) 
เกณฑ์เป้าหมาย: ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลมีชมรมส่งเสริมการมีกิจกรรมทางกาย  
(ส าหรับหน่วยงานระดับพื้นที่ เช่น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด) 
วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชากรมีสุขภาพที่ดี ลดความเจ็บป่วยและเสียชีวิตจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีร่างกาย

ที่เหมาะกับการเคลื่อนไหวในชีวิตประจ าวัน  

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

รพ.สต.ทั่วประเทศ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบประเมินชมรมส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 
- มีโครงสร้างชมรมท่ีชัดเจน (มีคณะท างานและผู้รับผิดชอบ) 
- มีแกนน าในการมีกิจกรรมทางกายที่ได้รับการฝึกอบรมการมีกิจกรรมทางกาย 
- จัดกิจกรรมอย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 ครั้ง จัดกิจกรรมอย่างน้อย 5 ครั้งต่อสัปดาห์  (ยกเว้นชมรม
จักรยาน ชมรมผู้สูงอายุอย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง) เพ่ือให้มีกิจกรรมทางกายสะสม อย่างน้อย 
150 นาที ต่อสัปดาห์ หรือ 30 นาที/วัน ต่อสัปดาห์ 
- มีสถานที่การมีกิจกรรมทางกายท่ีแน่นอน ปลอดภัย 
- มีการบริหารจัดการในเรื่องงบประมาณท่ีสนับสนุนทั้งจากหน่วยงานในพื้นท่ีหรือจากชุมชน 
- มีสมาชิกชมรมฯ อย่างน้อย 20 คน 

แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A= รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์ 
รายการข้อมูล 2 B= จ านวน รพ.สต. ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100  
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 1 ปี 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2560 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   - รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 50 ของ 

จ านวน รพ.สต. ทั้งหมด  
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ปี 2561 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   - รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 60 ของ 
จ านวน รพ.สต. ทั้งหมด 

ปี 2562 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   - รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 70 ของ 

จ านวน รพ.สต. ทั้งหมด 
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   - รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 80 ของ 

จ านวน รพ.สต. ทั้งหมด 
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   - รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 90 ของ 

จ านวน รพ.สต. ทั้งหมด  
วิธีการประเมินผล :   รพ.สต.ประเมินตนเอง พร้อมส่งหลักฐานประกอบไปยังส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และ

ส านักงานสาธารณสุขสุ่มประเมิน รพ.สต. 

เอกสารสนับสนุน : แบบประเมินชมรมส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 

ข้อมูลพื้นฐาน : - 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางณัฏฐกา กิจสมมารถ        นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน :02-5904585 โทรศัพท์มือถือ : 085-1069629 
    โทรสาร : 02-5904584  E-mail : nattaka.c@anamai.mail.go.th 
2. นายธีรพงษ์ ค าพุฒ    นักวิชาการช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน :02-5904585 โทรศัพท์มือถือ : 081-5720810 
    โทรสาร : 02-5904584  E-mail : theerapong6@hotmail.com 
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3. นพ.ฐิติกร โตโพธิ์ไทย             นายแพทย์ช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5904587    โทรศัพท์มือถือ : 086-3931693 
    โทรสาร : 02-5904584   E-mail : champthitikorn@gmail.com,   
           thitikorn.t@anamai.mail.go.th 
   Line: pmahc 
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เอกสารประกอบ 

ตัวช้ีวัดที่ 15 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า 
ตารางข้อมูลพื้นฐานอัตราความส าเร็จในการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า ที่เป็นคนไทย ไม่ใช่ไทย  

และเรือนจ า 3 ปี ย้อนหลังท่ีถูกรายงานการค้นพบ ปี 2558 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ ข้อมูลพื้นฐานอัตราความส าเร็จในการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า ที่เป็นคนไทย ไม่ใช่ไทย และเรือนจ า 
3 ปี ย้อนหลัง ซึ่งแยกรายจังหวัดตรวจสอบได้จาก www.tbthailand.org/data 
 
 
 
 
 
 

ส านักงานป้องกัน 

ควบคุมโรค 

ข้อมูลพื้นฐานอัตราความส าเร็จการรักษา 

3 ปี ย้อนหลัง 

 ค่าเป้าหมาย 

 (%) 

2556 2557 2558 ค่าเฉลี่ย*  2560 

ประเทศ 81.4 81.4 80.4 81.1  >85 

1 เชียงใหม่ 69.4 72.7 69.0 70.3  >72 

2 พิษณุโลก 80.3 76.6 77.8 78.2  >83 

3 นครสวรรค์ 83.0 79.3 83.0 81.7  >85 

4 สระบุรี 82.0 79.8 79.9 80.5  >82 

5 ราชบุรี 83.2 83.6 83.0 83.3  >86 

6 ชลบุรี 82.6 82.4 80.9 81.9  >83 

7 ขอนแก่น 85.2 83.5 80.3 82.9  >85 

8 อุดรธานี 87.3 86.0 83.0 85.4  >86 

9 นครราชสีมา 89.2 88.3 86.4 88.0  >85 

10 อุบลราชธานี 88.3 87.1 85.2 86.7  >87 

11 นครศรีธรรมราช 76.8 76.6 77.3 76.9  >78 

12 สงขลา 81.5 82.7 82.9 82.4  >84 

13 สปคม. 74.9 77.7 73.8 76.2  >74 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 19 อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน 

เป้าหมายอัตราเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนนปีงบประมาณ 2560 
แยกรายเขตสุขภาพ ลดลงร้อยละ 14 จากค่าเป้าหมาย (median ปี 2553-2555) ทุกจังหวัด 

 

หมายเหตุ : ค านวณลดลงจากฐานข้อมูลมรณบัตร โดยใช้ค่า median 3 ปี (ปี2553-2555) = 13,819 ราย 

 

 

 

 

 

 

 

 

เขต ค่า median จ านวน อัตราตายต่อประชากรแสนคน 
เขต 1 1,362 1,171 20.80 

เขต 2 888 764 20.34 
เขต 3 773 665 20.29 
เขต 4 994 855 15.07 
เขต 5 1,465 1,259 22.52 
เขต 6 1,828 1,572 24.66 
เขต 7 862 741 13.47 
เขต 8 722 620 14.31 
เขต 9 1,393 1,198 16.34 
เขต 10 850 731 14.68 
เขต 11 1,364 1,173 24.67 
เขต 12 1,126 968 18.30 

กรุงเทพฯ 194 167 2.94 

รวม 13,819 11,884 18.39 
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เป้าหมายการท างาน "ลดการตายจากอุบัติเหตุทางถนน" ในปีงบประมาณ 2560 รายจังหวัด แยกรายเดือน/ไตรมาส 

จังหวัด 

ไตรมาสท่ี 1 ไตรมาสท่ี 2 ไตรมาสท่ี 3 ไตรมาสท่ี 4 
รวม 

ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-55 

ลดลง  

14% 

กรุงเทพมหานคร 17 15 13 11 12 10 20 17 16 14 19 16 20 17 16 14 14 12 16 14 17 15 14 12 194 167 

นนทบรีุ 2 2 1 1 4 3 5 4 7 6 6 5 7 6 4 3 5 4 7 6 5 4 3 3 56 48 

ปทมุธานี 7 6 10 9 8 7 8 7 9 8 13 11 9 8 10 9 6 5 10 9 5 4 6 5 101 87 

พระนครศรีอยธุยา 11 9 20 17 12 10 21 18 19 16 21 18 19 16 17 15 18 15 21 18 17 15 16 14 212 182 

นครนายก 9 8 10 9 6 5 11 9 10 9 7 6 7 6 10 9 6 5 7 6 9 8 5 4 97 83 

ลพบรีุ 16 14 16 14 20 17 17 15 18 15 19 16 22 19 16 14 19 16 11 9 12 10 18 15 204 175 

สระบรีุ 15 13 18 15 11 9 20 17 11 9 17 15 21 18 16 14 17 15 15 13 18 15 17 15 196 169 

สิงห์บรีุ 9 8 6 5 5 4 4 3 8 7 4 3 7 6 5 4 6 5 6 5 4 3 3 3 67 58 

อา่งทอง 4 3 7 6 4 3 5 4 2 2 5 4 8 7 7 6 6 5 5 4 5 4 3 3 61 52 

จนัทบรีุ 13 11 16 14 16 14 16 14 15 13 16 14 19 16 14 12 11 9 11 9 10 9 8 7 165 142 

ฉะเชิงเทรา 21 18 26 22 21 18 26 22 23 20 23 20 19 16 23 20 22 19 22 19 17 15 17 15 260 224 

ชลบรีุ 41 35 37 32 55 47 42 36 54 46 49 42 48 41 43 37 49 42 50 43 36 31 39 34 543 467 

ตราด 4 3 8 7 6 5 8 7 7 6 4 3 5 4 4 3 2 2 5 4 2 2 4 3 59 50 

ปราจีนบรีุ 13 11 15 13 11 9 13 11 18 15 16 14 20 17 16 14 14 12 14 12 14 12 14 12 178 153 

ระยอง 32 28 30 26 25 22 30 26 28 24 38 33 26 22 35 30 30 26 32 28 34 29 24 21 364 313 

สมทุรปราการ 11 9 10 9 12 10 12 10 14 12 13 11 11 9 9 8 11 9 11 9 10 9 11 9 135 116 

สระแก้ว 11 9 13 11 7 6 14 12 10 9 11 9 6 5 10 9 14 12 10 9 9 8 9 8 124 107 

เพชรบรีุ 17 15 10 9 8 7 14 12 12 10 13 11 14 12 11 9 11 9 11 9 15 13 7 6 143 123 

กาญจนบรีุ 15 13 22 19 16 14 18 15 11 9 14 12 17 15 17 15 14 12 12 10 11 9 17 15 184 158 
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จังหวัด 

ไตรมาสท่ี 1 ไตรมาสท่ี 2 ไตรมาสท่ี 3 ไตรมาสท่ี 4 
รวม 

ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-55 

ลดลง  

14% 

นครปฐม 23 20 30 26 21 18 30 26 26 22 24 21 30 26 24 21 26 22 26 22 28 24 28 24 316 272 

ประจวบคีรีขนัธ์ 10 9 14 12 21 18 15 13 16 14 21 18 18 15 17 15 18 15 17 15 18 15 23 20 208 179 

ราชบรีุ 12 10 22 19 19 16 22 19 23 20 26 22 17 15 23 20 17 15 13 11 18 15 19 16 231 199 

สมทุรสงคราม 3 2 3 3 1 1 2 2 1 1 4 3 3 3 5 4 1 1 4 3 3 2 2 2 31 26 

สมทุรสาคร 14 12 14 12 10 9 9 8 10 9 11 9 12 10 8 7 7 6 9 8 7 6 7 6 118 101 

สพุรรณบรีุ 16 14 20 17 22 19 26 22 22 19 18 15 21 18 14 12 21 18 18 15 18 15 18 15 234 201 

ชยัภมู ิ 10 9 14 12 5 4 10 9 8 7 8 7 12 10 7 6 14 12 10 9 5 4 8 7 111 95 

นครราชสีมา 66 57 76 65 56 48 80 69 62 53 79 68 74 64 54 46 55 47 70 60 57 49 45 39 774 666 

บรีุรัมย์ 21 18 27 23 22 19 31 27 24 21 26 22 17 15 22 19 26 22 25 22 14 12 17 15 272 234 

สริุนทร์ 21 18 25 22 22 19 16 14 23 20 19 16 20 17 16 14 22 19 20 17 9 8 23 20 236 203 

เลย 10 9 13 11 11 9 18 15 9 8 13 11 12 10 9 8 11 9 7 6 7 6 8 7 128 110 

กาฬสินธุ์ 6 5 6 5 7 6 7 6 6 5 15 13 12 10 8 7 9 8 7 6 6 5 7 6 96 83 

ขอนแก่น 36 31 46 40 38 33 28 24 34 29 42 36 44 38 34 29 33 28 45 39 24 21 23 20 427 367 

บึงกาฬ 2 2 3 3 2 2 0 0 0 0 0 0 3 3 3 3 0 0 0 0 1 1 3 3 17 15 

มหาสารคาม 13 11 10 9 8 7 9 8 9 8 10 9 8 7 10 9 9 8 10 9 10 9 10 9 116 100 

ร้อยเอด็ 23 20 21 18 19 16 18 15 18 15 19 16 20 17 24 21 22 19 16 14 14 12 9 8 223 192 

หนองคาย 11 9 3 3 4 3 14 12 9 8 8 7 5 4 2 2 4 3 6 5 2 2 2 2 70 60 

หนองบวัล าภ ู 3 3 4 3 3 3 7 6 4 3 7 6 2 2 5 4 2 2 3 3 3 3 3 3 46 40 

อดุรธานี 21 18 11 9 18 15 15 13 16 14 18 15 26 22 12 10 19 16 11 9 12 10 9 8 188 162 

นครพนม 8 7 7 6 3 3 7 6 5 4 9 8 5 4 7 6 3 3 5 4 5 4 4 3 68 58 
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จังหวัด 

ไตรมาสท่ี 1 ไตรมาสท่ี 2 ไตรมาสท่ี 3 ไตรมาสท่ี 4 
รวม 

ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-55 

ลดลง  

14% 

มกุดาหาร 5 4 4 3 5 4 3 3 4 3 7 6 3 3 5 4 2 2 3 3 2 2 5 4 48 41 

ยโสธร 6 5 7 6 6 5 7 6 7 6 6 5 6 5 6 5 7 6 5 4 3 3 8 7 74 64 

ศรีสะเกษ 8 7 15 13 18 15 12 10 11 9 15 13 16 14 15 13 15 13 17 15 15 13 14 12 171 147 

สกลนคร 19 16 20 17 20 17 21 18 14 12 12 10 29 25 11 9 11 9 16 14 19 16 13 11 205 176 

อ านาจเจริญ 2 2 5 4 5 4 6 5 4 3 2 2 3 3 3 3 1 1 3 2 2 2 1 1 36 31 

อบุลราชธานี 34 29 45 39 47 40 51 44 45 39 53 46 50 43 47 40 43 37 41 35 37 32 28 24 521 448 

ก าแพงเพชร 11 9 21 18 19 16 14 12 14 12 15 13 20 17 19 16 17 15 18 15 12 10 14 12 194 167 

ชยันาท 10 9 13 11 7 6 13 11 16 14 8 7 9 8 6 5 10 9 4 3 6 5 8 7 110 95 

นครสวรรค์ 21 18 21 18 29 25 29 25 28 24 28 24 25 22 33 28 19 16 26 22 18 15 21 18 298 256 

พิจิตร 7 6 8 7 9 8 13 11 11 9 13 11 15 13 8 7 6 5 7 6 11 9 8 7 116 100 

อทุยัธานี 6 5 7 6 3 3 9 8 7 6 3 3 7 6 5 4 3 3 2 2 2 2 1 1 55 47 

เพชรบรูณ์ 20 17 21 18 28 24 22 19 28 24 27 23 24 21 23 20 18 15 22 19 14 12 14 12 261 224 

ตาก 10 9 7 6 5 4 5 4 8 7 10 9 5 4 10 9 3 3 4 3 6 5 7 6 80 69 

พิษณโุลก 29 25 26 22 26 22 30 26 27 23 37 32 36 31 30 26 27 23 23 20 23 20 24 21 338 291 

สโุขทยั 8 7 11 9 8 7 10 9 15 13 7 6 11 9 10 9 7 6 11 9 9 8 6 5 113 97 

อตุรดิตถ์ 6 5 5 4 9 8 10 9 9 8 11 9 10 9 9 8 8 7 5 4 7 6 7 6 96 83 

เชียงใหม ่ 29 25 34 29 37 32 34 29 32 28 32 28 34 29 29 25 27 23 27 23 34 29 35 30 384 330 

เชียงราย 35 30 36 31 36 31 39 34 32 28 33 28 41 35 23 20 30 26 24 21 22 19 26 22 377 324 

แพร่ 6 5 13 11 7 6 6 5 5 4 5 4 12 10 5 4 8 7 3 3 7 6 5 4 82 71 

แมฮ่่องสอน 2 2 2 2 2 2 3 3 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 24 21 
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จังหวัด 

ไตรมาสท่ี 1 ไตรมาสท่ี 2 ไตรมาสท่ี 3 ไตรมาสท่ี 4 
รวม 

ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-

55 

ลดลง  

14% 

med 

53-55 

ลดลง  

14% 

น่าน 7 6 9 8 6 5 6 5 12 10 9 8 9 8 8 7 5 4 7 6 6 5 5 4 89 77 

พะเยา 8 7 8 7 9 8 10 9 10 9 14 12 12 10 9 8 9 8 9 8 4 3 6 5 108 93 

ล าปาง 17 15 19 16 17 15 22 19 15 13 20 17 11 9 16 14 17 15 12 10 12 10 16 14 194 167 

ล าพนู 8 7 8 7 9 8 8 7 9 8 12 10 11 9 9 8 11 9 7 6 8 7 4 3 104 89 

กระบ่ี 14 12 12 10 11 9 11 9 12 10 13 11 11 9 16 14 15 13 15 13 11 9 9 8 150 129 

ชมุพร 20 17 16 14 15 13 18 15 15 13 20 17 18 15 17 15 13 11 19 16 16 14 16 14 203 175 

นครศรีธรรมราช 38 33 34 29 26 22 33 28 37 32 32 28 40 34 29 25 39 34 35 30 41 35 26 22 410 353 

พงังา 5 4 7 6 2 2 3 3 9 8 4 3 3 3 4 3 6 5 3 3 3 3 5 4 54 46 

ภเูก็ต 16 14 16 14 9 8 20 17 15 13 16 14 7 6 14 12 13 11 13 11 14 12 10 9 163 140 

ระนอง 2 2 3 3 2 2 3 3 1 1 3 3 3 3 3 3 3 3 2 1 2 2 1 1 28 24 

สรุาษฎร์ธานี 28 24 26 22 28 24 26 22 30 26 34 29 31 27 24 21 23 20 39 34 32 28 35 30 356 306 

ตรัง 21 18 15 13 16 14 21 18 26 22 20 17 15 13 14 12 17 15 18 15 19 16 20 17 222 191 

นราธิวาส 12 10 12 10 5 4 10 9 9 8 12 10 13 11 14 12 8 7 7 6 10 9 10 9 122 105 

ปัตตานี 6 5 4 3 4 3 6 5 6 5 6 5 3 3 6 5 5 4 9 8 6 5 6 5 67 58 

พทัลงุ 9 8 19 16 11 9 12 10 12 10 15 13 12 10 12 10 11 9 14 12 15 13 10 9 152 131 

ยะลา 11 9 3 3 6 5 9 8 9 8 6 5 5 4 10 9 11 9 14 12 7 6 11 9 102 88 

สงขลา 34 29 35 30 23 20 26 22 40 34 35 30 33 28 33 28 37 32 39 34 34 29 36 31 405 348 

สตลู 5 4 7 6 4 3 7 6 4 3 5 4 4 3 4 3 4 3 3 3 3 3 6 5 56 48 

รวม 1,132 973 1,231 1,058 1,100 946 1,256 1,080 1,206 1,037 1,287 1,107 1,265 1,088 1,128 970 1,105 950 1,125 967 1,005 864 982 844 13,819 11,884 
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 เอกสารประกอบ 

ตัวช้ีวัดที่ 21 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย 
ประเด็นที่ 21.1: ผักและผลไม้สด 

ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการด าเนินงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวช้ีวัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บป่วยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผักและผลไม้สดมีความปลอดภัยจากสารเคมีก าจัดศัตรูพืช 
ค านิยาม ผักและผลไม้สด หมายถึง ผักและผลไม้สดที่ไม่ผ่านมาตรฐานจากการตรวจวิเคราะห์ดว้ยชุด

ทดสอบเบื้องต้น โดยหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 
ในกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและกลุ่มคาร์บาเมต 
สารเคมีก าจัดศัตรูพืช หมายถึง สารเคมีก าจัดศัตรูพืช ได้แก่ กลุ่มออร์กาโนฟอสเฟต และกลุ่มคาร์
บาเมต 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 70 
วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือส ารวจและประเมินความพร้อมของผู้ประกอบการ ณ สถานที่ผลิต (คัดและบรรจุ) ผักและ

ผลไม้สด ตามขอบข่าย (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ก าหนดวิธีการผลิต เครื่องมือ 
เครื่องใช้ในการผลิตและการเก็บรักษาผักหรือผลไม้สดบางชนิด และการแสดงฉลาก 

2. เพ่ือเฝ้าระวังสถานการณ์การตกค้างของสารเคมีก าจัดศัตรูพืชในผักและผลไม้สด  
ประชากกลุ่มเปา้หมาย ผักและผลไม้สด ณ สถานที่จ าหน่าย ได้แก่ ตลาดสด ตลาดนัด ซุปเปอร์มาร์เกต ที่ไม่ผ่าน

มาตรฐานจากการตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น โดยหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัย
ด้านอาหาร ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 ในกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและกลุ่มคาร์บาเมต 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. กิจกรรมส ารวจข้อมูลสถานที่ผลิต (คัดและบรรจุ) ผักและผลไม้สด ด าเนินการโดยส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดและส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  เป็นมาตรการด าเนินการไม่
น ามาค านวณตัวชี้วัด 
1.1 ส ารวจข้อมูลสถานที่ผลิต (คัดและบรรจุ) ผักและผลไม้สด ที่มีอยู่ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 

ตามขอบข่าย (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ก าหนดวิธีการผลิต เครื่องมือ 
เครื่องใช้ในการผลิตและการเก็บรักษาผักหรือผลไม้สดบางชนิด และการแสดงฉลาก 
ตามรายการเอกสารแนบตัวชี้วัด 1-1 

1.2 ประเมินความพร้อมของผู้ประกอบการ ณ สถานที่ผลิต (คัดและบรรจุ) ผักและผลไม้
สดทุกแห่งในจังหวัด  โดยใช้หลักเกณฑ์การตรวจวิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ใน
การผลิตและการเก็บรักษาผักหรือผลไม้สดบางชนิด  ตามบัญชีหมายเลข 2 และ
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บันทึกการตรวจวิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ในการผลิตและการเก็บรักษาผักหรือ
ผลไม้สดบางชนิด  ตามบัญชีหมายเลข 3 แนบท้าย (ร่าง) ประกาศกระทรวง
สาธารณสุข เรื่อง ก าหนดวิธีการผลิต เครื่องมือ เครื่องใช้ในการผลิตและการเก็บ
รักษาผักหรือผลไม้สดบางชนิดและการแสดงฉลาก  

1.3 จัดท าข้อมูลสถานที่ผลิตและผลการประเมินความพร้อมของผู้ประกอบการ ณ สถานที่
ผลิต (คัดและบรรจุ) ผักและผลไม้สดทุกแห่งในจังหวัด ตามแบบฟอร์มกิจกรรมการ
ส ารวจและประเมินความพร้อมของผู้ประกอบการ ณ สถานที่ผลิต (คัดและบรรจุ) 
ผักและผลไม้สด ตามขอบข่าย (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ก าหนด
วิธีการผลิต เครื่องมือ เครื่องใช้ในการผลิตและการเก็บรักษาผักหรือผลไม้สดบาง
ชนิด และการแสดงฉลาก 

1.4 รายงานข้อมูลผลการด าเนินงานในแบบฟอร์มกิจกรรมฯและบันทึกข้อมูลในระบบ 
Dashboard ของกระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่ก าหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                    และ 10 เดือน 

    2. ตัดข้อมูลภายในวันที่ก าหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล(ต่อ) 2. กิจกรรมเฝ้าระวังสถานการณ์การตกค้างของสารเคมีก าจัดศัตรูพืชในผักและผลไม้สด 

ด าเนินการโดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ร่วมกับหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความ
ปลอดภัยด้านอาหาร (Mobile Unit)  
2.1 สสจ. และหน่วยเคลื่อนที่ฯ ด าเนินการสุ่มเก็บตัวอย่างผักและผลไม้สด ณ สถานที่

จ าหน่าย (ตลาดสด ตลาดนัด ซุปเปอร์มาเก็ต) ตรวจวิเคราะห์เบื้องต้น (Screen 
Test) ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น GT-Test Kit ทดสอบสารเคมีก าจัดศัตรูพืชตกค้าง 2 
กลุ่ม คือ กลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและกลุ่มคาร์บาเมต ตามรายการในเอกสารแนบ
ตัวชี้วัด 1-2 

2.2 หน่วยเคลื่อนที่ฯ รายงานผลการส ารวจสถานการณ์การตกค้างของสารเคมีก าจัด
ศัตรูพืช ณ สถานที่จ าหน่าย ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น GT-Test Kit โดย 
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1) บันทึกข้อมูลการตรวจวิเคราะห์เข้าระบบฐานข้อมูล Mobile Unit ผ่านเวปไซต์ : 
www.foodsafetymobile.org ภายในวันที่ 20 กรกฎาคม 2560 

2) รายงานผลงานให้กับส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตามเขตพ้ืนที่เพ่ือทราบ
สถานการณ ์

2.3 กรณีที่ผลการตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น GT-Test Kit พบว่า ไม่ผ่าน
มาตรฐานให้ สสจ. ลงพ้ืนที่เพ่ือติดตามตรวจสอบและด าเนินการแก้ไขปัญหา 

2.4 สสจ. ลงพ้ืนที่เพ่ือเก็บตัวอย่างซ้ า ณ สถานที่จ าหน่ายแห่งเดิม และสุ่มเก็บตัวอย่าง
ชนิดของผักและผลไม้สดดังกล่าวตรวจวิเคราะห์สารเคมีก าจัดศัตรูพืชตกค้าง ณ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน ำส่งตัวอย่ำงผลิตภัณฑ์ในช่องหมำยเหตุว่ำ 
 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของส านักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 
 ขอให้ส่งส าเนาผลวิเคราะห์ถึงส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  

2.5 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบันทึกข้อมูลรายงานผลการส ารวจสถานการณ์การ
ตกค้างของสารเคมีก าจัดศัตรูพืช ณ สถานที่จ าหน่าย ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้นและผลการ
ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ ในระบบ Dashboard ของกระทรวงสาธารณสุข รายงาน
ทุกไตรมาส ดังนี้  

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่ก าหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                    และ 10 เดือน 

    2. ตัดข้อมูลภายในวันที่ก าหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : ส านักอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส่วนภูมิภาค : 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
                 2. เขตบริการสุขภาพโดยหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร 
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รายการข้อมูล 1 A = จ านวนของผักและผลไม้สดที่มีผลการตรวจวิเคราะห์ผ่านมาตรฐานด้วยชุดทดสอบ 
      เบื้องต้นและทางห้องปฏิบัติการ  

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนของผักและผลไม้สดที่ส่งตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้นและทาง 
      ห้องปฏิบัติการ และได้รับผลการตรวจวิเคราะห์ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด ร้อยละของผักและผลไม้สดมีความปลอดภัยจากสารเคมีก าจัดศัตรูพืช=(A/B)x100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการด าเนินงาน รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 

 

หน่วย 
งาน 

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

อย. 
 

 

 ป.สธ เรื่อง 
ก าหนดเครื่องมือ
เครื่องใช้ในการ
ผลิตและการเก็บ
รักษาผักหรือ
ผลไม้สดบางชนดิ
และการแสดง
ฉลาก  
 จัดท าแนวทาง
การปฏิบัติตาม
มาตรการทาง
กฎหมาย ส าหรับ
เจ้าหน้าที่และ
ผู้ประกอบการ 
 จัดอบรมชี้แจง
แนวทางการ
ปฏิบัติตาม
มาตรการทาง
กฎหมายให้กับ
เจ้าหน้าที่และ
ผู้ประกอบการ 
 ลงพื้นที่แหล่ง
จ าหน่าย เพื่อ

 ข้อมูล
สถานการณ์เฝ้า
ระวังผักและผลไม้
สดในประเทศ  
 ลงพื้นที่แหล่ง
จ าหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ตกค้างสารเคมี
ก าจัดศัตรูพืชใน
ผักและผลไม้สด 
 ติดตามตรวจสอบ
และด าเนินการ
แก้ไขปัญหา
สถานที่จ าหน่าย
และสุ่มเก็บ
ตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ
กรณีผลการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้นไม่
ผ่านมาตรฐาน 

 ข้อมูล
สถานการณ์เฝ้า
ระวังผักและผลไม้
สดในประเทศ  
 สื่อ
ประชาสัมพันธ์
ความรู้แก่
ผู้เกี่ยวข้องตลอด
ห่วงโซ่   
 ลงพื้นที่แหล่ง
จ าหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ตกค้างสารเคมี
ก าจัดศัตรูพืชใน
ผักและผลไม้สด 
 ติดตามตรวจสอบ
และด าเนินการ
แก้ไขปัญหา
สถานที่จ าหน่าย
และสุ่มเก็บ
ตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ

 ข้อมูล
สถานการณ์การ
เฝ้าระวังผักและ
ผลไม้ในประเทศ  
 จัดกิจกรรมเผย 
แพร่
ประชาสัมพันธ์ 
 ส่งต่อข้อมูลให้
กระทรวงเกษตร
และสหกรณ์เพ่ือ
พัฒนา/ปรับปรุง
การใช้สารเคมี
ทางการเกษตร 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 
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ตรวจสอบการ
ตกค้างสารเคมี
ก าจัดศัตรูพืชใน
ผักและผลไม้สด 
 ข้อมูล
สถานการณ์เฝ้า
ระวังผักและ
ผลไม้สดใน
ประเทศ  
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 

กรณีผลการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้นไม่
ผ่านมาตรฐาน 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 
 

เกณฑ์การประเมิน (ต่อ) : 
 

หน่วย 
งาน 

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

เขต
บริการ
สุขภาพ 
(หน่วย

เคลื่อนที่
ฯ) 

 จัดท าแผนเก็บ
ตัวอย่าง 
 ลงพื้นที่แหล่ง
จ าหน่าย เพื่อ 
1) ประชาสัมพันธ์    
ให้ความรู้เกี่ยวกับ              
ผักและผลไม้สด
ปลอดภัย  
2) ตรวจสอบการ
ตกค้างสารเคมี
ก าจัดศัตรูพืชใน
ผักและผลไม้สด  
 แจ้งผลการ
ด าเนินงานให้ 
สสจ. ทราบ 

 ลงพื้นที่แหล่ง
จ าหน่าย เพื่อ 
1) ประชาสัมพันธ์    
ให้ความรู้เกี่ยวกับ              
ผักและผลไม้สด
ปลอดภัย  
2) ตรวจสอบการ
ตกค้างสารเคมี
ก าจัดศัตรูพืชใน
ผักและผลไม้สด  
 แจ้งผลการ
ด าเนินงานให้ 
สสจ. ทราบ 

 ลงพื้นที่แหล่ง
จ าหน่าย เพื่อ 
1) ประชาสัมพันธ์    
ให้ความรู้เกี่ยวกับ              
ผักและผลไม้สด
ปลอดภัย  
2) ตรวจสอบการ
ตกค้างสารเคมี
ก าจัดศัตรูพืชใน
ผักและผลไม้สด  
 แจ้งผลการ
ด าเนินงานให้ 
สสจ. ทราบ 

 รวบรวมผลการ
ด าเนินงานและ
รายงานหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้อง 
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สสจ.  ข้อมูลสถานที่
ผลิต (คัดและ
บรรจุ) ผักและ
ผลไม้สด 
 ข้อมูลผลการ
ประเมินความ
พร้อมของ
ผู้ประกอบการ ณ 
สถานที่ผลิต (คัด
และบรรจุ) ผักและ
ผลไม้สด 
 ลงพื้นที่แหล่ง
จ าหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ตกค้างสารเคมี
ก าจัดศัตรูพืชใน
ผักและผลไม้สด  
 รายงานผลใน
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

 ข้อมูลสถานที่
ผลิต (คัดและ
บรรจุ) ผักและ
ผลไม้สด 
 ข้อมูลผลการ
ประเมินความพร้อม
ของผู้ประกอบการ 
ณ สถานที่ผลิต (คัด
และบรรจุ) ผักและ
ผลไม้สด 
 ลงพื้นที่แหล่ง
จ าหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ตกค้างสารเคมี
ก าจัดศัตรูพืชใน
ผักและผลไม้สด 
 ติดตามตรวจสอบ
และด าเนินการ
แก้ไขปัญหา
สถานที่จ าหน่าย
และสุ่มเก็บ
ตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ
กรณีผลการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้นไม่
ผ่านมาตรฐาน 
 รายงานผลใน               
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

 ข้อมูลสถานที่
ผลิต (คัดและ
บรรจุ) ผักและ
ผลไม้สด 
 ข้อมูลผลการ
ประเมินความพร้อม
ของผู้ประกอบการ 
ณ สถานที่ผลิต (คัด
และบรรจุ) ผักและ
ผลไม้สด 
 ลงพื้นที่แหล่ง
จ าหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ตกค้างสารเคมี
ก าจัดศัตรูพืชใน
ผักและผลไม้สด 
 ติดตามตรวจสอบ
และด าเนินการ
แก้ไขปัญหา
สถานที่จ าหน่าย
และสุ่มเก็บ
ตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ
กรณีผลการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้นไม่
ผ่านมาตรฐาน 
 รายงานผลใน               
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

 ส่งต่อข้อมูลให้
ส านักงานเกษตร
จังหวัดเพ่ือพัฒนา/
ปรับปรุงการใช้
สารเคมีทาง
การเกษตร 
 รายงานผลใน               
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 
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วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลการด าเนินงานของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
เอกสารสนับสนุน : - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

Baseline data 
หน่วย
นับ 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละของผักและผลไม้สดมีความ
ปลอดภัยจากสารเคมีก าจัดศัตรูพืช 

- 96.91 97.82 97.52 

หมายเหตุ : ผลวิเคราะห์โดยใช้ชุดทดสอบเบื้องต้น  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.ประเด็นการด าเนินงานของหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 
1.1 ชื่อหน่วยงาน : ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ส านักส่งเสริมและสนับสนุน

อาหารปลอดภัย)                
       1) ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : ดร.ไพบูลย์ เอ่ียมข า  โทรศัพท์ 081-857-9535 

            2) ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางนิธิวดี บัตรพรรธนะ  โทรศัพท์ 093-329-6998 
1.2 ชื่อหน่วยงาน : ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 
      1) ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ :นางสาวจิราภรณ์ ยอดเถื่อน โทร 02-590-7252 
      2) ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร  

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
2. ประเด็นการด าเนินงานโดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ชื่อหน่วยงาน : ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 
     ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ: นางสาวจุไรรัตน์ ถนอมกิจ โทรศัพท์ 02-590-7406 

ผู้ประสานงาน :  นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร  
นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ส านักส่งเสริมและสนับสนุนอาหารปลอดภัย)  
2. ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 

ผู้รับผิดชอบการ   
รายงานผลการด าเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ต าแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
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 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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รายช่ือผักหรือผลไม้สด 
ร้อยละของผักและผลไม้สดมีความปลอดภัยจากสารเคมีก าจัดศัตรูพืช 

ผลไม้ ชื่อวิทยาศาสตร์ 
(1)  กล้วย (banana)   พันธุ์ต่างๆ ของ Musa spp. และลูกผสม 

(2)  เกาลัด (chestnut) Castanea spp. 

(3)  แก้วมังกร (dragon fruit) Hylocereus spp.; H. undatus (Haw.) Britton & Rose; H. 
megalanthus (K. Schum. ex Vaupel) Ralf Bauer; H. 
polyrhizus (F.A.C. Weber) Britton & Rose; H. ocamponis 
(Salm-Dyck) Britton & Rose; H. triangularis (L.) Britton & 
Rose; 

(4)  แคนตาลูป (cantaloupe)  Cucumis melo L. var. cantalpensis 

(5)  เงาะ (rambutan) Nephelium lappaceum L. 

(6)  ชมพู่ (roes apple) Syzygium Jambos (L.) Alston; 
Syn: Eugenia Jambos L. 

(7)  แตงโม (watermelon) Citrullus lanatus (Thunb.) Matsum. & Nakai  

(8)  ทับทิม (pomegranate) Punica granatum L. 

(9)  ฝรั่ง (guava) Psidium guajava L. 

(10)  พุทรา (jujube) Zizyphus jujuba Mill. 

(11)  มะม่วง (mango) Mangifera indica L. 

(12)  มะละกอ (papaya) Carica papaya L. 

(13)  ละมุด (sapodilla) Manilkara zapota (L.) P. Royen;  
Syn: Manikara achras (Mill.) Fosberg; Achras zapota L. 

(14)  ล าไย (longan) Dimocarpus longan Lour. 
Syn: Nephelium longana (Lam.) Camb.; Euphoria 
longana Lam. 

(15)  สตรอว์เบอร์รี (strawberries) Fragaria × ananassa Duchesne ex Rozier 

(16)  ส้มเปลือกล่อน1 (mandarins)/  
ส้มตรา (oranges) 2 

Citrus sinensisi Osb. 

(17)  สาลี่ (pear) Pyrus pyrifolia (Burm. f.) NaKai 

(18)  องุ่น (grapes) Vitis vinifera L. หลายพันธุ์ (several cultivars) 

(19)  แอปเปิ้ล (apple) Malus domestica Borkhausen 

                                                           
1 ส้มเปลือกล่อน ได้แก่  ส้มเขียวหวาน ส้มฟรีมองต์และส้มสายน้ าผึ้ง หรือส้มโชกุน   
2 ส้มตรา ได้แก่ ส้มเช้งและส้มจุก 
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ผลไม้ ชื่อวิทยาศาสตร์ 

(20)  กระเทียม (garlic) Allium sativum L. 

(21)  กะหล่ าดอก (cauliflower) 
 

Brassica oleracea L. var. botrytis L.,  
หลายพันธุ์ ทั้งขาวและเขียว 

(22)  กะหล่ าปลี (cabbages) Brassica oleracea L. var. capitata L. 

(23)  กุยช่าย (chives, chinese) Allium tuberosum Rottler ex Spreng. 

(24)  ข่า (galangal) Alpinia galanga (L.) Stunz; 

(25)  คะน้า (kale) Brassica oleracea var. alboglabra (L.H. Bailey) Musil 

(26)  แครอท (carrot) Daucus carota L. 

(27)  ต้นหอม (spring onion) 
 

Allium cepa L. หลายพันธุ์, a.o. White Lisbon; White 
Portugal 

(28)  ต้นอ่อนพืช ได้แก่ ถั่วงอกดิบ 
(mungbean sprout) 

Vigna radiata (L.) R. Wilczek var. radiate 

(29)  ต าลึง (Ivy gourd) Coceinia grandis (L.) Voigt 

(30)  แตงกวา แตงร้าน (cucumber) Cucumis sativas L. 

(31)  ถั่วฝักยาว 
 

Vigna unguiculata (L.) Walp. subsp sesquipedalis (L.) 
Verdc. 

(32)  ถั่วลันเตา (garden pea) Pisum sativum L. var. sativum 

(33)  บรอกโคลี (broccoli)   Brassica oleracea L. var. italica Plenck 

(34)  ใบกะเพรา (basil leaf) Ocimum sanctum 

(35)  ใบบัวบก (asiatic pennywort) Centella asiatica (L.) Urb. 

(36)  ปวยเล้ง (spinach)                                    Spinacia oleracea L. 

(37)  ผักกาดขาว (chinese cabbage)  Brassica pekinensis Lour 

(38)  ผักโขม                                                 (amaranth) Amaranthus spp 

(39)  ผักบุ้งไทยต้นขาว (ผักบุ้งจีน) 
(kangkung/water spinach) 

Ipomoea aquatica Forssk. 

(40)  พริกและพริกหวาน (pepper) Capsicum spp. 

(41)  ฟักทอง (pumpkin) Cucurbita moschata L. 

(42)  มะเขือเทศ (tomato) Lycopersicon esculentum Mill.  

(43)  มะเขือเปราะ (thai eggplant)  Solanum xanthocarpum Schrad. & Wendl. 

(44)  มันฝรั่ง (potato) Solanum tuberosum L. 
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 ผลไม้ ชื่อวิทยาศาสตร์ 

(45)  หอมแดง (shallot) Allium cepa L. var. aggregatum Don. 

(46)  เห็ดเพาะเลี้ยง  (mushrooms)  

(47)  โหระพา (sweet basil) Ocimum basilicum L. 
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ประเด็นที่ 21.2: เนื้อสัตว์สด 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการด าเนนิงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวชี้วัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บป่วยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของเนื้อสัตว์สด มีความปลอดภัยจากการปลอมปนสารเร่งเนื้อแดง         
ค านิยาม เนื้อสัตว์ หมายถึง ชิ้นส่วนจากร่างกายสัตว์ที่มนุษย์น ามาบริโภค โดยในที่นี้ หมายถึง วัว และหมู  
เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 70 
วัตถุประสงค์ เพ่ือเฝ้าระวังสถานการณ์การปลอมปนสารเร่งเนื้อแดงในเนื้อสัตว์สด 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เนื้อสัตว์สด ณ สถานที่จ าหน่ายทั่วประเทศ ได้แก่ ตลาดสด ตลาดนัด ซุปเปอร์มาเก็ต จ านวน 

200 ตัวอย่าง/เขตบริการสุขภาพ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล      ด าเนินการโดยส านักงานสาธารณจังหวัด (สสจ.) ร่วมกับหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัย

ด้านอาหาร (Mobile Unit) และรายงานผลการด าเนินงานในระบบ Dashboard โดยส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ดังนี้ 
1. สสจ.และหน่วยเคลื่อนที่ฯ ด าเนินการสุ่มเก็บตัวอย่างเนื้อสัตว์สด ณ สถานที่จ าหน่าย ตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น 200 ตัวอย่าง/เขตบริการสุขภาพ 
2. หน่วยเคลื่อนที่ฯ รายงานผลการส ารวจสถานการณ์การปลอมปนสารเร่งเนื้อแดงในเนื้อสัตว์สด 
ณ สถานที่จ าหน่าย ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น โดย 

1) บันทึกข้อมูลการตรวจวิเคราะห์เข้าระบบฐานข้อมูล Mobile Unit ผ่านเวปไซต์ : 
www.foodsafetymobile.org ภายในวันที่ 20 กรกฎาคม 2560  

2) รายงานผลงานให้กับส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตามเขตพ้ืนที่เพ่ือทราบสถานการณ์ 
3. กรณีที่ผลการตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้นพบว่า ไม่ผ่านมาตรฐานให้ สสจ. ลง
พ้ืนที่เพ่ือติดตามตรวจสอบและด าเนินการแก้ไขปัญหา 
4. สสจ. ลงพ้ืนที่เพ่ือเก็บตัวอย่างซ้ า ณ สถานที่จ าหน่ายแห่งเดิม และสุ่มเก็บตัวอย่างเนื้อสัตว์สด
ดังกล่าวตรวจวิเคราะห์สารเร่งเนื้องแดง ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ 

ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน ำส่งตัวอย่ำงผลิตภัณฑ์ในช่องหมำยเหตุว่ำ 

 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 

 ขอให้ส่งส าเนาผลวิเคราะห์ถึงส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  
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5. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของกระทรวงสาธารณสุข 
รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่ก าหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                    และ 10 เดือน 

    2. ตัดข้อมูลภายในวันที่ก าหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : ส านักอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส่วนภูมิภาค : 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
                 2. เขตบริการสุขภาพโดยหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเนื้อสัตว์สดที่ผ่านมาตรฐานด้วยชุดทดสอบเบื้องต้นและทางห้องปฏิบัติการ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนตัวอย่างเนื้อสัตว์สดที่ส่งตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้นและทาง 

      ห้องปฏิบัติการ และได้รับผลการตรวจวิเคราะห์ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด ร้อยละของเนื้อสัตว์สด มีความปลอดภัยจากการปลอมปนสารเร่งเนื้อแดง = (A/B) x 100   
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการด าเนินงาน รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 

 

หน่วย 
งาน 

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

อย. 
 

 ลงพื้นที่สถานที่
จ าหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสาร
เร่งเนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด  
 ข้อมูล
สถานการณ์การ

 ลงพ้ืนที่สถานที่
จ าหน่าย เพ่ือ 
ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสารเรง่
เนื้อแดงในเนื้อสัตว์
สด 
 ลงพื้นที่สถานที่
จ าหน่าย เพื่อ
ติดตามตรวจสอบ

 ลงพ้ืนที่สถานที่
จ าหน่าย เพ่ือ
ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสารเรง่
เนื้อแดงในเนื้อสัตว์
สด 
 ลงพื้นที่สถานที่
จ าหน่าย เพื่อ
ติดตามตรวจสอบ

 ข้อมูล
สถานการณ์การ
เฝ้าระวังเนื้อสัตว์
สดในประเทศ 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 
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เฝ้าระวังเนื้อสัตว์
สดในประเทศ 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

และด าเนินการ
แก้ไขปัญหา
สถานที่จ าหน่าย
และสุ่มเก็บ
ตัวอย่างตรวจ 
 ข้อมูล
สถานการณ์การ
เฝ้าระวังเนื้อสัตว์
สดในประเทศ 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

และด าเนินการ
แก้ไขปัญหา
สถานที่จ าหน่าย
และสุ่มเก็บ
ตัวอย่างตรวจ 
 ข้อมูล
สถานการณ์การ
เฝ้าระวังเนื้อสัตว์
สดในประเทศ 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 รวบรวมผลการ
ด าเนินงานและราย 
งานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 
 

เขต
บริการ
สุขภาพ
(หน่วย

เคลื่อนที่
ฯ) 

 จัดท าแผนเก็บ
ตัวอย่าง 
 ลงพื้นที่สถานที่
จ าหน่าย เพื่อ 
1) ประชาสัมพันธ์    

ให้ความรู้เกี่ยวกับ              
เนื้อสัตว์ปลอดภัย  

2) ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสาร
เร่งเนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด  
 แจ้งผลการ
ด าเนินงานให้ สสจ. 
ทราบ 

 ลงพื้นที่สถานที่
จ าหน่าย เพื่อ 

1) 
ประชาสัมพันธ์    
ให้ความรู้เกี่ยวกับ              
เนื้อสัตว์ปลอดภัย 

2) ตรวจสอบ
การปลอมปนของ
สารเรง่เนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด 
 แจ้งผลการ
ด าเนินงานให้ 
สสจ. ทราบ 

 ลงพื้นที่สถานที่
จ าหน่าย เพื่อ 

1) 
ประชาสัมพันธ์    
ให้ความรู้เกี่ยวกับ              
เนื้อสัตว์ปลอดภัย 

2) ตรวจสอบ
การปลอมปนของ
สารเรง่เนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด 
 แจ้งผลการ
ด าเนินงานให้ 
สสจ. ทราบ 

 รวบรวมผลการ
ด าเนินงานและราย 
งานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 
 

สสจ.  ลงพื้นที่แหล่ง
จ าหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสาร

 ลงพื้นที่แหล่ง
จ าหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสาร

 ลงพื้นที่แหล่ง
จ าหน่าย เพื่อ
ตรวจสอบการ
ปลอมปนของสาร

 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
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เร่งเนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด  
 รายงานผลใน               
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

เร่งเนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด  
 ติดตาม
ตรวจสอบและ
ด าเนินการแก้ไข
ปัญหาสถานที่
จ าหน่ายและสุ่ม
เก็บตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ
กรณีผลการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้น
ไม่ผ่านมาตรฐาน 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

เร่งเนื้อแดงใน
เนื้อสัตว์สด  
 ติดตาม
ตรวจสอบและ
ด าเนินการแก้ไข
ปัญหาสถานที่
จ าหน่ายและสุ่ม
เก็บตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ
กรณีผลการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้น
ไม่ผ่านมาตรฐาน 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

กระทรวง
สาธารณสุข 

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลการด าเนินงานของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
เอกสารสนับสนุน : -  
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data 
หน่วย
นับ 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของเนื้อสัตว์สด มี
ความปลอดภัยจากการ
ปลอมปนสารเร่งเนื้อแดง         

ร้อยละ 98.47 95.51 95.64 
(30 มิ.ย. 59) 

หมายเหตุ : ผลวิเคราะห์โดยใช้ชุดทดสอบเบื้องต้น 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ชื่อหน่วยงาน : ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ส านักส่งเสริมและสนับสนุนอาหาร
ปลอดภัย)                

     1) ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : ดร.ไพบูลย์ เอ่ียมข า  โทรศัพท์ 081-857-9535 
     2) ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางนิธิวดี บัตรพรรธนะ  โทรศัพท์ 093-329-6998 
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2. ชื่อหน่วยงาน : ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 
1) ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ :นางสาวจิราภรณ์ ยอดเถื่อน โทร 02-590-7252 
2) ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ส านักส่งเสริมและสนับสนุนอาหารปลอดภัย)  
2. ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ต าแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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ประเด็นที่ 21.3: น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท 

ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการด าเนนิงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวชี้วัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บป่วยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทกลุ่มเป้าหมายมีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่

ก าหนด  
ค านิยาม 1. น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท คือ ผลิตภัณฑ์ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับ

ที่ 61 พ.ศ.2524 เรื่อง น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ฉบับที่ 135 พ.ศ.2534 ฉบับที่ 
256 พ.ศ.2545 ฉบับที่ 284 พ.ศ.2547 และ ฉบับที่ 316 พ.ศ.2553 โดยในตัวชี้วัดนี้
พิจารณาเฉพาะมาตรฐานด้านจุลินทรีย์เท่านั้น 

2. น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่
ปิดสนิทที่มีการเก็บตัวอย่างเพ่ือเฝ้าระวังในปีงบประมาณ พ.ศ.2558-2559 ซึ่งมีผลการ
ตรวจประเมินสถานที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ GMP หรือผลตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์ด้าน
จุลินทรีย์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย  

3. มีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท
ตามนิยามในข้อ 2 ที่มีคุณภาพมาตรฐานด้านจุลินทรีย์เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100  
วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาคุณภาพมาตรฐานด้านจุลินทรีย์ของผลิตภัณฑ์น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท

ให้เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทที่มีการเก็บตัวอย่างเพ่ือเฝ้าระวังในปีงบประมาณ พ.ศ.

2558-2559 ซึ่งมีผลการตรวจประเมินสถานที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ GMP หรือผลตรวจวิเคราะห์
ผลิตภัณฑ์ด้านจุลินทรีย์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย แห่งละ 1 ตัวอย่าง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดด าเนินการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลสถานที่ผลิตที่มีผล
การตรวจประเมินสถานที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ GMP หรือผลตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์ด้าน
จุลินทรีย์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย ในปีงบประมาณ พ.ศ.2558-2559 ตามข้อมูลเบื้องต้นใน
แบบฟอร์ม (เอกสารแนบตัวชี้วัด 3) ที่ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาส่งให้ ภายใน
วันที่ 3 ตุลาคม 2559 และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดยืนยันข้อมูลกลับมายังส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ kb@fda.moph.go.th ภายใน
วันที่ 30 ตุลาคม 2559 
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2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเข้าร่วมการอบรมเรื่องการตรวจประเมินสถานที่ผลิตและการ
ควบคุมการผลิตน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท (ภายในเดือนธันวาคม 2559) 

3. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดด าเนินการปรับปรุงสถานที่และการควบคุมกระบวนการผลิต
น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทกลุ่มเป้าหมายทุกแห่ง (ภายในเดือนมีนาคม 2560) 

4. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตรวจประเมินสถานที่ตามหลักเกณฑ์ GMP และขอให้ระบุ
ข้อมูลเพิ่มเติม ในแบบ ตส.3(50) ดังนี้ 

4.1 กรรมวิธีการที่ใช้ในการผลิตน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทเพ่ิมเติม อาทิเช่น 
ระบบการกรองแบบ softener หรือ RO ระบบการฆ่าเชื้อแบบ UV หรือ โอโซน เป็นต้น ใน
ช่องหมายเหตุของหมวดที่ 2 ข้อ 2.2.1 เครื่องหรืออุปกรณ์การปรับคุณภาพน้ า  

4.2 แหล่งน้ าดิบ ในช่องหมายเหตุของหมวดที่ 3 ข้อ 3.1 แหล่งน้ าดิบ  
และสุ่มเก็บตัวอย่างน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ณ สถานที่ผลิต (ภายในเดือน 
มิถุนายน 2560) และส่งตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์คุณภาพมาตรฐานด้านจุลินทรีย์ ได้แก่ 
Coliforms, E. coli, Salmonella spp. และ S. aureus โดยปริมาณตัวอย่างน้ าบริโภคฯ 
: ปริมาตรสุทธิรวม 6 ลิตร เช่น 

- ขนาดบรรจุ 500-900 มล. (12 ขวด) 
- ขนาดบรรจุ 1,000-1,500 มล. (6 ขวด) 
- ขนาดบรรจุ 5-20 ลิตร (1 ถัง) 
ในกรณีที่ผลิตภัณฑ์น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุปิดสนิทที่บรรจุในภาชนะที่ใช้ครั้งเดียว

และภาชนะบรรจุที่ใช้ซ้ าให้เก็บตัวอย่างทั้ง 2 แบบ 
ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์

การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน ำส่งตัวอย่ำงผลิตภัณฑ์ในช่องหมำยเหตุว่ำ 
 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของส านักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 
 ขอให้ส่งส าเนาผลวิเคราะห์ถึงส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  

5. รายงานข้อมูลผลการด าเนินงานและผลการด าเนินการเมื่อพบว่าไม่เป็นไปตามกฎหมาย (ถ้ามี) 
ในแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
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4 รายงาน 2 ครั้ง * 
ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   

หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่ก าหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน     
                    และ 10 เดือน 
               2. ตัดข้อมูลภายในวันที่ก าหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 

แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : ส านักอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ส่วนภูมิภาค : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทกลุ่มเป้าหมายที่มีคุณภาพมาตรฐานเป็นไปตาม 
      เกณฑ์ที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทกลุ่มเป้าหมายที่ส่งตรวจและได้รับผลวิเคราะห์ 
      ทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด ร้อยละของน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทกลุ่มเป้าหมายมีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
= (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการด าเนินงาน รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หน่วย 
งาน 

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

อย.  แผนการปรับปรุง
สถานที่ผลิตบริโภคใน
ภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท 
 จัดอบรมการตรวจ
ประเมินสถานที่ผลิตและ
การควบคุมการผลิตน้ า
บริโภคในภาชนะบรรจุที่
ปิดสนิทให้กับเจ้าหน้าที่
ที่เกี่ยวข้อง 
 รายงานผลใน               
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

 ปรับปรุงสถานที่
และการควบคุม
กระบวนการผลิตน้ า
บริโภคในภาชนะ
บรรจุที่ปิดสนิท ร้อย
ละ 100 ของสถานที่
ผลิตในเขตกรุงเทพฯ 
 รายงานผลใน      
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 
 

 ตรวจประเมิน
สถานที่ผลิตตาม
เกณฑ์ GMP 
และเก็บ
ตัวอย่างเพ่ือส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพ
มาตรฐานด้าน
จุลินทรีย์ของ
ผลิตภัณฑ์ใน
เขตกรุงเทพฯ 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข  

 สรุปผล
การปรับปรุง
สถานที่ผลิต
น้ าบริโภคใน
ภาชนะ
บรรจุที่ปิด
สนิท 
 รายงาน
ผลในระบบ 
Dashboard 
ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 
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 หน่วย 
งาน 

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

สสจ.  ยืนยันข้อมูล
สถานที่ผลิตที่มีผล
การตรวจประเมิน
สถานที่ไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์ GMP หรือผล
ตรวจวิเคราะห์
ผลิตภัณฑ์ด้าน
จุลินทรีย์ไม่เป็นไป
ตามกฎหมาย 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 ปรับปรุงสถานที่
และการควบคุม
กระบวนการผลิตน้ า
บริโภคในภาชนะ
บรรจุที่ปิดสนิทร้อย
ละ 100 ของสถานที่
ผลิตในเขตพ้ืนที่  
 รายงานผลใน
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

 ตรวจประเมิน
สถานที่ผลิตตาม
เกณฑ์ GMP และ
เก็บตัวอย่างเพ่ือส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพมาตรฐาน
ด้านจุลินทรีย์ของ
ผลิตภัณฑ์ในเขต
พ้ืนที่ 
 รายงานผลใน
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

 รายงาน
ผลการ
ปรับปรุง
สถานที่ผลิต
น้ าบริโภคใน
ภาชนะ
บรรจุที่ปิด
สนิทให้กับ
หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 
 รายงาน
ผลในระบบ 
Dashboard 
ของ
กระทรวง
สาธารณสุข  

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา และส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด  

เอกสารสนับสนุน : - 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

หมายเหตุ: ข้อมูลส่วนกลาง 

Baseline data หน่วยนับ 
ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
 - - - - 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : นางสาววรวลัญช ์พูลสวัสดิ์ โทร 02-590-7214 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ / นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
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หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ส านักอาหาร  
โทรศัพท์ 02-590-7214 

ผู้รับผิดชอบการ   
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ต าแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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ประเด็นที่ 21.4: ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ 

ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการด าเนินงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวชี้วัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บป่วยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ที่มีการใช้วัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
ค านิยาม 1.ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ หมายถึง ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 

(ฉบับที่ 243) พ.ศ.2544 เรื่อง  ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ ได้แก่ ลูกชิ้น ไส้กรอก แหนม หมูยอ 
กุนเชียง และผลิตภัณฑ์ท่ีมีกระบวนการผลิตท านองเดียวกันนี้ที่บรรจุในภาชนะพร้อมจ าหน่าย  
2.เกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหารที่เป็นไปตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเรื่องวัตถุเจือปนอาหาร และประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยาที่เกี่ยวข้อง 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 70  
วัตถุประสงค์ เพ่ือส ารวจสถานการณ์การใช้วัตถุเจือปนอาหารในผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ตัวอย่างผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ที่เก็บ ณ สถานที่ผลิตที่มีอยู่ในจังหวัด  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแจ้งจ านวนสถานที่ผลิตผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ กลับมายัง

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ภายในวันที่ 30 ตุลาคม 2559 ทางจดหมาย
อิเล็กทรอนิกส์ kb@fda.moph.go.th 

2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตรวจประเมินสถานที่ผลิตผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ทุกแห่งใน
จังหวัด ตามเกณฑ์ GMP  

3. เก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์ ณ สถานที่ผลิต ทุกผลิตภัณฑ์ ผลิตภัณฑ์ละ 1 ตัวอย่าง ในกรณีที่
ผลิตภัณฑ์มีมากกว่า 1 สูตร ให้พิจารณาสูตรที่มีการใช้วัตถุเจือปนอาหารมากที่สุดและส่ง
ตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหาร ดังต่อไปนี้ 

ผลิตภัณฑ์ รายการตรวจวิเคราะห์ 
ไส้กรอก/ กุนเชียง/ 
แหนม 

1. ไนเตรต ไนไตรท ์
2. กรดเบนโซอิค กรดซอร์บิค  
3. ชนิดและปริมาณสีสังเคราะห์ 

หมูยอ/ ลูกชิ้น กรดเบนโซอิค กรดซอร์บิค  
(กรณีสงสัยว่ามีการใช้สีสังเคราะห์ให้เพิ่มการตรวจด้วย) 
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ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน ำส่งตัวอย่ำงผลิตภัณฑ์ในช่องหมำยเหตุว่ำ 

 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 

 ขอให้ส่งส าเนาผลวิเคราะห์ถึงส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  
ทั้งนี้การพิจารณาชนิดและปริมาณของการใช้วัตถุเจือปนอาหาร รวมถึงมาตรการ

การด าเนินงานกรณีผลวิเคราะห์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย ให้เป็นไปตามเอกสารแนบตัวชี้วัด 4  
4. รายงานข้อมูลผลการด าเนินงานและผลการด าเนินการเมื่อพบว่าไม่เป็นไปตามกฎหมาย (ถ้ามี) 

ในแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่ก าหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                    และ 10 เดือน 

          2. ตัดข้อมูลภายในวันที่ก าหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : ส านักอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส่วนภูมิภาค : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ที่ผลการตรวจวิเคราะห์มีการใช้วัตถุเจือปนอาหารเป็นไป 

      ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ที่ส่งตรวจและได้รับผลวิเคราะห์การใช้วัตถุเจือปนอาหาร 

      ทั้งหมด  
สูตรค านวณตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ที่มีการใช้วัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ที่ก าหนด = 

(A/B)x100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการด าเนินงาน รายไตรมาส 
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เกณฑ์การประเมิน : 

 

หน่วย 
งาน 

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

อย./ 
สสจ. 

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์เพ่ือส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพมาตรฐาน 
ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 30 ของ
สถานที่ผลิต
ทั้งหมดท่ีมีอยู่ใน
จังหวัด 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์เพ่ือส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพ
มาตรฐาน ไม่
น้อยกว่า ร้อยละ 
65 ของสถานที่
ผลิตทั้งหมดท่ีมี
อยู่ในจังหวัด 
(สะสม) 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์เพ่ือส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพ
มาตรฐาน ร้อย
ละ 100 ของ
สถานที่ผลิต
ทั้งหมดท่ีมีอยู่ใน
จังหวัด (สะสม) 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 ข้อมูล
สถานการณ์ 

เฝ้าระวัง
ผลิตภัณฑ์
เนื้อสัตว์ ณ 
สถานที่ผลิต 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 
 

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา และส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด  

เอกสารสนับสนุน : - 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

หมายเหตุ: ข้อมูลส่วนกลาง 

Baseline data 
หน่วย
นับ 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละของผลิตภัณฑ์จาก
เนื้อสัตว์ที่มีการใช้วัตถุเจือ
ปนอาหารตามเกณฑ์ท่ี
ก าหนด 

ร้อยละ 59.46 67.08 68.36 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 
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ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : หัวหน้ากลุ่มก ากับดูแลหลังออกสู่ตลาด ส านักอาหาร  
โทรศัพท์ 02-590-7216 

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 
นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 
โทรศัพท์ 02-590-7214 

ผู้รับผิดชอบการ   
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ต าแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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แนวทางการใช้วัตถุเจือปนอาหารในผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ 
 

ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ ส าหรับตัวชี้วัดที่ 4 หมายถึง ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 243) พ.ศ. 2544 เรื่อง ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ ได้แก่ ลูกชิ้น 
ไส้กรอก แหนม หมูยอ กุนเชียง และผลิตภัณฑ์ท่ีมีกระบวนการผลิตท านองเดียวกัน 

วัตถุเจือปนอาหาร :  
1.  การใช้วัตถุเจือปนอาหาร ต้องใช้ตามชื่อวัตถุเจือปนอาหาร หมวดอาหารหรือชนิดอาหาร หน้าที่ทางด้านเทคโนโลยีการผลิต และปริมาณสูงสุดที่อนุญาต ตามที่ก าหนดไว้ในประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 281) พ.ศ. 2547 เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร และประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาที่เกี่ยวข้อง 
2.  ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาอยู่ระหว่างการเสนอรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขลงนามใน (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ ...) พ.ศ. 2559 เรื่อง 

วัตถุเจือปนอาหาร (ฉบับที่ 4) ซึ่งมีเนื้อหาเกี่ยวกับข้อก าหนดเงื่อนไขการใช้วัตถุเจือปนอาหารในอาหาร 
3.  แนวทางการใช้วัตถุเจือปนอาหารในผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ (ข้อมูล ณ วันที่ 2 กันยายน 2559 ใช้จนกว่า (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ ...) พ.ศ. 2559 

เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร (ฉบับท่ี 4) จะมีผลบังคับใช้) แสดงดังตาราง 

ผลิตภัณฑ์ 

ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหาร (ข้อมูล ณ วันที่ 2 ก.ย. 59) 

มาตรการทางกฎหมาย 
วัตถุกันเสีย2,3 

สีสังเคราะห์ กลุ่มไนไตรต์ 
(INS 249, 250) 

กลุ่มไนเตรต 
(INS 251, 252) 

กลุ่มเบนโซเอต 
(INS 210-213) 

กลุ่มซอร์เบต 
(INS 200-203) 

1. ไส้กรอก      กรณีผลวิเคราะห์ตรวจพบสีไม่อนุญาต (สีย้อมผ้า) 
ถือเป็นการผลิต/น าเข้าเ พ่ือจ าหน่าย/จ าหน่าย
อาหารที่ฝ่าฝืนประกาศซึ่งออกตามมาตรา 6 (4) (5) 
โทษตามมาตรา 47 (ต้องระวางโทษปรับไม่เกินสอง
หมื่นบาท) และผลิต/น าเข้าเพ่ือจ าหน่าย/จ าหน่าย
อาหารไม่บริสุทธิ์ ตามมาตรา 26 (1) ฝ่าฝืนมาตรา 
25 (1) โทษตามมาตรา 58 (ต้องระวางโทษจ าคุกไม่
เกินสองปีหรือปรับไม่เกินสองหมื่นบาทหรือทั้งจ าทั้ง
ปรับ) 

- ไส้กรอกหมู 
- ไส้กรอกไก่ 

125  
ค านวณเป็น
โซเดียมไนไตรต์ 
(ป.281) 

500  
ค านวณเป็น 
ไนเตรตทั้งหมด 
(ป.281) 

ไม่อนุญาต4 1,500  
ค านวณเป็นกรด
ซอร์บิก 
(GSFA 2016) 

ห้ามใช้ทุกชนิด 

- ไส้กรอกปลา 125  
ค านวณเป็น
โซเดียมไนไตรต์ 
(ป.281) 

500  
ค านวณเป็น 
ไนเตรตทั้งหมด 
(ป.281) 

ไม่อนุญาต4 2,000 
ค านวณเป็นกรด
ซอร์บิก 
(GSFA 2016) 

ห้ามใช้ทุกชนิด 
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ผลิตภัณฑ์ 

ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหาร (ข้อมูล ณ วันที่ 2 ก.ย. 59) 

มาตรการทางกฎหมาย 
วัตถุกันเสีย2,3 

สีสังเคราะห์ กลุ่มไนไตรต์ 
(INS 249, 250) 

กลุ่มไนเตรต 
(INS 251, 252) 

กลุ่มเบนโซเอต 
(INS 210-213) 

กลุ่มซอร์เบต 
(INS 200-203) 

2. กุนเชียง       
กรณีผลวิเคราะห์ตรวจพบวัตถุเจือปนอาหารไม่
เป็นไปตามเกณฑ์ประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
(ฉบับที่ 281)  พ.ศ. 2547 เรื่อง วัตถุเจือปน
อาหาร (ข้อ 6) (เช่น การไม่ใช้ตามชนิดหรือชื่อวัตถุ
เจือปนอาหาร ชนิดอาหาร และปริมาณสูงสุดที่ให้
ใช้ได้หรือมีการใช้วัตถุเจือปนอาหารในกลุ่มหน้าที่
เดียวกันรวมกันตั้ งแต่สองชนิดขึ้นไปมีปริมาณ
รวมกันเกินปริมาณของวัตถุเจือปนอาหารชนิดที่
ก าหนดให้ใช้ได้น้อยที่สุด) 
ถือเป็นการผลิต/น าเข้าเ พ่ือจ าหน่าย/จ าหน่าย
อาหารที่ฝ่าฝืนประกาศซึ่งออกตามมาตรา 6 (4) (5) 
โทษตามมาตรา 47 (ต้องระวางโทษปรับไม่เกินสอง
หมื่นบาท) 

- กุนเชียงหมู 
- กุนเชียงไก่ 

125  
ค านวณเป็น
โซเดียมไนไตรต์ 
(ป.281) 

500  
ค านวณเป็น 
ไนเตรตทั้งหมด 
(ป.281) 

1,000 
ค านวณเป็นกรด
เบนโซอิก 
(GSFA 2016) 

1,500  
ค านวณเป็นกรด
ซอร์บิก 
(GSFA 2016) 
 

ห้ามใช้ทุกชนิด 

- กุนเชียงปลา 
 

125  
ค านวณเป็น
โซเดียมไนไตรต์ 
(ป.281) 

500  
ค านวณเป็น 
ไนเตรตทั้งหมด 
(ป.281) 

200 
ค านวณเป็นกรด
เบนโซอิก 
(GSFA  2016) 

1,000 
ค านวณเป็นกรด
ซอร์บิก 
(GSFA 2016) 
 

ห้ามใช้ทุกชนิด 

3. แหนม      
- แหนมหมู 
- แหนมเนื้อ 

125  
ค านวณเป็น
โซเดียมไนไตรต์ 
(ป.281) 

500  
ค านวณเป็น 
ไนเตรตทั้งหมด 
(ป.281) 

ไม่อนุญาต4 ไม่อนุญาต4 ห้ามใช้ทุกชนิด 

- แหนมปลา ไม่อนุญาต4 ไม่อนุญาต4 200 
ค านวณเป็นกรด
เบนโซอิก 
(GSFA  2016) 

1,000 
ค านวณเป็นกรด
ซอร์บิก 
(GSFA 2016) 

ห้ามใช้ทุกชนิด 

4. หมูยอ1  ไม่อนุญาต4 ไม่อนุญาต4 ไม่อนุญาต* ไม่อนุญาต* ห้ามใช้ทุกชนิด  
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ผลิตภัณฑ์ 

ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหาร (ข้อมูล ณ วันที่ 2 ก.ย. 59) 

มาตรการทางกฎหมาย 
วัตถุกันเสีย2,3 

สีสังเคราะห์ กลุ่มไนไตรต์ 
(INS 249, 250) 

กลุ่มไนเตรต 
(INS 251, 252) 

กลุ่มเบนโซเอต 
(INS 210-213) 

กลุ่มซอร์เบต 
(INS 200-203) 

5. ลูกช้ิน1    1,500  
ค านวณเป็นกรด
ซอร์บิก 
(GSFA 2016) 

ห้ามใช้ทุกชนิด  
- ลูกชิ้นหมู 
- ลูกชิ้นไก่ 
- ลูกชิ้นวัว 

ไม่อนุญาต4 ไม่อนุญาต4 ไม่อนุญาต4  

- ลูกชิ้นปลา 
 

ไม่อนุญาต4 ไม่อนุญาต4 ไม่อนุญาต4 2,000 
ค านวณเป็นกรด
ซอร์บิก 
(GSFA 2016)  

ห้ามใช้ทุกชนิด  

- ลูกชิ้นกุ้ง ไม่อนุญาต4 ไม่อนุญาต4 2,000 
ค านวณเป็นกรด
เบนโซอิก 
(GSFA  2016) 

2,000 
ค านวณเป็นกรด
ซอร์บิก 
(GSFA 2016) 

ห้ามใช้ทุกชนิด  

 
หมายเหตุ  1. กรณีสงสัยว่ามีการใช้สีสังเคราะห์ให้เพิ่มการตรวจด้วย 

2. - กลุ่มไนไตรต ์ได้แก่ INS 249 (โพแทสเซียมไนไตรท)์ และ INS 250 (โซเดียมไนไตรท์)  
- กลุ่มไนเตรต ได้แก่ INS 251 (โซเดียมไนเตรต) และ INS 252 (โพแทสเซียมไนเตรต)  
- กลุ่มเบนโซเอต ได้แก ่INS 210 (กรดเบนโซอิค), INS 211 (โซเดียมเบนโซเอต), INS 212 (โพแทสเซียมเบนโซเอต) และ INS 213 (แคลเซียมเบนโซเอต) 
- กลุ่มซอร์เบต ได้แก ่INS 200 (กรดซอร์บิค), INS 201 (โซเดียมซอร์เบต), INS 202 (โพแทสเซียมซอร์เบต) และ INS 203 (แคลเซียมซอร์เบต) 

3. การใช้วัตถุเจือปนอาหารในกลุ่มหน้าที่เดียวกันรวมกันตั้งแต่สองชนิดขึ้นไป ต้องมปีริมาณรวมกันแล้วไม่เกินปริมาณของวัตถุเจือปนอาหารชนิดที่ก าหนดให้ใช้ไดน้้อยที่สุด (อ้างอิง
ประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เร่ือง ข้อก าหนดการใช้วัตถุเจือปนอาหาร) 
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4. หากผู้ประกอบการมีความประสงค์จะใช้วัตถุเจือปนอาหารดังกล่าว ให้ยื่นแบบค าขอประเมินความปลอดภัยของวัตถุเจือปนอาหารที่ยังมิได้ก าหนดเงื่อนไขการใช้ตามประกาศกระทรวง
สาธารณสุข (ฉบบัที่ 281) พ.ศ. 2547 เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร โดยสามารถศึกษารายละเอียดและวิธีการยืน่ค าขอฯได้จากคู่มือส าหรับประชาชน ซึง่เผยแพร่ในเวบไซต์ 
http://food.fda.moph.go.th/manual.php 
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ประเด็นที่ 21.5: ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการด าเนินงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวชี้วัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บป่วยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์เสริมอาหารมีความปลอดภัยจากการปลอมปนสารที่มีฤทธิ์ทางยา 
ค านิยาม 1. ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร หมายความว่า  ผลิตภัณฑ์ที่ใช้รับประทานนอกเหนือจากการ

รับประทานอาหารตามปกติ ซึ่งมีสารอาหารหรือสารอ่ืนเป็นองค์ประกอบ อยู่ในรูปแบบเม็ด 
แคปซูล ผง เกล็ด ของเหลวหรือลักษณะอ่ืน ซึ่งมิใช่รูปแบบอาหารตามปกติ (conventional 
foods) ส าหรับผู้บริโภคที่คาดหวังประโยชน์ทางด้านส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งจัดเป็นอาหารที่ก าหนด
คุณภาพหรือมาตรฐานตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 293) พ.ศ.2548 เรื่อง 
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร  
2. สารที่มีฤทธิ์ทางยา หมายถึง   

- กลุ่มยาลดน้ าหนัก (Sibutramine, Oristat, Ephedrine หรือยาอ่ืนที่มีฤทธิ์ในการลดน้ าหนัก)  
- กลุ่มยาลดความอยากอาหาร (Fenfluramine และ Phentermine)  
- กลุ่มยาระบาย (Phenophthaline)  
- กลุ่มยาสเตียรอยด์ (Dexamethasone และ Prednisolone)  
- กลุ่มยารักษาโรคเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ (Sildenafil, Tadalafil และ Vardenafil)  

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 75 
วัตถุประสงค์ เพ่ือเฝ้าระวังสถานการณ์การปลอมปนสารที่มีฤทธิ์ทางยาในผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ตัวอย่างผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่เก็บ ณ สถานที่ผลิตหรือสถานที่จ าหน่ายที่มีอยู่ในจังหวัด  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุ่มเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์ ณ สถานที่ผลิตหรือสถานที่จ าหน่าย 

(พิจารณาตามความเหมาะสมของพ้ืนที่) จังหวัดละ 5 ตัวอย่าง ภายในเดือนมีนาคม 2560 
โดยพิจารณาจากผลิตภัณฑ์ที่สงสัยว่ามีการอวดอ้างสรรพคุณ และส่งตัวอย่างเพ่ือตรวจ
วิเคราะห์ชนิดและปริมาณสารที่มีฤทธิ์ทางยาในกลุม่ที่เก่ียวข้องกับสรรพคุณดังกล่าว  

ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน ำส่งตัวอย่ำงผลิตภัณฑ์ในช่องหมำยเหตุว่ำ 

 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของส านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 

 ขอให้ส่งส าเนาผลวิเคราะห์ถึงส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  
ทั้งนี้การพิจารณามาตรการการด าเนินงานกรณีผลวิเคราะห์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย ให้

เป็นไปตามเอกสารแนบตัวชี้วัด 5  
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2. รายงานข้อมูลผลการด าเนินงานและผลการด าเนินการเมื่อพบว่าไม่เป็นไปตามกฎหมาย (ถ้ามี) 
ในแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่ก าหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน และ  
                    10 เดือน 

          2.  ตัดข้อมูลภายในวันที่ก าหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : ส านักอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส่วนภูมิภาค : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่มีความปลอดภัยจากการปลอมปนสารที่มีฤทธิ์ทางยา 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่ส่งตรวจและได้รับผลวิเคราะห์ปริมาณสารที่มีฤทธิ์ทางยา 

      ทั้งหมด  
สูตรค านวณตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์เสริมอาหารมีความปลอดภัยจากการปลอมปนสารที่มีฤทธิ์ทางยา 

= (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการด าเนินงาน รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 

 

หน่วย 
งาน 

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

อย./ 
สสจ. 

 สุ่มเก็บตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์ ณ 
สถานที่ผลิตหรือ
จ าหน่าย เพื่อส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพมาตรฐาน 
ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 60 ของ
จ านวนตัวอย่าง
ทั้งหมด 

 สุ่มเก็บตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์ ณ 
สถานที่ผลิตหรือ
จ าหน่าย เพื่อส่ง
ตรวจวิเคราะห์
คุณภาพ
มาตรฐาน ไม่
น้อยกว่า ร้อยละ 
100 ของจ านวน
ตัวอย่างทั้งหมด 
(สะสม) 

 ข้อมูล
สถานการณ์ 

เฝ้าระวัง
ผลิตภัณฑ์เสริม
อาหาร ณ 
สถานที่ผลิตหรือ
จ าหน่าย 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ

 ข้อมูล
สถานการณ์ 

เฝ้าระวัง
ผลิตภัณฑ์เสริม
อาหาร ณ 
สถานที่ผลิตหรือ
จ าหน่าย 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
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 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

กระทรวง
สาธารณสุข 

กระทรวง
สาธารณสุข 
 

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา และส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
เอกสารสนับสนุน : ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 293) พ.ศ.2548 เรื่อง ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

หมายเหตุ: ข้อมูลส่วนกลาง 

Baseline data 
หน่วย
นับ 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละของผลิตภัณฑ์เสริม
อาหารมีความปลอดภัยจากการ
ปลอมปน  สารที่มีฤทธิ์ทางยา 

ร้อยละ 67.31 84.21 66.70 
(25 พ.ค.59) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : หัวหน้ากลุ่มก ากับดูแลหลังออกสู่ตลาด ส านักอาหาร  

โทรศัพท์ 02-590-7216 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 
โทรศัพท์ 02-590-7214 

ผู้รับผิดชอบการ   
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ต าแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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มาตรการการด าเนินงานกรณีสถานที่ผลิตหรือผลวิเคราะห์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย 
สถานที่ผลิตอาหาร 
/สถานที่จ าหน่าย 

บันทึก/พยานหลักฐานที่เกี่ยวข้อง เกณฑ์การผ่าน มาตรการทางกฎหมาย 
ตามพรบ.อาหาร พ.ศ.2522 

1. การตรวจ
สถานที่ผลิต  
(กรณีเก็บตัวอย่าง 
ณ สถานที่ผลิตและ
มีการตรวจสถานที่
ผลิต) 

บันทึกตรวจสถานที่ผลิต แล้วแต่กรณี ได้แก่ 
- แบบ ตส.1(50) (GMP ทั่วไป) 
- แบบ ตส.11(55) (GMP ปิดสนิท (ป.สธ. 349) 
 

- ผ่านร้อยละ 60 ทุกหมวด และไม่พบข้อบกพร่องรุนแรง 
- ผ่านร้อยละ 70 ทุกหมวด และไม่พบข้อบกพร่องรุนแรง 

กรณีสถานท่ีผลิตไม่เป็นไปตาม
กฎหมายเป็นการฝ่าฝืนประกาศฯซึ่ง
ออกตามมาตรา 6(7) มีโทษตามมาตรา 
49 ปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท 
 

2.  การตรวจฉลาก
อาหาร 

บันทึกเก็บตัวอย่าง/  ภาพถ่ายผลิตภัณฑ์ / ผลิตภัณฑ์
ตัวอย่าง 

พิจารณาตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขหรือประกาศ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาที่เกี่ยวข้อง เช่น 
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 293) พ.ศ.2548 เรื่อง 
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร,  (ฉบับที่ 309) พ.ศ.2550) เรื่อง 
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร (ฉบับที่ 2) และ (ฉบับที่367) พ.ศ.2557 
เรื่อง การแสดงฉลากของอาหารในภาชนะบรรจุ เป็นต้น 

กรณีฉลากอาหารไม่เป็นไปตาม
กฎหมายเป็นการฝ่าฝืนประกาศฯซึ่ง
ออกตามมาตรา 6(10) มีโทษตาม
มาตรา 51 ปรับไม่เกินสามหมื่นบาท 

3.  การตรวจ
วิเคราะห์หาสารที่มี

ฤทธิ์ทางยา 

- บันทึกเก็บตัวอย่าง (กรณีสุ่มเก็บตัวอย่าง ณ สถานที่
ผลิต) 
- บันทึกตรวจสถานที่จ าหน่าย และใบเสร็จรับเงินค่า
ตัวอย่าง (กรณีสุ่มตัวอย่างซื้อจากสถานที่จ าหน่าย) 
- บันทึกน าส่งตัวอย่างไปที่ห้องปฏิบัติการ 
- รายงานผลการตรวจวิเคราะห ์
- เอกสารทางวิชาการที่เก่ียวข้อง เช่น สรรพคุณทาง
ยา เป็นต้น 

ห้ามพบ - กรณีตรวจพบสารที่มีฤทธิ์ทางยาเป็น
การฝ่าฝืนมาตรา 25(1) มีโทษตาม
มาตรา 58 จ าคุกไม่เกิน 2 ปี หรือปรับ
ไม่เกินสองหมื่นบาท หรือทั้งจ าทั้งปรับ 
- ให้ด าเนินการประกาศผลวิเคราะห์
ตามมาตรา 30(3) 
- สั่งงดผลิตตามมาตรา 30(2) 
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ประเด็นที่ 21.6: ผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการด าเนินงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวช้ีวัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บป่วยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน ณ สถานที่ผลิต มีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ค านิยาม นมโรงเรียน คือ ผลิตภัณฑ์นมพร้อมดื่ม โดยมีคุณภาพมาตรฐานของผลิตภัณฑ์เป็นไปตาม

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 350 พ.ศ. 2556 เรื่องนมโค และประกาศกระทรวง
สาธารณสุข (ฉบับที่ 364) พ.ศ.2556 เรื่อง มาตรฐานอาหารด้านจุลินทรีย์ที่ท าให้เกิดโรค 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 
วัตถุประสงค์ เพ่ือเฝ้าระวังความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน ณ สถานที่ผลิต 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน ณ สถานที่ผลิต 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (เฉพาะจังหวัดที่มีสถานที่ผลิต) ตรวจประเมินสถานที่ผลิตนม

โรงเรียนทุกแห่งในจังหวัด ตามเกณฑ์ GMP ปีละ 2 ครั้ง (1 ครั้ง/ภาคการศึกษา)  
 ภาคการศีกษาที่ 2 ปีการศึกษา 2559 ช่วงเดือน พ.ย. 59  
 ภาคการศีกษาที่ 1 ปีการศึกษา 2560 ช่วงเดือน มิ.ย. 60 

2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (เฉพาะจังหวัดที่มีสถานที่ผลิต) เก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์ นม
โรงเรียน ณ สถานที่ผลิต และส่งตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์คุณภาพมาตรฐานตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 350) พ.ศ. 2556 เรื่อง นมโค และประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
(ฉบับที่ 364) พ.ศ.2556 เรื่อง มาตรฐานอาหารด้านจุลินทรีย์ที่ท าให้เกิดโรค โดยด าเนินการ
เก็บตัวอย่าง จ านวน 2 ครั้ง (1 ครั้ง/ภาคการศึกษา) ดังนี้ 

(1) ภาคการศีกษาที่ 2 ปีการศึกษา 2559 ช่วงเดือน พ.ย. 59  
(2) ภาคการศีกษาที่ 1 ปีการศึกษา 2560 ช่วงเดือน มิ.ย. 60  

โดยมีรายการตรวจวิเคราะห์ ดังนี้ 
(1)  นมโคชนิดพาสเจอร์ไรส์ ตรวจวิเคราะห์จ านวน 10 รายการ ได้แก่  

เนื้อนมไม่รวมมันเนย มันเนย โปรตีน แบคทีเรียทั้งหมด แบคทีเรียชนิดโคลิฟอร์ม Escherichia 
coli,  Salmonella spp., Staphylococcus aureus, Listeria monocytogenes และ Bacillus 
cereus 

(2)  นมโคชนิดยูเอชที ตรวจวิเคราะห์จ านวน 9 รายการ ได้แก่ เนื้อนมไม่รวม 
มั น เนย  มั น เนย  โปรตี น  แบคที เ รี ยทั้ ง หมด  Escherichia coli,  Salmonella spp. , 
Staphylococcus aureus, Listeria monocytogenes และ Bacillus cereus 

ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน ำส่งตัวอย่ำงผลิตภัณฑ์ ดังนี้ 
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(1) หัวหนังสือตรงกลางด้านบน ระบุว่า “นมโรงเรียน” ด้วยตัวอักษรสีแดง  
(2) หัวหนังสือด้านขวาบน ระบุว่า “รอบส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำ”  
(3) ในช่องหมายเหตุระบุว่า  

 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของส านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  

 ขอให้ส่งส าเนาผลวิเคราะห์ถึงส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา” 
หมายเหตุ : สถานประกอบการใดที่ผลิตนมโรงเรียนทั้งชนิดยูเอชทีและพาสเจอร์ไรส์ต้องเก็บ

ตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ให้ครบทั้ง 2 ชนิด (ชนิดละ 1 ตัวอย่าง รวม 2 ตัวอย่าง) 
3. รายงานข้อมูล ดังนี้ 

3.1 ผลการด าเนินงานและผลการด าเนินการเมื่อพบว่าไม่เป็นไปตามกฎหมาย (ถ้ามี) ใน
แบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข โดยรายงาน ดังนี้ 

รอบท่ี ระยะเวลาการรายงาน 

1 ภาคการศึกษาที่ 2 ปีการศึกษา 2559  
ภายในวันที่ 10  ธันวาคม 2559 * 

2 ภาคการศึกษาท่ี 1 ปีการศึกษา 2560  
ภายในวันที่ 10 กรกฎาคม 2560* 

หมายเหตุ :  1. * เนื่องจากต้องรายงานผลการด าเนินงานต่อคณะกรรมการโคนมและ 
                     ผลิตภัณฑ์ ในการจัดสรรสิทธิ์ 

    2.  ตัดข้อมูลภายในวันที่ก าหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
3.2 ส่งส าเนาผลการตรวจประเมินสถานที่ผลิตและรายงานผลวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์นม

โรงเรียน โดยส่งเป็นหนังสือราชการมายังส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (กอง
ส่งเสริมงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในส่วนภูมิภาคและท้องถิ่น)  

หมายเหตุ :  
1. การตรวจสถานที่ผลิตต้องปฏิบัติตาม เงื่อนไขดังนี้ 

1.1 ชนิดพาสเจอร์ไรส์ ต้องปฏิบัติตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 298) พ.ศ.
2549 เรื่อง วิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ในการผลิต และการเก็บรักษาผลิตภัณฑ์
นมพร้อมบริโภคชนิดเหลวที่ผ่านกรรมวิธีฆ่าเชื้อด้วยความร้อนโดยวิธีพาสเจอร์ไรส์ 
(แบบ ตส.5 (50)) 

1.2 ชนิดยูเอชที ต้องปฏิบัติตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 349) พ.ศ.2556 
เรื่อง วิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ในการผลิต และการเก็บรักษาอาหารในภาชนะ
บรรจุที่ปิดสนิทชนิดที่มีความเป็นกรดต่ าและชนิดปรับกรด (แบบ ตส.11 (56)) 
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2.  การประชุมคณะกรรมการโคนมและผลิตภัณฑ์ครั้งที่ 5/2559 (13 มิถุนายน 2559) มีมติให้
กระทรวงสาธารณสุขเข้มงวดในการตรวจสอบคุณภาพนมโรงเรียน เพ่ือป้องกันปัญหานมเสีย 
โดยในทางปฏิบ ัติให้ อย. และ สสจ. เพ่ิมความถ่ีในการตรวจวิเคราะห์คุณภาพมาตรฐานนม
โรงเรียนด้านเชื้อจุลินทรีย์ทุกเดือนดังนั้นในกรณีที่นอกเหนือจากแผนที่อย. ก าหนดให้
ผู้ประกอบการรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการตรวจวิเคราะห์  

แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : ส านักอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ส่วนภูมิภาค : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผลิตภัณฑ์นมโรงเรียนที่ผลการตรวจวิเคราะห์มีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่
ก าหนด 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผลิตภัณฑ์นมโรงเรียนที่ส่งตรวจและได้รับผลวิเคราะห์คุณภาพมาตรฐานทั้งหมด  
สูตรค านวณตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน ณ สถานที่ผลิต มีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด =   

(A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 2 ครั้ง/ปี ในภาคการศึกษาท่ี 2 ปีการศึกษา 2559 ให้รายงานเป็นกรณีเร่งด่วนภายในวันที่ 20 

ธันวาคม 2559 และภาคการศึกษาที่ 1 ปีการศึกษา 2560 ให้รายงานโดยเร็ว ภายในวันที่ 20
กรกฎาคม 2560 

เกณฑ์การประเมิน : 

 

หน่วย 
งาน 

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

อย./ 
สสจ. 

 ผลการเฝ้า
ระวังผลติภัณฑ์
นมโรงเรียน ณ 
สถานที่ผลติ 
เทอม 2/2559 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

 ผลการเฝ้า
ระวังผลติภัณฑ์
นมโรงเรียน ณ 
สถานที่ผลติ 
เทอม 2/2559 
 จัดส่งข้อมูลผล
การเฝ้าระวังให้ 
Milk board /
หรือหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องใน
ระดับจังหวัด 

 ผลการเฝ้า
ระวังผลติภัณฑ์
นมโรงเรียน ณ 
สถานที่ผลติ 
เทอม 1/2560 
 

 ผลการเฝ้า
ระวังผลติภัณฑ์
นมโรงเรียน ณ 
สถานที่ผลติ 
เทอม 1/2560 
 จัดส่งข้อมูลผล
การเฝ้าระวังให้ 
Milk board /
หรือหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องใน
ระดับจังหวัด  
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา และส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
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เอกสารสนับสนุน : - 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

* ข้อมูล ณ วันที่ 1 กันยายน 2559 

Baseline data 
หน่วย
นับ 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

ร้อยละของ
ผลิตภัณฑ์นม
โรงเรียน                  
ณ สถานที่ผลิต มี
คุณภาพ
มาตรฐานตาม
เกณฑ์ท่ีก าหนด 

ร้อยละ เทอม
2/2556 

เทอม 
1/255

7 

เทอม
2/255

7 

เทอม
1/255

8 

เทอม
2/255

8 

เทอม
1/2559

* 
100 85.71 92.00 92.55 92.47 94.48 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : นางสาวโชตินภา เหล่าไพบูลย์  โทรศัพท์ 02-590-7206 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ / นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 
โทรศัพท์ 02-590-7214 

ผู้รับผิดชอบการ   
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ต าแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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ประเด็นที่ 21.7: ผลิตภัณฑ์จากแป้ง 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการด าเนินงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวช้ีวัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บป่วยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากแป้งมีการใช้วัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
ค านิยาม 1. ผลิตภัณฑ์จากแป้ง หมายถึง ผลิตภัณฑ์เส้นก๋วยเตี๋ยว (ชนิดเส้นสด) และผลิตภัณฑ์เส้น

บะหมี/่แผ่นเกี๊ยว และขนมจีน 
2. วัตถุเจือปนอาหารส าหรับผลิตภัณฑ์เส้นก๋วยเตี๋ยว (ชนิดเส้นสด)/ขนมจีน ได้แก่ ซัลเฟอร์
ไดออกไซด์ (SO2) วัตถุกันเสีย (กรดเบนโซอิค, กรดซอร์บิค) 
3.  วัตถุเจือปนอาหารส าหรับผลิตภัณฑ์เส้นบะหม่ี/แผ่นเกี๊ยว ได้แก่  ชนิดและปริมาณสี
สังเคราะห์ 
4.  การใช้วัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด หมายถึง มีการใช้วัตถุเจือปน
อาหารทั้งชนิดและปริมาณตามที่ก าหนดในประกาศกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเรื่อง วัตถุเจือ
ปนอาหาร และประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาที่เกี่ยวข้อง 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 70 
วัตถุประสงค์ เพ่ือเฝ้าระวังสถานการณ์การใช้วัตถุเจือปนอาหารในผลิตภัณฑ์จากแป้ง 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ตัวอย่างผลิตภัณฑ์จากแป้งที่เก็บ ณ สถานที่ผลิต ที่มีอยู่ในจังหวัด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแจ้งจ านวนสถานที่ผลิตผลิตภัณฑ์จากแป้ง กลับมายังส านักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา ภายในวันที่ 30 ตุลาคม 2559 ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ 
kb@fda.moph.go.th 

2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตรวจประเมินสถานที่ผลิตผลิตภัณฑ์จากแป้งทุกแห่งในจังหวัด 
โดยผลิตภัณฑ์เส้นก๋วยเตี๋ยวตรวจประเมินตามหลักเกณฑ์ GMP ทั่วไป และผลิตภัณฑ์เส้น
บะหมี่/แผ่นเกี๊ยว และขนมจีน ตรวจประเมินตามหลักเกณฑ์ Primary GMP 

3. เก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์ ณ สถานที่ผลิต ทุกผลิตภัณฑ์ ผลิตภัณฑ์ละ 1 ตัวอย่าง และส่ง
ตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์ชนิดและปริมาณวัตถุเจือปนอาหาร โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

ผลิตภัณฑ์ รายการตรวจวิเคราะห์ 
เส้นก๋วยเตี๋ยว (เส้นสด) 
ขนมจีน 

- ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO2)  
- กรดเบนโซอิค กรดซอร์บิค 

เส้นบะหมี่/แผ่นเกี๊ยว - ชนิดและปริมาณสีสังเคราะห์ 
ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์

การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน ำส่งตัวอย่ำงผลิตภัณฑ์ในช่องหมำยเหตุว่ำ 
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 “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 

 ขอให้ส่งส าเนาผลวิเคราะห์ถึงส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  
ทั้งนี้การพิจารณาชนิดและปริมาณของการใช้วัตถุเจือปนอาหาร รวมถึงมาตรการการ

ด าเนินงานกรณีผลวิเคราะห์ไม่เป็นไปตามกฎหมาย ให้เป็นไปตามเอกสารแนบตัวชี้วัด 7 
4. รายงานข้อมูลผลการด าเนินงานและผลการด าเนินการเมื่อพบว่าไม่เป็นไปตามกฎหมาย (ถ้ามี) 

ในแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ :  1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่ก าหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                      และ 10 เดือน 

    2.  ตัดข้อมูลภายในวันที่ก าหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : ส านักอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส่วนภูมิภาค : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผลิตภัณฑ์จากแป้งที่ได้รับการตรวจสอบการใช้วัตถุเจือปนอาหารเป็นไปตามเกณฑ์ 

      ที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผลิตภัณฑ์จากแป้งท่ีส่งตรวจและได้รับผลวิเคราะห์การใช้วัตถุเจือปนอาหาร 

      ทั้งหมด  
สูตรค านวณตัวชี้วัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากแป้งมีการใช้วัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ท่ีก าหนด =  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการด าเนินงาน รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 

 

หน่วย 
งาน 

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

อย./ 
สสจ. 

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์จาก
แป้ง ณ สถานที่

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์จาก
แป้ง ณ สถานที่

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ
ตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์จาก
แป้ง ณ สถานที่

 ข้อมูล
สถานการณ์ 

เฝ้าระวัง
ผลิตภัณฑ์จาก
แป้ง ณ สถานที่
ผลิต 
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ผลิต เพื่อส่งตรวจ
วิเคราะห์คุณภาพ
มาตรฐาน ไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 30 
ของสถานที่ผลิต
ทั้งหมดท่ีมีอยู่ใน
จังหวัด (สะสม) 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

ผลิต เพื่อส่งตรวจ
วิเคราะห์คุณภาพ
มาตรฐาน ไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 65 
ของสถานที่ผลิต
ทั้งหมดท่ีมีอยู่ใน
จังหวัด (สะสม) 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

ผลิต เพื่อส่งตรวจ
วิเคราะห์คุณภาพ
มาตรฐาน ไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 100 
ของสถานที่ผลิต
ทั้งหมดท่ีมีอยู่ใน
จังหวัด (สะสม) 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา และส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
เอกสารสนับสนุน : - 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วย
นับ 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากแป้ง
มีความปลอดภัยการใช้วัตถุ
เจือปนอาหารตามเกณฑ์ที่
ก าหนด 

ร้อยละ 
 

43.55 31.15 59.18 

หมายเหตุ:  ข้อมูลส่วนกลาง   
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : หัวหน้ากลุ่มก ากับดูแลหลังออกสู่ตลาด ส านักอาหาร 

โทรศัพท์ 02-590-7216 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักอาหาร) 
โทรศัพท์ 02-590-7214 
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ผู้รับผิดชอบการ   
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ต าแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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แนวทางการใช้วัตถุเจือปนอาหารในผลิตภัณฑ์จากแป้ง 
 

ผลิตภัณฑ์จากแป้ง ส าหรับตัวชี้วัดที่ 7 หมายถึง ผลิตภัณฑ์เส้นก๋วยเตี๋ยว (ชนิดเส้นสด) และผลิตภัณฑ์เส้นบะหมี่/แผ่นเกี๊ยว และขนมจีน 
วัตถุเจือปนอาหาร :  
1.  การใช้วัตถุเจือปนอาหาร ต้องใช้ตามชื่อวัตถุเจือปนอาหาร หมวดอาหารหรือชนิดอาหาร หน้าที่ทางด้านเทคโนโลยีการผลิต และปริมาณสูงสุดที่อนุญาต ตามที่ก าหนดไว้ในประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 281) พ.ศ. 2547 เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร และประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาที่เกี่ยวข้อง  
2.  ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาอยู่ระหว่างการเสนอรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขลงนามใน (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ ...) พ.ศ. 2559  

เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร (ฉบับที่ 4) ซึ่งมีเนื้อหาเกี่ยวกับข้อก าหนดเงื่อนไขการใช้วัตถุเจือปนอาหารในอาหาร 
3.  แนวทางการใช้วัตถุเจือปนอาหารในผลิตภัณฑ์จากแป้ง (ข้อมูล ณ วันที่ 2 กันยายน 2559 ใช้จนกว่า (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ ...) พ.ศ. 2559  

เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร (ฉบับท่ี 4) จะมีผลบังคับใช้) แสดงดังตาราง 
 

ผลิตภัณฑ์ 

ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหาร1,2 (ข้อมูล ณ วันที่ 2 ก.ย. 59) 

มาตรการทางกฎหมาย 
ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ 
(SO2) (INS 220) 

กลุ่มเบนโซเอต 
(INS 210-213) 

กลุ่มซอร์เบต 
(INS 200-

203) 

สีสังเคราะห์ 

1. เส้นก๋วยเตี๋ยว  
(เส้นสด)  
 

500 ppm 1,000 ppm 
ค านวณเป็นกรด
เบนโซอิก 
(GSFA2016) 

2,000 ppm
ค านวณเป็น
กรดซอร์บิก 
(GSFA2016) 

ไม่อนุญาต3 กรณีผลวิเคราะห์ตรวจพบสีไม่อนุญาต (สีย้อมผ้า) 
ถือเป็นการผลิต/น าเข้าเพ่ือจ าหน่าย/จ าหน่าย
อาหารที่ฝ่าฝืนประกาศซึ่งออกตามมาตรา 6(4)(5) 
โทษตามมาตรา 47 (ต้องระวางโทษปรับไม่เกินสอง
หมื่นบาท) และผลิต/น าเข้าเพ่ือจ าหน่าย/จ าหน่าย
อาหารไม่บริสุทธิ์ ตามมาตรา 26(1) ฝ่าฝืนมาตรา 25(1) 
โทษตามมาตรา 58 (ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินสอง
ปีหรือปรับไม่เกินสองหมื่นบาทหรือทั้งจ าทั้งปรับ) 

2. ขนมจีน 20 ppm 1,000 ppm 
ค านวณเป็นกรด
เบนโซอิก 
(GSFA2016) 

2,000 ppm 
ค านวณเป็น
กรดซอร์บิก 
(GSFA2016) 

ไม่อนุญาต3 
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ผลิตภัณฑ์ 

ชนิดและปริมาณของวัตถุเจือปนอาหาร1,2 (ข้อมูล ณ วันที่ 2 ก.ย. 59) 

มาตรการทางกฎหมาย 
ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ 
(SO2) (INS 220) 

กลุ่มเบนโซเอต 
(INS 210-213) 

กลุ่มซอร์เบต 
(INS 200-

203) 

สีสังเคราะห์ 

3. เส้นบะหม่ี ไม่อนุญาต3 ไม่อนุญาต3 ไม่อนุญาต3 ห้ามใช้ทุกชนิด กรณีผลวิเคราะห์ตรวจพบวัตถุเจือปนอาหารไม่
เป็นไปตามเกณฑ์ประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
(ฉบับที่ 281)  พ.ศ. 2547 เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร 
(ข้อ 6) (เช่น การไม่ใช้ตามชนิดหรือชื่อวัตถุเจือปน
อาหาร ชนิดอาหาร และปริมาณสูงสุดที่ให้ใช้ได้หรือ
มีการใช้วัตถุเจือปนอาหารในกลุ่มหน้าที่เดียวกัน
รวมกันตั้งแต่สองชนิดขึ้นไปมีปริมาณรวมกันเกิน
ปริมาณของวัตถุเจือปนอาหารชนิดที่ก าหนดให้ใช้ได้
น้อยที่สุด) 
ถือเป็นการผลิต/น าเข้าเพ่ือจ าหน่าย/จ าหน่าย
อาหารที่ฝ่าฝืนประกาศซึ่งออกตามมาตรา 6 (4) (5) 
โทษตามมาตรา 47 (ต้องระวางโทษปรับไม่เกินสอง
หมื่นบาท) 

4. แผ่นเกี๊ยว ไม่อนุญาต3 ไม่อนุญาต3 ไม่อนุญาต3 ห้ามใช้ทุกชนิด 

 
หมายเหตุ  1. - กลุ่มซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO2)   

- กลุ่มเบนโซเอต ได้แก ่INS 210 (กรดเบนโซอิค), INS 211 (โซเดียมเบนโซเอต), INS 212 (โพแทสเซียมเบนโซเอต) และ INS 213 (แคลเซียมเบนโซเอต) 
- กลุ่มซอร์เบต ได้แก ่INS 200 (กรดซอร์บิค), INS 201 (โซเดียมซอร์เบต), INS 202 (โพแทสเซียมซอร์เบต) และ INS 203 (แคลเซียมซอร์เบต) 

2. การใช้วัตถุเจือปนอาหารในกลุ่มหน้าที่เดียวกันรวมกันตั้งแต่สองชนิดขึ้นไป ต้องมปีริมาณรวมกันแล้วไม่เกินปริมาณของวัตถุเจือปนอาหารชนิดที่ก าหนดให้ใช้ไดน้้อยที่สุด (อ้างอิง
ประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เร่ือง ข้อก าหนดการใช้วัตถุเจือปนอาหาร) 
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3. หากผู้ประกอบการมีความประสงค์จะใช้วัตถุเจือปนอาหารดังกล่าว ให้ยื่นแบบค าขอประเมินความปลอดภัยของวัตถุเจือปนอาหารที่ยังมิได้ก าหนดเงื่อนไขการใช้ตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข (ฉบบัที่ 281) พ.ศ. 2547 เร่ือง วัตถุเจือปนอาหาร โดยสามารถศึกษารายละเอียดและวิธีการยืน่ค าขอฯได้จากคู่มือส าหรับประชาชน ซึง่เผยแพร่ในเวบไซต์ 
http://food.fda.moph.go.th/manual.php 
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ประเด็นที่ 21.8: น้ ามันทอดอาหาร 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
เป้าหมายการด าเนินงาน ประชาชนสุขภาพดี 
ส่งผลต่อตัวช้ีวัดภาพรวม การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (Promotion and Prevention Excellence) 
ประเภทสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการเจ็บป่วยของคนไทย  
ลักษณะ ส่งเสริมสุขภาพของคนไทย 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของน้ ามันทอดอาหาร ณ สถานที่ผลิตกลุ่มเป้าหมายและสถานที่จ าหน่าย มีปริมาณสาร 

โพลาร์เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ค านิยาม สถานที่ผลิตกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง สถานที่ผลิตผลิตภัณฑ์เด่นของจังหวัดที่มีการใช้น้ ามันใน

กระบวนการทอด เช่น ข้าวเกรียบ แคปหมูทอด กะหรี่ปั๊บ เป็นต้น 
เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 80 
วัตถุประสงค์ เพ่ือเฝ้าระวังการใช้น้ ามันส าหรับทอดในสถานที่ผลิตกลุ่มเป้าหมายและสถานที่จ าหน่ายให้มี

คุณภาพตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. น้ ามันขณะทอดผลิตภัณฑ์เด่นของจังหวัดที่ทุกแห่ง ณ สถานที่ผลิตอาหารทั่วประเทศ  

2. น้ ามันขณะทอดอาหาร ณ สถานที่จ าหน่ายทั่วประเทศ (200 ตัวอย่าง/เขตบริการสุขภาพ) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การติดตามเฝ้าระวังปริมาณสารโพลาร์ในน้ ามันทอดอาหาร ณ สถานที่ผลิต  

ด าเนินการโดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
1.1 คัดเลือกสถานที่ผลิตอาหารกลุ่มเป้าหมายทุกแห่งในพ้ืนที่ โดยพิจารณาจากกลุ่ม

ผลิตภัณฑ์ที่เป็นผลิตภัณฑ์เด่นของจังหวัดที่มีการใช้น้ ามันในกระบวนการทอด และส่ง
จ านวนสถานที่ผลิตอาหารกลุ่มเป้าหมายมายังส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ภายในวันที่ 30 ตุลาคม 2559 ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ kb@fda.moph.go.th 

1.2 ตรวจประเมินสถานที่ผลิตกลุ่มเป้าหมาย ตามเกณฑ์ GMP/ Primary GMP แล้วแต่กรณ ี
1.3 บันทึกข้อมูลการใช้น้ ามันที่ใช้ทอด ตามแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัด (สถานที่ผลิต) 

และเก็บตัวอย่างน้ ามันที่ใช้ทอดอาหาร ได้แก่ วัตถุดิบน้ ามัน และ น้ ามันขณะทอด ณ 
สถานที่ผลิต เพ่ือส่งตรวจวิเคราะห์ปริมาณสารโพลาร์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
หรือศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือศูนย์
วิทยาศาสตร์การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน าส่งตัวอย่างผลิตภัณฑ์ในช่องหมายเหตุว่า 

• “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 

• ขอให้ส่งส าเนาผลวิเคราะห์ถึงส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา”  
1.4 รายงานข้อมูลผลการด าเนินงานและผลการด าเนินการเมื่อพบว่าไม่เป็นไปตามกฎหมาย 

(ถ้ามี) ในแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard 
ของกระทรวงสาธารณสุข รายงานทุกไตรมาส ดังนี้ 
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ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ :  1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่ก าหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                     และ 10 เดือน 

    2.  ตัดข้อมูลภายในวันที่ก าหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป 
2. การติดตามเฝ้าระวังปริมาณสารโพลาร์ในน้ ามันที่ ใช้ทอดอาหาร ณ สถานที่จ าหน่าย 
ด าเนินการโดยหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนกลางและส่วนภูมิภาค และ
รายงานผลการด าเนินงานในระบบ Dashboard โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ดังนี้ 

2.1 หน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนกลางและส่วนภูมิภาค ตรวจเฝ้าระวัง
น้ ามันทอดอาหาร ได้แก่ วัตถุดิบน้ ามัน และ น้ ามันขณะทอด ณ แหล่งจ าหน่าย ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้น  

2.2 หน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนกลางและส่วนภูมิภาค บันทึกข้อมูล
ทั่วไปเกี่ยวกับสถานที่เก็บน้ ามัน ตรวจสอบน้ ามันที่ใช้ทอดอาหาร พฤติกรรมการใช้
น้ ามันทอดอาหาร การก าจัดน้ ามันตามแบบฟอร์มการรายงานผลตามตัวชี้วัด (สถานที่
จ าหน่าย) และรายงานผลการด าเนินงานมายังส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ kb@fda.moph.go.th  

2.3 หน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนกลางและส่วนภูมิภาค รายงานผลการ
เฝ้าระวังปริมาณสารโพลาร์ในน้ ามันที่ใช้ทอดอาหาร ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น โดย 
1) บันทึกข้อมูลการตรวจวิเคราะห์เข้าระบบฐานข้อมูล Mobile Unit ผ่านเวปไซต์ : 
www.foodsafetymobile.org ภายในวันที่ 20 กรกฎาคม 2560 
2) รายงานผลงานให้กับส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตามเขตพ้ืนที่เพ่ือทราบ

สถานการณ ์
2.4 กรณีที่ผลการตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้นพบว่า ไม่ผ่านมาตรฐานให้ สสจ. 

ลงพื้นที่เพ่ือติดตามตรวจสอบและด าเนินการแก้ไขปัญหา 
2.5 สสจ. ลงพ้ืนที่เพ่ือเก็บตัวอย่างซ้ า ณ สถานที่จ าหน่ายแห่งเดิม และสุ่มเก็บตัวอย่าง

น้ า มั นที่ ใ ช้ ท อด อาห า รดั ง กล่ า ว ต ร ว จ วิ เ ค ร า ะห์ ป ริ ม าณ สา ร โพล า ร์  ณ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์ 
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ทั้งนี้การส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือ
ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ โปรดระบุในหนังสือน าส่งตัวอย่างผลิตภัณฑ์ในช่องหมาย
เหตุว่า 

• “ภายใต้แผนการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560” 

• ขอให้ส่งส าเนาผลวิเคราะห์ถึงส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา” 
2.4 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดรายงานผลการด าเนินงานตามแบบฟอร์มการรายงานผล 
      ตามตัวชี้วัดและบันทึกข้อมูลในระบบ Dashboard ของกระทรวงสาธารณสุข รายงาน 
      ทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาส ระยะเวลาการรายงาน 
1 ภายใน 20 ธ.ค. 59 
2 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.พ. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 มี.ค. 60   
3 ภายใน 20 มิ.ย.60 
4 รายงาน 2 ครั้ง * 

ครั้งที่ 1 ภายใน 20 ก.ค. 60 ครั้งที่ 2 ภายใน 20 ก.ย. 60   
หมายเหตุ : 1. * เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดตาม ม. 44 ที่ก าหนดให้มีการรายงานในรอบ 5 เดือน  
                    และ 10 เดือน 

    2.  ตัดข้อมูลภายในวันที่ก าหนดและจะดึงข้อมูลในวันถัดไป  
แหล่งข้อมูล ส่วนกลาง : ส านักอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส่วนภูมิภาค : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด/ เขตบริการสุขภาพ โดยหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความ
ปลอดภัยด้านอาหาร                               

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนตัวอย่างน้ ามันขณะทอดที่เก็บจากสถานที่ผลิตกลุ่มเป้าหมายและสถานที่จ าหน่าย 
       และได้รับการตรวจวิเคราะห์ค่าโพลาร์ผ่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนตัวอย่างน้ ามันขณะทอดที่เก็บจากสถานที่ผลิตกลุ่มเป้าหมายและสถานที่จ าหน่าย  
      ที่ที่ส่งตรวจและได้รับผลวิเคราะห์ค่าโพลาร์ทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด ร้อยละของน้ ามันทอดอาหาร ณ สถานที่ผลิตกลุ่มเป้าหมายและสถานที่จ าหน่าย มีปริมาณสาร 
โพลาร์เป็นไปตามเกณฑ์ท่ีก าหนด =  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลสิ้นปีงบประมาณ โดยติดตามผลการด าเนินงาน รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 
 
 
 
 

 

หน่วย 
งาน 

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

อย./ สสจ.  จ านวนสถานที่
ผลิตอาหารที่มีการใช้
น้ ามันใน

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ

 ตรวจสถานที่
ผลิตตามเกณฑ์ 
GMP และสุ่มเก็บ

 รายงานผลการ
เฝ้าระวังน้ ามัน 
ณ สถานที่ผลิต
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กระบวนการทอด
กลุ่มเป้าหมาย 
  ตรวจสถานที่ผลิต
ตามเกณฑ์ GMP 
และสุ่มเก็บตัวอย่าง
น้ ามันที่ใช้ ณ 
สถานที่ผลิต เพ่ือ
ตรวจวิเคราะห์
ปริมาณสารโพลาร์ 
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 
30 ของสถานที่กลุ่ม 
เป้าหมาย (สะสม) 
 รายงานผลใน
ระบบ Dashboard 
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

ตัวอย่างน้ ามันที่
ใช้ ณ สถานที่
ผลิต เพื่อตรวจ
วิเคราะห์ปริมาณ
สารโพลาร์ ไม่
น้อยกว่า ร้อยละ 
65 ของสถานที่
กลุ่มเป้าหมาย 
(สะสม) 
 ติดตาม
ตรวจสอบและ
ด าเนินการแก้ไข
ปัญหาสถานที่
จ าหน่ายและสุ่ม
เก็บตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ
กรณีผลการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้น
ไม่ผ่านมาตรฐาน 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

ตัวอย่างน้ ามันที่
ใช้ ณ สถานที่
ผลิต เพื่อตรวจ
วิเคราะห์ปริมาณ
สารโพลาร์ ไม่
น้อยกว่า ร้อยละ
100 ของสถานที่
กลุ่มเป้าหมาย 
(สะสม) 
 ติดตาม
ตรวจสอบและ
ด าเนินการแก้ไข
ปัญหาสถานที่
จ าหน่ายและสุ่ม
เก็บตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ
กรณีผลการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบเบื้องต้น
ไม่ผ่านมาตรฐาน 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

และสถานที่
จ าหน่าย
กลุ่มเป้าหมาย 
 รายงานผลใน
ระบบ 
Dashboard ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 

เขต
บริการ
สุขภาพ
(หน่วย

เคลื่อนที่
ฯ)  

 จัดท าแผนเก็บ
ตัวอย่าง 
 ลงพื้นที่สถานที่
จ าหน่าย เพื่อ 

1) ประชาสัมพันธ์
ให้ความรู้เกี่ยวกับ
น้ ามันที่ใช้ทอด
อาหาร  

 ลงพื้นที่สถานที่
จ าหน่าย เพื่อ 

1) 
ประชาสัมพันธ์ให้
ความรู้เกี่ยวกับ
น้ ามันที่ใช้ทอด
อาหาร  

 ลงพื้นที่สถานที่
จ าหน่าย เพื่อ 

1) 
ประชาสัมพันธ์ให้
ความรู้เกี่ยวกับ
น้ ามันที่ใช้ทอด
อาหาร  

 รวบรวมผลการ
ด าเนินงานและ
ราย งานหน่วยที่
เกี่ยวข้อง 
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2) ตรวจสอบ
น้ ามันที่ใช้ทอด
อาหาร ณ สถานที่
จ าหน่ายและบันทึก
ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง 
 แจ้งผลการ
ด าเนินงานให้ สสจ. 
ทราบ 
 

2) ตรวจสอบ
น้ ามันที่ใช้ทอด
อาหาร ณ สถานที่
จ าหน่ายและ
บันทึกข้อมูลที่
เกี่ยวข้อง 
 แจ้งผลการ
ด าเนินงานให้ 
สสจ. ทราบ 

2) ตรวจสอบ
น้ ามันที่ใช้ทอด
อาหาร ณ สถานที่
จ าหน่ายและ
บันทึกข้อมูลที่
เกี่ยวข้อง 
 แจ้งผลการ
ด าเนินงานให้ 
สสจ. ทราบ 

วิธีการประเมินผล : จากรายงานสรุปผลการด าเนินงานของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
เอกสารสนับสนุน : - 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

หมายเหตุ: ข้อมูลจากการตรวจโดยใช้ชุดทดสอบเบื้องต้น  

Baseline data 
หน่วย
นับ 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2557 2558 2559 
ร้อยละของน้ ามันที่ใช้ทอดอาหาร 
ณ สถานที่จ าหน่าย มีปริมาณสาร
โพลาร์เป็นไปตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

ร้อยละ 89.14% 84.60
% 

76.82% 
(ข้อมูล  

ณ 25 มิ.ย.59) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ข้อมูลวิชาการ และ งานตัวชี้วัด  
กลุ่มพัฒนาระบบ ส านักอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ นกัวิชาการอาหารและยาปฏิบัติการ โทร 02-590-7214 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ชื่อหน่วยงาน : ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ส านักส่งเสริมและสนับสนุนอาหาร
ปลอดภัย) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ :  ดร.ไพบูลย์ เอี่ยมข า โทรศัพท์ 081-857-9535 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด :   นางนิธิวดี บัตรพรรธนะ โทรศัพท์ 093-329-6998 

2. ชื่อหน่วยงาน ส านักอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ : นายวันชัย ศรีทองค า 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด : นางทัศน์อร ฉัตรไชยศิริ /นางสาวชนานันท์ ประไพรเพชร / 

นางสาววรวลัญช์ พูลสวสัดิ์ โทรศัพท์ 02-590-7214 
ผู้รับผิดชอบการ   
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

 ส่วนกลาง  
    น.ส. จิตธาดา  เซ่งเจริญ  ต าแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-7292 โทรศัพท์มือถือ : 081-841-5786 
    โทรสาร : 02-591-8457  E-mail : jtdtrs@fda.moph.go.th 
   กองแผนงานและวิชาการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
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 ส่วนภูมิภาค : บันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มการรายงานผลในระบบ Dashboard ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
1. หน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารส่วนภูมิภาค 12 เขต 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 25 ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา  

(3 month remission rate) 
ค าชี้แจงรายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ (Performance Agreement : PA) ประจ าปีงบประมาณ 

พ.ศ.2560 ของรองปลัดกระทรวงสาธารณสุข (นางประนอม  ค าเที่ยง) 
มาตรการการด าเนินงาน กระทรวงสาธารณสุข 
มาตรการที่ 1 ด้านส่งเสริมป้องกันไม่เสพสารเสพติด  

1.1 ด าเนินการโครงการ To Be Number One อย่างจริงจัง ต่อเนื่องตามยุทธศาสตร์หลักโครงการทู บี นัมเบอร ์วัน  
ประกอบด้วย 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 การรณรงค์ปลุกจิตส านึกและสร้างกระแสนิยมที่เอ้ือต่อการป้องกันและแก้ไข 
ปัญหายาเสพติด 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 การเสริมสร้างภูมิคุ้มกันทางจิตใจให้แก่เยาวชน 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 การสร้างและพัฒนาเครือข่ายเพ่ือการป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด 

1.2. รณรงค์สร้างความรู้ให้ประชาชน และเยาวชน เรื่องโทษของยาเสพติด  
1.3. สร้างภูมิคุ้มกันและป้องกันยาเสพติด ในสถานศึกษา สถานประกอบการและชุมชน ตามกลไกประชารัฐ  

มาตรการที่ 2 ด้านคัดกรองบ าบัดฟื้นฟู ติดตามผู้ป่วยยาเสพติดอย่างมีคุณภาพมาตรฐานให้ครอบคลุมและทั่วถึง 
    2.1 ร่วมมือกับภาคีเครือข่ายในการค้นหา เน้นกลไกประชารัฐ  
     2.2 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) โรงพยาบาลศูนย์ 
(รพศ.) สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนีและโรงพยาบาลธัญญารักษ์ภูมิภาค สังกัดกรมการแพทย์ 
และโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต ด าเนินการคัดกรอง บ าบัดฟื้นฟู และติดตามผู้ป่วยยาเสพติด 
     2.3 ก ากับ ดูแล มาตรฐานของหน่วยบริการภาคีเครือข่าย เช่น ค่ายฯ เป็นต้น 
มาตรการที่ 3. การลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติด (Harm Reduction) 
     3.1 รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. รพ.ธัญญารักษ์สังกัดกรมการแพทย์ และรพ.สังกัดกรมสุขภาพจิต ด าเนิน
มาตรการลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติด 
มาตรการที่ 4. มีกลไกการด าเนินงานยาเสพติด 
      4.1 จัดตั้งหน่วยงานยาเสพติดระดับเขตสุขภาพ จังหวัด อ าเภอ รพศ. รพช. รพท. 
     4.2 ใช้กลไก ศปส อ. สปส จ.  
     4.3 ร่วมกับคณะอนุกรรมการฟ้ืนฟูฯระดับจังหวัด ก ากับ ดูแลผู้ป่วยยาเสพติดในระบบบังคับบ าบัด 
Small Success 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
ร้อยละ 100 ของสถานบริการ
ตั้งแต่ระดับ รพ.สต.ขึ้นไป 
จัดบริการคัดกรอง บ าบัด 
ฟืน้ฟูและติดตามผู้ป่วยยาเสพ
ติดได้ตามที่ก าหนด 

ร้อยละ 50 ของค่าย                                                                                                                        
ศูนย์ขวัญฯ โรงเรียน
วิวัฒน์ฯ ระบบต้องโทษ 
จัดบริการตามมาตรฐาน
ของกระทรวงสาธารณสุข 

ร้อยละ 80 ของค่าย                                                                                                                        
ศูนย์ขวัญฯ ค่ายวิวัฒน์ฯ 
ระบบต้องโทษ จัดบริการตาม
มาตรฐานของกระทรวง
สาธารณสุข 

ร้อยละ 92 ของผู้ป่วยยาเสพ
ติดที่เสพต่อเนื่อง 3 เดือน 
หลังจ าหน่ายการบ าบัดรักษา
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
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ร้อยละ 30 ของหน่วย
บริการกระทรวง
สาธารณสุขมีมาตรการลด
อันตรายจากยาเสพติด 
(Harm Reduction) 

ร้อยละ 40 ของหน่วยบริการ
กระทรวงสาธารณสุขมี
มาตรการลดอันตรายจากยา
เสพติด (Harm Reduction) 
 
 

 

ร้อยละ 50 ของหน่วยบริการ
กระทรวงสาธารณสุขมี
มาตรการลดอันตรายจากยา
เสพติด (Harm Reduction) 
 
ร้อยละ 75 ของสถานบ าบัด
ฟื้นฟูสมรรถภาพผูเ้สพ ผูต้ิดยา
เสพติดทุกระบบผ่านการ
รับรองคุณภาพมาตรฐาน 

 
1. ผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา (3 month remission rate) 

ค านิยาม ผู้ ป่ วยยา เสพติด  หมายถึ ง  ผู้ ที่ ได้ รั บการวินิ จฉั ย เป็นผู้ เ สพ ( Abuse) หรือผู้ ติ ด
(Dependence) ยาเสพติด 

 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  ผู้เสพ ผู้ติดทีเ่ข้ารับการบ าบัดรักษา ระบบสมัครใจและระบบบังคับบ าบัดแบบไม่ควบคุม
ตัว จากสถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากผู้รับบริการ ตามรายงานข้อมูลการบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ 
(บสต.) 

แหล่งข้อมูล  สถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดรักษาและหยุดเสพต่อเนื่องเป็น 

      ระยะเวลา 3 เดือนหลังจ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา 
 รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดรักษาและได้รับการจ าหน่ายตาม 

      เกณฑ์ท่ีก าหนด 
 สูตรค านวณ  (A/B) x 100  
 ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน (รายไตรมาส) 
 เอกสารสนับสนุน ฐานข้อมูลบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) 

หน่วยงานประมวลผล ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
และจัดท าข้อมูล(ส่วนกลาง) 
ผู้รับผิดชอบการรายงาน 1. นพ. อัครพล คุรุศาสตรา รอง ผอ.สบรส. โทร 0 2590 1799, 081-5954450 
ผลการด าเนินงาน 2. นางยุพา คงกลิ่นสุคนธ์   โทร 0 2590 1799 , 089 - 9279826 

3. นางอัจฉรา วิไลสกุลยง โทร 0 2590 1799, 089-1050344 
4. นางไพวัล  อาจหาญ  ศอ.ปส.สธ. โทร 0 2 590 2422, 0 8181 07445 
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2. สถานบริการตั้งแตร่ะดับรพ.สต.ขึ้นไปจัดบริการคัดกรอง บ าบัด ฟิ้นฟูและติดตามผู้ป่วยยาเสพติดไดต้ามก าหนด 
ค านิยาม การจัดบริการคัดกรอง บ าบัด ฟ้ินฟูและติดตามผู้ป่วยยาเสพติดได้ตามที่ก าหนด หมายถึง 

สถานบริการจัดบริการคัดกรอง บ าบัด ฟ้ินฟูและติดตามผู้ป่วยยาเสพติดได้ตามก าหนด
ตามแนวทางการด าเนินงานยาเสพติด กระทรวงสาธารณสุข 

 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  สถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ระดับรพ.สต.ขึ้นไป 
 วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากสถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตามแบบส ารวจการด าเนินงาน

ยาเสพติด กระทรวงสาธารณสุข โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นผู้รวบรวมและ
ส่งผ่านเขตสุขภาพพร้อมทั้งส าเนาส่งส านักบริหารการสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล  สถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 รายการข้อมูล 1  A = สถานบริการตั้งแต่ระดับรพ.สต.ขึ้นไปทีจ่ัดให้มบีริการคัดกรอง บ าบัด ฟ้ืนฟูและ

ติดตามผู้ป่วยยาเสพติด 
 รายการข้อมูล 2 B = สถานบริการตั้งแต่ระดับรพ.สต.ขึ้นไปทั้งหมด 
 สูตรค านวณ  (A/B) x 100  
 ระยะเวลาประเมินผล 3 เดือนแรก (ในกรณีท่ีจังหวัดยังไม่ผ่านจะมีการติดตามในไตรมาสถัดไป) 
 เอกสารสนับสนุน แนวทางการด าเนินงานยาเสพติด กระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผล ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
และจัดท าข้อมูล(ส่วนกลาง) 
ผู้รับผิดชอบการรายงาน 1. นพ. อัครพล คุรุศาสตรา รอง ผอ.สบรส. โทร 0 2590 1799, 081-5954450 
 
ผลการด าเนินงาน 2. นางยุพา คงกลิ่นสุคนธ์   โทร 0 2590 1799, 089 - 9279826 

3. นางอัจฉรา วิไลสกุลยง โทร 0 2590 1799, 089-1050344 
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3. ค่ายศูนย์ขวัญฯ โรงเรียนวิวัฒน์ฯ ระบบต้องโทษ จัดบริการตามมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข 
ค านิยาม ค่ายศูนย์ขวัญฯ โรงเรียนวิวัฒน์ฯ ระบบต้องโทษ จัดบริการตามมาตรฐานของกระทรวง

สาธารณสุข หมายถึง ค่ายศูนย์ขวัญแผ่นดิน  โรงเรียนวิวัฒน์พลเมือง และสถานฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพติดในระบบต้องโทษ ด าเนินงานตามข้อก าหนดของกระทรวง
สาธารณสุข 

 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  ค่ายศูนย์ขวัญแผ่นดิน โรงเรียนวิวัฒน์พลเมือง ระบบบังคับบ าบัด และสถานฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ระบบต้องโทษ (กรมราชทัณฑ์และกรมพินิจและคุ้มครองเด็ก
และเยาวชน) 

 วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากค่ายศูนย์ขวัญแผ่นดิน โรงเรียนวิวัฒน์พลเมือง ระบบบังคับบ าบัด และ
สถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ระบบต้องโทษ (กรมราชทัณฑ์และกรมพินิจและ
คุ้มครองเด็กและเยาวชน) ตามแบบส ารวจการด าเนินงานยาเสพติด กระทรวงสาธารณสุข 
โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นผู้รวบรวมและส่งผ่านเขตสุขภาพพร้อมทั้งส าเนาส่ง
ส านักบริหารการสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล  สถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 รายการข้อมูล 1  A = ค่ายศูนย์ขวัญแผ่นดิน โรงเรียนวิวัฒน์พลเมือง ระบบบังคับบ าบัด และสถานฟ้ืนฟู

สมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ระบบต้องโทษ (กรมราชทัณฑ์และ    กรมพินิจและคุ้มครอง
เด็กและเยาวชน) ทีจ่ัดบริการตามมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข 

 รายการข้อมูล 2 B = ค่ายศูนย์ขวัญแผ่นดิน โรงเรียนวิวัฒน์พลเมือง ระบบบังคับบ าบัด และสถานฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ระบบต้องโทษ (กรมราชทัณฑ์และ     กรมพินิจและคุ้มครอง
เด็กและเยาวชน) 

 สูตรค านวณ  (A/B) x 100  
 ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือนแรก (รายไตรมาส) 
 เอกสารสนับสนุน คู่มือค่ายศูนย์ขวัญแผ่นดิน  
     คู่มือโรงเรียนวิวัฒน์พลเมือง ระบบบังคับบ าบัด  
     คู่มือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ระบบต้องโทษ 
     แบบส ารวจการด าเนินงานยาเสพติด กระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผล ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
และจัดท าข้อมูล(ส่วนกลาง) 
ผู้รับผิดชอบการรายงาน 1. นพ.อัครพล คุรุศาสตรา รอง ผอ.สบรส. โทร 0 2590 1799, 081-5954450 
ผลการด าเนินงาน 2. นางยุพา คงกลิ่นสุคนธ์   โทร 0 2590 1799 , 089 - 9279826 

3. นางอัจฉรา วิไลสกุลยง โทร 0 2590 1799, 089-1050344 
4. นางไพวัล  อาจหาญ ศอ.ปส.สธ. โทร 0 2 590 2422, 0 8181 07445 
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4. หน่วยบริการกระทรวงสาธารณสุขมีมาตรการลดอันตรายจากยาเสพติด (Harm Reduction) 
ค านิยาม มาตรการลดอันตรายจากยาเสพติด (Harm Reduction) หมายถึง การให้บริการด้านยา

เสพติด และการให้บริการด้านสุขภาพกายและจิต   
 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  สถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ระดับรพ.สต.ขึ้นไป 
 วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากสถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตามแบบส ารวจการด าเนินงาน

ยาเสพติด กระทรวงสาธารณสุข โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นผู้รวบรวมและ
ส่งผ่านเขตสุขภาพพร้อมทั้งส าเนาส่งส านักบริหารการสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล  สถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 รายการข้อมูล 1  A = สถานบริการตั้งแต่ระดับรพ.สต.ขึ้นไปทีจ่ัดให้มบีริการตามมาตรการลดอันตรายจาก

ยาเสพติด (Harm Reduction) 
 รายการข้อมูล 2 B = สถานบริการตั้งแต่ระดับรพ.สต.ขึ้นไปทั้งหมด 
 สูตรค านวณ  (A/B) x 100  
 ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือนแรก (รายไตรมาส) 
 เอกสารสนับสนุน แบบส ารวจการด าเนินงาน กระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผล ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
และจัดท าข้อมูล(ส่วนกลาง) 
ผู้รับผิดชอบการรายงาน 1. นพ. อัครพล คุรุศาสตรา รอง ผอ.สบรส. โทร 0 2590 1799, 081-5954450 
ผลการด าเนินงาน 2. นางยุพา คงกลิ่นสุคนธ์   โทร 0 2590 1799 , 089 - 9279826 

3. นางอัจฉรา วิไลสกุลยง โทร 0 2590 1799, 089-1050344 
4. นางไพวัล  อาจหาญ ศอ.ปส.สธ. โทร 0 2 590 2422, 0 8181 07445 
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5. สถานบ าบัดฟื้นฟูสมรรถภาพผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติดทุกระบบผ่านการรับรองคุณภาพมาตรฐาน 
ค านิยาม การรับรองคุณภาพมาตรฐาน หมายถึง กระบวนการประกันคุณภาพระบบการบ าบัดรักษา

และฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติดตามที่ก าหนด  
 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  สถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ขึ้นไป 

สถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ระบบบังคับบ าบัด และสถานบ าบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้ติดยาเสพติด ระบบต้องโทษ (กรมราชทัณฑ์และกรมพินิจคุ้มครองเด็กและเยาวชน) 

 วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากสถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลชุมชน 
(รพช.) ขึ้นไป สถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ระบบบังคับบ าบัด และสถานบ าบัด
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ระบบต้องโทษ โดยกรมการแพทย์ 

แหล่งข้อมูล  สถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ขึ้นไป 
สถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ระบบบังคับบ าบัด และสถานบ าบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้ติดยาเสพติด ระบบต้องโทษ 

 รายการข้อมูล 1  A = สถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ขึ้นไป 
สถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ระบบบังคับบ าบัด และสถานบ าบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้ติดยาเสพติด ระบบต้องโทษที่ผ่านการรับรองคุณภาพมาตรฐาน 

 รายการข้อมูล 2 B = สถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ขึ้นไป 
สถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ระบบบังคับบ าบัด และสถานบ าบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้ติดยาเสพติด ระบบต้องโทษ 

 สูตรค านวณ  (A/B) x 100  
 ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือนแรก (รายไตรมาส) 
 เอกสารสนับสนุน แนวทางการด าเนินงานยาเสพติด กระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผล ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
และจัดท าข้อมูล(ส่วนกลาง) 
ผู้รับผิดชอบการรายงาน 1. ทพ. ชุมพล ชมะโชติ ผอ. ส่วน ยุทธศาสตร์ โทร 0 2531 9943, 0 8162 65636 
ผลการด าเนินงาน 2. นางนันทา ชัยพิชิตพันธ์ หัวหน้าส านักพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  

   โทร 0 2531 9943 , 0 8125 92840 
3. นางญานี ตราบดี พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โทร 0 2531 9943, 0 8184 59236 
4. นางเสาวคนธ ์กลักทองกรณ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  โทร 0 2531 9943,  
    08 443 2353 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 28 ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital 

แนวทางการพัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 
.......................................... 

แนวทางการพัฒนาตาม บันได 4 ขั้น 
 

   ผ่านระดับดีเยี่ยม (ต้นแบบ) หมายถึง 
   

 
ผ่านระดับดีมาก หมายถึง 

4. เกิดนวัตกรรม GREEN ในโรงพยาบาลลด
โลกร้อน 

  
 

ผ่านระดับดี หมายถึง 

3. สามารถเป็นที่ศึกษาดูงานแก่ภาคี
เครือข่ายในเรื่องสถานบริการสาธารณสุข
ลดโลกร้อนได้ 

3. สามารถเป็นที่ศึกษาดูงานแก่ภาคี
เครือข่ายในเรื่องสถานบริการสาธารณสุขลด
โลกร้อนได้ 

 
 
 

ผ่านระดับพื้นฐาน หมายถึง 

2. มีการน าเข้าข้อมูล Carbon 
Footprint ผ่านโปรแกรม Carbon 
Footprint ของส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม 
1 ปีงบประมาณ เพื่อวางแผนการลดก๊าช
เรือนกระจก 

2. มีการน าเข้าข้อมูล Carbon 
Footprint ผ่านโปรแกรม Carbon 
Footprint ของส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม 
2 ปีงบประมาณ เพื่อวางแผนการลดก๊าช
เรือนกระจก 

2. มีการน าเข้าข้อมูล Carbon Footprint 
ผ่านโปรแกรม Carbon Footprint ของ
ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม 2 ปีงบประมาณ 
เพ่ือวางแผนการลดก๊าชเรือนกระจก 

1. โรงพยาบาลต้องผ่านเกณฑ์ 
กระบวนการ CLEAN และ มีการ
ขับเคลื่อนกิจกรรม GREEN ใน
ระดับพ้ืนฐาน 

1. โรงพยาบาลต้องผ่านเกณฑ์
กระบวนการ CLEAN และ มีการ
ขับเคลื่อนกิจกรรม GREEN ทั้งใน
ระดับพ้ืนฐานและระดับดี 

1. โรงพยาบาลต้องผ่านเกณฑ์
กระบวนการ CLEAN และ มีการ
ขับเคลื่อนกิจกรรม GREEN ทุกข้อ 

1. โรงพยาบาลต้องผ่านเกณฑ์กระบวนการ 
CLEAN และ มีการขับเคลื่อนกิจกรรม 
GREEN ทุกข้อ 
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 ประเด็น ระดับพื้นฐาน ระดับดี ระดับดีมาก 
การพัฒนากิจกรรม GREEN 

G: GARBAGE  
(การจัดการขยะทุก
ประเภท) 
 

1. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตาม
กฎหมาย 
    มีการปฏิบัติได้ตามกฎกระทรวงว่า
ด้วยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 
ตามเกณฑ์การประเมินคุณภาพการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อ 7 เรื่อง ดังนี้   
(1) ด้านบุคลากร  
(2) การคัดแยกมูลฝอย  
(3) การเก็บรวบรวมมูลฝอยติดเชื้อ              
(4) การเคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อ               
(5) ลักษณะของรถเข็นที่ใช้เคลื่อนย้ายมูล   
     ฝอยติดเชื้อ  
(6) สถานที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ  
(7) การก าจัดมูลฝอยติดเชื้อ 

4. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อท่ีมีประสิทธิภาพ 
  สามารถลดปริมาณการเกิดมูลฝอยติดเชื้อ 
 
 
    
 
  

7. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย                 
มีกระบวนการดังนี้ 
   มีนวัตกรรมการจัดการมูลฝอยติดเชื้อหรือเป็น
ต้นแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 
 

 2. มีการจัดการมูลฝอยทั่วไป ด้วย
กระบวนการดังนี้ 
2.1 มี ก า ร ลดกา ร เ กิ ดมู ล ฝอยตั้ ง แ ต่
แหล่งก าเนิด โดยใช้หลัก 3R  

5. มีการจัดการมูลฝอยท่ัวไป 
    มีการจัดการมูลฝอยทั่วไปที่มีประสิทธิภาพโดย
สามารถลดปริมาณการเกิดมูลฝอยทั่วไป 

8. มีการจัดการมูลฝอยท่ัวไป  
   มีการใช้ประโยชน์จากมูลฝอยทั่วไป 
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2.2 มีการคัดแยกมูลฝอยทั่ วไป และมี
ภาชนะ รองรับมูลฝอยทั่วไปแยกตาม
ประเภท คือ  มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอยย่อย
สลายได้ (มูลฝอยอินทรีย์) มูลฝอยอ่ืนๆ  
2.3 มีการเก็บรวบรวมและเคลื่อนย้ายมูล
ฝอยไปยั งที่ พักรวมมูลฝอยอย่ างถูก
สุขลักษณะ และ/หรือมี 
สถานที่พักรวมที่ถูกสุขลักษณะ 
2.4 มีการก าจัดมูลฝอยทั่วไปโดยส่งไป
ก าจัดกับหน่วยงานราชการส่วนท้องถิ่น
หรื อหน่ ว ยง านที่ ไ ด้ รั บอนุญาตตาม
ข้อก าหนดของท้องถิ่น 

  

 3. มีการจัดการมูลฝอยที่ เป็นพิษหรือ
อันตราย      
   มีการคัดแยกมูลฝอยที่ เป็นพิษหรือ
อันตรายออกจากมูลฝอยชนิดอื่น  
มีการเก็บรวบรวม/เคลื่อนย้ายมูลฝอยที่
เป็นพิษหรืออันตรายอย่างถูกต้องตาม
หลักสุขาภิบาลไปยังที่พักรวมมูลฝอย เพ่ือ
รอการน าส่งไปก าจัดอย่างถูกต้อง โดย
หน่วยงานที่ก าจัดต้องได้รับอนุญาตตาม
กฎหมายประเภทมูลฝอยอันตราย และมี
ระบบก ากับติดตาม 

6. มีการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตราย      
   มีการแยกเก็บรวบรวมตามประเภท เช่น ยาและ
เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา/ภาชนะบรรจุสารเคมี/ซากแบตเตอรี่
และถ่านไฟฉาย/ซากเครื่องใช้ไฟฟ้าและอิเล็คทรอนิกส์/
หลอดไฟ เป็นต้น 

9. มีการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตราย      
   น าส่งไปก าจัดอย่างถูกต้อง โดยหน่วยงานที่
ก าจัดต้องได้รับอนุญาตตามกฎหมายประเภทมูล
ฝอยอันตราย และมีระบบก ากับติดตาม 
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RESTROOM (ห้อง
ส้วม) 
 

1. มีการ พัฒนาส้ วมในสถานบริการ
สาธารณสุข ให้ได้มาตรฐานส้วมสาธารณะ
ไทย (HAS) ที่อาคารผู้ป่วยนอก (OPD) 

2. มีการพัฒนาส้วมในสถานบริการสาธารณสุข ให้ได้
มาตรฐานส้วมสาธารณะไทย (HAS) ที่อาคารผู้ป่วย
นอก (OPD) และอาคารผู้ป่วยใน  

3.1 ผ่านมาตรฐานส้วมสาธารณะไทย (HAS) ทุก
จุด 
3.2 มี ร ะบบกา รจั ดก ารสิ่ ง ปฏิ กู ลที่ ถู กหลั ก
สุขาภิบาล  
3.3 ลดการใช้สารเคมีในห้องส้วม 

ENERGY (การจัดการ
ด้านพลังงาน) 

1. มีมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็น
รูปธรรมเกิดการปฏิบัติตามมาตรการที่
ก าหนดร่วมกันทั้งองค์กร 

2. มีการใช้ประโยชน์จากปัจจัยธรรมชาติให้เกิดการ
ประหยัดพลังงาน/หรือมีการใช้พลังงานทดแทน การ
ใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสมเพ่ือลดความร้อนเข้าสู่อาคาร 
การปรับสภาพแวดล้อมบริเวณรอบอาคารให้ร่มรื่น 
เย็นสบาย  

3. มีการรายงานผลการประหยัดพลังงานจากทุก
ส่วนภายในองค์กร และภาพรวม โดยต้องสามารถ
ชี้ให้เห็นประสิทธิผล เช่น ลดอัตราค่าไฟฟ้า หรือ
ลดค่าใช้จ่ายอื่น ๆ เป็นต้น หรือผลความส าเร็จของ
การประหยัดพลังงานได้อย่างชัดเจน ตรวจสอบได ้

ENVIRONMENTAL  
(การจัดการ
สิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล) 

1. มีการจัดสิ่งแวดล้อมทั่วไป มีการดูแล
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมทั้งภายในและ
ภายนอก เช่น การด าเนินงานกิจกรรม 5
ส. การจัดการน้ าเสีย  การปรับปรุงภูมิ
ทัศน์ การปลูกต้นไม้เพ่ือดูดซับมลพิษ เป็น
ต้น 

2. มีการจัดสิ่งแวดล้อมส าหรับการท างาน โดยการ
พัฒนาสถานที่ท างาน น่าอยู่ น่าท างาน (Healthy 
Work Place) 

3. มีการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่ เ อ้ือต่อ
สุขภาพ โดยการจัดสภาพสิ่งแวดล้อม ที่สามารถ
ส่งเสริมการมีสุขภาพดีให้แก่ผู้ป่วยและญาติ เช่น 
การจัดให้มี พ้ืนที่ ออกก าลั งกาย การจัดให้มี
อุปกรณ์ออกก าลังกาย หรือ พ้ืนที่ส าหรับการ
พักผ่อนหย่อนใจ เป็นต้น  

NUTRITION  
(การจัดการ
สุขาภิบาลอาหารและ
น้ า) 

1. มีการจัดการด้านสุขาภิบาลอาหารและ
น้ า  
1.1 สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วย 
ในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาล
อาหารของกรมอนามัย ในระดับพื้นฐาน 

2.มีการรณรงค์ด้านอาหารปลอดสารพิษ การใช้ผัก
พ้ืนบ้านอาหารพื้นเมือง  
2.1 การจัดการโภชนาการส าหรับผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล 
2.2 การรณรงค์เลิกใช้โฟมในโรงพยาบาล 
2.3 สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย ในระดับด ี

3 โรงพยาบาลเป็นแบบอย่างที่ดีให้แก่ชุมชนใน
เรื่องอาหารปลอดสารพิษ 
3.1 ส่งเสริมการปลูกผักปลอดสารพิษใน
โรงพยาบาล 
3.2 ส่งเสริมให้เกิดเครือข่ายผักปลอดสารพิษจาก
ในชุมชน เช่น ชมรมผักปลอดสารพิษ ตลาดนัดสี
เขียว เป็นต้น 
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1.2 ร้อยละ 80 ของร้านอาหารใน
โรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร
ของกรมอนามัย 
1.3 มีการเฝ้าระวังคุณภาพน้ าดื่มด้วยชุด
ทดสอบการปนเปื้อนแบคทีเรีย (อ 11) ณ 
จุดที่ให้บริการน้ าดื่มหลักของ OPD และ
น้ า ป รุ ง ป ร ะกอบอาหาร ในสถานที่
ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
ความถี่ 6 เดือน/ครัง้ 
1.4 มีระบบการรายงานผลตามสายบังคับ
บัญชา และการจัดท าเอกสารผลการตรวจ
เป็นปัจจุบัน 
 

2.4 ร้อยละ 90 ของร้านอาหารในโรงพยาบาลได้
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย 
2.5 มีการเฝ้าระวังคุณภาพน้ าดื่มด้วยชุดทดสอบการ
ปนเปื้อนแบคทีเรีย (อ 11) ณ จุดที่ให้บริการน้ าดื่ม
หลักของ OPD, IPD และน้ าปรุงประกอบอาหารใน
สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาล ความถี่ 
6 เดือน/ครั้ง และมีผลการตรวจวิเคราะห์คุณภาพน้ า
ทางห้องปฏิบัติการ (20 พารามิเตอร์) อย่างน้อย 1 
ครั้ง/ปี 

3.3 สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ได้มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย ใน
ระดับดีมาก 
3.4 ร้านอาหารทั้งหมดในโรงพยาบาลได้มาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย 
3.5 มีการเฝ้าระวังคุณภาพน้ าดื่มด้วยชุดทดสอบ
การปนเปื้อนแบคทีเรีย (อ 11) ณ จุดที่ให้บริการ
น้ าดื่มหลักของ OPD, IPD, น้ าปรุงประกอบอาหาร
ในสถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วย และร้านอาหาร
ในโรงพยาบาล ความถี่ 6 เดือน/ครั้ง และผลการ
ตรวจวิเคราะห์คุณภาพน้ าทางห้องปฏิบัติการ (20 
พารามิเตอร์) อย่างน้อย 1 ครั้ง/ปี ผ่านตามเกณฑ์
มาตรฐานคุณภาพน้ าบริโภค กรมอนามัย 

Carbon Footprint            
ของโรงพยาบาล 

- บันทึกข้อมูลในระบบโปรแกรมคาร์บอนฟุตพริ้น 1 
ปีงบประมาณ
http://carbonfootprint.anamai.moph.go.th/ 
การค านวณ Carbon Footprint ท าให้ทราบว่า
โรงพยาบาลปล่อยก๊าซเรือนกระจกปริมาณเท่าไร  
จากแผนก/ส่วนไหน และจากกิจกรรมอะไร ค าตอบ
เหล่านี้มีความส าคัญต่อการก าหนดแผนการลดก๊าซ
เรือนกระจกในโรงพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

บันทึกข้อมลูในระบบโปรแกรมคาร์บอนฟุตพริ้น 2 
ปีงบประมาณ
http://carbonfootprint.anamai.moph.go.th/ 
การค านวณ Carbon Footprint ท าให้ทราบว่า
โรงพยาบาลปล่อยก๊าซเรือนกระจกปริมาณเท่าไร  
จากแผนก/ส่วนไหน และจากกิจกรรมอะไร 
ค าตอบเหล่านี้มีความส าคัญต่อการก าหนด
แผนการลดก๊าซเรือนกระจกในโรงพยาบาลได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
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กลยุทธ์ CLEAN การพัฒนากระบวนการ CLEAN 
C: Communication 1. มีทีมงานสื่อสารองค์กรเพ่ือการพัฒนา รพ. ให้ได้ตามเกณฑ์ GREEN 

2. มีกระบวนการสื่อสาร ส่งต่อข้อมูล ให้กับบุคลากรในองค์กรเก่ียวกับการพัฒนารพ. ให้ได้ตามเกณฑ์ GREEN 
3. จัดเวทีแลกเปลี่ยน และส่งเสริมการ มีส่วนร่วมของบุคลากรทุกระดับเพ่ือขับเคลื่อนงานพัฒนารพ. ให้ได้ตามเกณฑ์ GREEN 
4. มีการสื่อสารสาธารณะด้วยการสร้างกระแสและผลักดันกิจกรรม GREEN ไปยังหน่วยงานอื่นให้มีความรู้ความเข้าใจ 
5. ส่งเสริมความรู้ความเข้าใจต่อประชาชน และชุมชนในการพัฒนากิจกรรม GREEN เพ่ือให้เกิดความตระหนักและส่งต่อข้อมูลในชุมชน 

L: Leader 1. ผู้บริหารมีนโยบายชัดเจนในการพัฒนา รพ. ให้ได้ตามเกณฑ์ GREEN 
2. ผู้บริหารมีการก าหนดวิสัยทัศน์หรือทิศทางในการพัฒนาโรงพยาบาล ให้ได้ตามเกณฑ์ GREEN และมีเป้าหมายที่ชัดเจน 
3. มีการก าหนดแผนปฏิบัติการ ผู้รับผิดชอบงาน และกรอบเวลาการพัฒนาโรงพยาบาลตามเกณฑ์ GREEN ระยะยาว (3 – 5 ปี)  
4. หัวหน้างานและเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในการมีส่วนร่วมต่อการพัฒนากิจกรรม GREEN 

E: Effectiveness 1. มีการพัฒนาศกัยภาพบุคลากรเพ่ือการพัฒนาตามเกณฑ์ GREEN 
2. บุคลากรมีส่วนร่วมในการพัฒนาชุดกิจกรรมหรือกระบวนการพัฒนา 
3. มีรายงานข้อมูลการประเมินความเสี่ยงด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมใน รพ. เพ่ือใช้เป็นฐานข้อมูลในการพัฒนาให้ได้ตามเกณฑ์ GREEN 
4. มีกระบวนการประเมินติดตามการด าเนินงานอย่างเป็นรูปธรรม และมีรายงานผลความก้าวหน้าระยะสั้น  (Small success) 
5. มีกระบวนการส่งเสริมเพ่ือพัฒนารพ.เป็นต้นแบบ โดยเป็นแหล่งเรียนรู้ส าหรับประชาชนและหน่วยงานภาคีในการด าเนินกิจกรรม GREEN 

A: Activities 1. มีการสร้างทีมขับเคลื่อนกิจกรรม GREEN ที่มีบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบในแต่ละกิจกรรมอย่างชัดเจน 
2. มีการด าเนินกิจกรรม G-R-E-E-N ที่เป็นรูปธรรม โดยก าหนดกิจกรรม/กลวิธีหรือกระบวนการการมีส่วนร่วมของบุคลากรทุกภาคส่วนใน
โรงพยาบาล 
3. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้บริหาร และบุคลากรเพ่ือทบทวน จัดการปัญหาอุปสรรค 
4. สร้างกระบวนการเสริมสร้างคุณค่าให้ก าลังใจ ต่อบุคคลากรในการพัฒนา และสร้างความส าเร็จของการด าเนินกิจกรรม GREEN 
5. มีกระบวนการสร้างนวัตกรรม GREEN ในโรงพยาบาลที่เสริมสร้างประโยชน์ต่อการท างาน และลด ปัญหาโลกร้อน 
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กลยุทธ์ CLEAN การพัฒนากระบวนการ CLEAN 
N: Networking 1. มีเครือข่ายที่มีความหลากหลายของคนในองค์กร เพ่ือติดตามความ ก้าวหน้า ตรวจสอบ และประเมินตัวเองต่อการด าเนินกิจกรรม GREEN 

2. มีแผนงานเกี่ยวกับการขยายผลความส าเร็จของการด าเนินกิจกรรม GREEN ไปยังโรงพยาบาลอ่ืนๆ ในพ้ืนที่ 
3. มีการสร้างเครือข่ายทั้งภาคประชาชน เอกชน และราชการส่วนท้องถิ่นในการพัฒนากิจกรรม GREEN ในทุกภาคส่วนและเกิดการแลกเปลี่ยน
ทรัพยากรในการ 
4. มีกระบวนการขับเคลื่อนกิจกรรม GREEN ร่วมกับเครือข่ายทั้งภาครัฐ เอกชน และชุมชนอย่างเป็นรูปธรรม 
5. มีกระบวนการส่งเสริมการพัฒนานวัตกรรม GREEN ในชุมชน ที่เกิดจากการส่งเสริม และสนับสนุนทรัพยากรในการพัฒนางานจากโรงพยาบาล 
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เอกสารประกอบ 

ตัวช้ีวัดที่ 29 ร้อยละของจังหวัดที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและสุขภาพอย่างบูรณาการมีประสิทธิภาพ
และย่ังยืน 

เกณฑ์การประเมินตัวชี้วัดแผน 20 ปี : ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
ระดับพ้ืนฐาน ระดับดี ระดับดีมาก 

1. การพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 

1.1 มีฐานข้อมูลทั้งประเด็นด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานและ
ประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจาก
มลพิษสิ่งแวดล้อม พื้นที่เสี่ยงการ
จัดการสิ่งปฏิกูลและพยาธิใบไม้ในตับ
หรือปัญหาตามบริบทของพ้ืนที่ อย่าง
น้อย 5 ประเด็น เน้นงานตามนโยบาย
และประเด็นปัญหาส าคัญในพ้ืนที่  โดย
บันทึกข้อมูลผ่านระบบ NEHIS  
1.2 มีการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพ ทั้งประเด็นด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมพ้ืนฐาน และ ประเด็นพื้นที่
เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม 
หรือปัญหาตามบริบทของพ้ืนที่ อย่าง
น้อย 2 ประเด็น         เน้นงานตาม
นโยบายและประเด็นปัญหาส าคัญใน
พ้ืนที่และน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ใน
การแก้ไขปัญหา 

1.1 มีฐานข้อมูล ทั้งประเด็นด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานและ
ประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจาก
มลพิษสิ่งแวดล้อม พื้นที่เสี่ยงการ
จัดการสิ่งปฏิกูลและพยาธิใบไม้ในตับ
หรือปัญหาตามบริบทของพ้ืนที่ อย่าง
น้อย 7 ประเด็น เน้นงานตามนโยบาย
และประเด็นปัญหาส าคัญในพ้ืนที่ โดย
บันทึกข้อมูลผ่านระบบ NEHIS มีการ
วิเคราะห์ และน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ 
1.2 มีการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพทั้งประเด็นด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมพ้ืนฐาน และ ประเด็นพื้นที่
เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม
หรือปัญหาตามบริบทของพ้ืนที่  อย่าง
น้อย 3 ประเด็น  เน้นงานตามนโยบาย
และประเด็นปัญหาส าคัญในพ้ืนที่ และ
น าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการแก้ไข
ปัญหา 
 

1.1 มีฐานข้อมูล ทั้งประเด็นด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานและ
ประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจาก
มลพิษสิ่งแวดล้อม พื้นที่เสี่ยงการ
จัดการสิ่งปฏิกูลและพยาธิใบไม้ในตับ
หรือปัญหาตามบริบทของพ้ืนที่ อย่าง
น้อย 9 ประเด็น เน้นงานตามนโยบาย
ส าคัญและประเด็นปัญหาส าคัญใน
พ้ืนที่  โดยบันทึกข้อมูลผ่านระบบ 
NEHIS มีการวิเคราะห์ และน าข้อมูล
ไปใช้ประโยชน์ในการแก้ไขปัญหา 
รวมทั้งมีการจัดการเรื่องความ
น่าเชื่อถือ และทันสมัยของข้อมูล 
1.2 มีการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพทั้งประเด็นด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมพ้ืนฐาน และประเด็นพื้นที่
เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม 
หรือปัญหาตามบริบทของพ้ืนที่ อย่าง
น้อย 5 ประเด็น        เน้นงานตาม
นโยบายและประเด็นปัญหาส าคัญใน
พ้ืนที่ และน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ใน
การวางแผน แก้ไขปัญหาอย่างบูรณา
การในพ้ืนที่ 

หมายเหตุ ประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม หมายถึง พ้ืนที่เสี่ยงใน 3 กลุ่มหลักที่ก าหนด (จ านวน 46 
จังหวัด)  และพ้ืนที่เสี่ยงการจัดการสิ่งปฏิกูลและพยาธิใบไม้ในตับ  (จ านวน 27 จังหวัด) รวมทั้งสิ้น 53 จังหวัด 

2. มีกลไกการจัดการปัจจัยเสี่ยงจากมลพิษสิ่งแวดล้อมอย่างบูรณาการ โดยขับเคลื่อนการด าเนินงานผ่านกลไก
คณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด (อสธจ.) 

2.1 มีผู้รับผิดชอบการด าเนินงาน 
2.2 มีแผนการจัดประชุม                    

2.1 มีการจัดประชุม อย่างน้อย 2 
ครั้ง 

2.1 มีการจัดประชุม 3 ครั้งข้ึนไป 
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2.3 มีการจัดประชุม 
2.4 ผลักดันและขับเคลื่อนประเด็นงาน

อนามัยสิ่งแวดล้อมผ่านกลไก 
อสธจ. อย่างน้อย  2 เรื่อง 

2.5 มีมติและติดตามมติจากที่ประชุม
อย่างน้อย 2 เรื่อง 

2.6 มีรายงานการประชุมและสรุป
รายงานการประชุมตาม
แบบฟอร์มศูนย์บริหารกฎหมาย 

2.2 ผลักดันและขับเคลื่อนประเด็นงาน
อนามัยสิ่งแวดล้อมผ่านกลไก 
อสธจ. อย่างน้อย 3 เรื่อง 

2.3 มีมติและติดตามมติจากที่ประชุม
อย่างน้อย 3 เรื่อง 

2.4 ก าหนดรูปแบบการขับเคลื่อนใน
รูปแบบต่างๆ เช่น ตั้งคณะท างาน 
เป็นต้น 

2.5 มีรายงานการประชุมและสรุป
รายงานการประชุมตาม
แบบฟอร์มศูนย์บริหารกฎหมาย 

2.2 ผลักดันและขับเคลื่อนประเด็นงาน
อนามัยสิ่งแวดล้อมผ่านกลไก 
อสธจ. อย่างน้อย 5 เรื่อง 

2.3 มีมติและติดตามมติจากที่ประชุม
อย่างน้อย 5 เรื่อง 

2.4 ก าหนดรูปแบบการขับเคลื่อนใน
รูปแบบต่างๆ เช่น ตั้งคณะท างาน 
เป็นต้น 

2.5 มีรายงานการประชุมและสรุป
รายงานการประชุมตาม
แบบฟอร์มศูนย์บริหารกฎหมาย 

3. มีระบบและกลไกสนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลรพศ./รพท./รพช 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขให้ถูกต้องตามกฎหมาย 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และ
รพ.สังกัดกรมวิชาการ) มีการจัดการมูล
ฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย ร้อยละ 100 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขมีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ
ตามกฎหมาย 

- รพศ. รพท. รพช. และรพ.สังกัด
กรมวิชาการ ร้อยละ 100 

- รพ.สต. ร้อยละ 10 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขมีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ
ตามกฎหมาย 

- รพศ. รพท. รพช. และรพ.สังกัด
กรมวิชาการ ร้อยละ 100 

- รพ.สต. ร้อยละ 30 
4.มีการส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการอนามัยส่ิงแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน (EHA) 

4.1 มีแผนการด าเนินงาน ควบคุม 
ก ากับ และติดตามการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และมีการส่งเสริม/
สนับสนุนให้บุคลากรของ
หน่วยงานได้รับการพัฒนา
ศักยภาพ และมีการถ่ายทอด
สื่อสารนโยบายให้หน่วยงาน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

4.2 มีฐานข้อมูลการพัฒนาคุณภาพ
ระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
พ้ืนที่รับผิดชอบ 

4.4 มีแผนการด าเนินงาน ควบคุม 
ก ากับ และติดตามการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และมีการส่งเสริม/
สนับสนุนให้บุคลากรของ
หน่วยงานได้รับการพัฒนา
ศักยภาพ และมีการถ่ายทอด
สื่อสารนโยบายให้หน่วยงาน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

4.5 มีฐานข้อมูลการพัฒนาคุณภาพ
ระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
พ้ืนที่รับผิดชอบ 

4.7 มีแผนการด าเนินงาน ควบคุม 
ก ากับ และติดตามการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และมีการส่งเสริม/
สนับสนุนให้บุคลากรของ
หน่วยงานได้รับการพัฒนา
ศักยภาพ และมีการถ่ายทอด
สื่อสารนโยบายให้หน่วยงาน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

4.8 มีฐานข้อมูลการพัฒนาคุณภาพ
ระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
พ้ืนที่รับผิดชอบ 
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4.3 ร้อยละ 25 ขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) ในพ้ืนที่ ผ่าน
การประเมินรับรองคุณภาพระบบ
บริการอนามัยสิ่งแวดล้อม 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(EHA)  ระดับพ้ืนฐาน (ตามที่กรม
อนามัยก าหนด) 

4.6 ร้อยละ 25 ขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) ในพ้ืนที่ ผ่าน
การประเมินรับรองคุณภาพระบบ
บริการอนามัยสิ่งแวดล้อม 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(EHA)  ระดับพ้ืนฐาน (ตามที่กรม
อนามัยก าหนด) 

4.9 ร้อยละ 25 ขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) ในพ้ืนที่ ผ่าน
การประเมินรับรองคุณภาพระบบ
บริการอนามัยสิ่งแวดล้อม 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(EHA)  ระดับพ้ืนฐาน (ตามที่กรม
อนามัยก าหนด) 

หมายเหตุ : อปท. หมายถึง เทศบาลนคร เทศบาลเมือง เทศบาลต าบล และเมืองพัทยา 
5.มีการด าเนินงานเพื่อส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดต าบลที่มีชุมชนที่มีศักยภาพในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมชุมชน 

5.1 มีแผนงานเพื่อขับเคลื่อนให้ต าบล
มีชุมชนที่มีศักยภาพในการ
จัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมใน
ชุมชนระยะยาว 

5.2 ต าบลมีชุมชนที่มีศักยภาพในการ
จัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม ร้อย
ละ 100 (เป้าหมายตาม 1,000 
ต าบล LTC ของแต่ละจังหวัด)   

5.3 มีแผนงานเพื่อขับเคลื่อนให้ต าบล
มีชุมชนที่มีศักยภาพในการ
จัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมใน
ชุมชนระยะยาว 

5.4 ต าบลมีชุมชนที่มีศักยภาพในการ
จัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม ร้อย
ละ 100 (เป้าหมายตาม 1,000 
ต าบล LTC ของแต่ละจังหวัด)   

5.5 มีแผนงานเพื่อขับเคลื่อนให้ต าบล
มีชุมชนที่มีศักยภาพในการ
จัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมใน
ชุมชนระยะยาว 

5.6 ต าบลมีชุมชนที่มีศักยภาพในการ
จัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม ร้อย
ละ 100 (เป้าหมายตาม 1,000 
ต าบล LTC ของแต่ละจังหวัด)   

6. มีการส่งเสริมการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 
มีการสนับสนุนให้หน่วยบริการสุขภาพ 
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์กรมควบคุมโรค
ก าหนด โดยได้คะแนน 80 คะแนนขึ้น
ไป 

มีการสนับสนุนให้หน่วยบริการสุขภาพ 
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์กรมควบคุมโรค
ก าหนด โดยได้คะแนน 80 คะแนนขึ้น
ไป 

มีการสนับสนุนให้หน่วยบริการสุขภาพ 
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์กรมควบคุมโรค
ก าหนด โดยได้คะแนน 80 คะแนนขึ้น
ไป 

หมายเหตุ : หน่วยบริการสุขภาพ หมายถึง  รพศ./รพท., รพช., รพ.สต. 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 31 ร้อยละของอ าเภอที่มี District Health System (DHS) ที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่นอย่างมีคุณภาพ 

เอกสารแนบท้าย 
 1.ตามองค์ประกอบ UCCARE ดังนี้ 
  1.การท างานเป็นทีม (Unity Team) 
  2.การให้ความส าคัญกับกลุ่มเป้าหมายและประชาชน (Customer Focus) 
  3.การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคี (Community participation) 

4.การชื่นชมและให้คุณค่า (Appreciation) 
5.การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร (Resource sharing and human development) 
6.การดูแลผู้ป่วยและประชาชน (Essential care ) 

2.แนวทางการพัฒนา DHS – PCA  
1 
 

มีแนวทางที่ชัดเจน และ/หรือ เริ่มด าเนินการ 
(แนวทาง ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ วัตถุประสงค์เป็นอย่างไร, แผนขั้นตอนเป็นอย่างไร และตัววัดเป้าหมาย วิธีการติดตามประเมินผลเป็นอย่างไร) 

2 มีการขยายการด าเนินการเพ่ิมข้ึน แต่ยังไม่ครอบคลุม  
3 
 

ด าเนินการอย่างเป็นระบบ และ/หรือ มีการทบทวน ประเมินและปรับปรุงกระบวนการที่ส าคัญและ/หรือ มีการด าเนินการครอบคลุม 
(ระบบ หมายถึง สามารถท าซ้ าได้ มีขั้นตอนชัดเจน)  
(การด าเนินการ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ท าได้ครอบคลุมทุกขั้นตอนตามแผนหรือไม่อย่างไร, คนที่ได้รับมอบหมายท าหน้าที่ทุกคนหรือไม่อย่างไร แล ะคนที่ท าท า
อย่างมุ่งม่ันหรือไม่อย่างไร) 

4 
 

มีการทบทวน ประเมินผลและปรับปรุงโดยใช้ข้อมูลจริงและมีการเรียนรู้เพื่อปรับพัฒนาให้ดีขึ้น  
(การเรียนรู้ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ผลลัพธ์ตรงเป้าหรือไม่อย่างไร, มีการแลกเปลี่ยนบทเรียนที่ได้รับหรือไม่อย่างไร และมีการน าบทเรียนไปปรับปรุงหรือไม่อย่างไร) 

5 
 

มีการบูรณาการการพัฒนาใหม่เข้าสู่ระบบงานหลักขององค์กร เริ่มเห็นผลการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น และตอบสนองต่อเป้าหมาย/พันธกิจองค์กร 
(การบูรณาการ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ความสอดคล้องของเป้า แผน ปฏิบัติ วัด ปรับ, ความสอดคล้องกับกระบวนการอ่ืนที่เกี่ยวข้อง และความสอด คล้องกับ
เป้าหมายของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ) 
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UCARE 1 เริ่มมีแนวทาง    
และ/หรือ เริ่ม
ด าเนินการ 

2 ขยายการ
ด าเนินการ 

3 ด าเนินการเป็นระบบ 
และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณาการ ค าส าคัญและนิยามปฏิบัติการ 

 มีแนวทางที่จะท างาน
ร่วมกันและด าเนินงาน
ตามหน้าทีใ่นส่วนที่
รับผิดชอบ 
 

มีการท างานร่วมกัน
เป็นทีมในบางประเด็น  
และ/หรือ มีภาคีภาค
ส่วนร่วมด้วย 

cross functionalเป็น
team ระหว่างฝ่ายคิด
วางแผนและด าเนินการ
ร่วมกัน  
โดยมีภาคีภาคส่วนร่วมด้วย
บางส่วน 

fully integrateเป็น
โครงข่ายทีมเดียวกัน 
ทั้งแนวตั้งและแนวราบ 
โดยมีภาคีภาคส่วนร่วม
ด้วย 
 
 

ชุมชน ภาคีภาคส่วน
ต่างๆ ร่วมเป็นทีมกับ 
เครือข่ายสุขภาพ  ใน
ทุกประเด็นสุขภาพ
ส าคัญ 

ทีมสุขภาพ (Health Team) 
หมายถึง ทีมภายในหน่วยงาน
เดียวกัน (ทีมรพ.กับรพ., ทีม     
รพ.สต.กับทีมรพ.สต. , ทีมระหว่าง
หน่วยงาน (ทีมรพ.กับทีมรพ.สต.), 
ทีมแนวตั้งและทีมแนวราบ และ/
หรือ ทีมข้ามสายงาน (ภาคีภาค
ส่วนต่างๆ) 

 มีช่องทางในการรับรู้
และเข้าใจ ความ
ต้องการของประชาชน
และผู้รับบริการเป็น
แบบ reactive 
 

มีช่องทางในการรับรู้
และเข้าใจ ความ
ต้องการ ของ
ประชาชนและ
ผู้รับบริการที่
หลากหลายอย่างน้อย
ในกลุ่มท่ีมีปัญหาสูง 
 

มีช่องทางการรับรู้และ  
เข้าใจความต้องการของ
ประชาชนและผู้รับบริการ 
แต่ละกลุ่ม ครอบคลุม
ประชากรส่วนใหญ่ และ
น ามาแก้ไข ปรับปรุง
ระบบงาน 

มีการเรียนรู้และพัฒนา
ช่องทางการรับรู้ ความ
ต้องการของประชาชน
แต่ละกลุ่ม ให้
สอดคล้อง และมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 
 

ความต้องการของ
ประชาชนและ
ผู้รับบริการ ถูกน ามา
บูรณาการกับ
ระบบงานต่างๆ จนท า
ให้ประชาชน เชื่อมั่น 
ศรัทธา ผูกพัน และมี
ส่วนร่วมกับเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ 

ความต้องการของประชาชนและ
ผู้รับบริการ(Health Need ) 
หมายถึง ประเด็นปัญหาหรือ
ประเด็นพัฒนา ที่ประชาชนและ
ผู้รับบริการจ าเป็นต้องได้รับโดย
หมายรวมทั้งในส่วนของ felt 
need (เช่น การรักษาฟ้ืนฟู)และ 
unfelt need (เช่น บริการ
ส่งเสริมป้องกัน) 

Un
ity

 T
ea

m 
Cu

sto
me

r F
oc

us
 



463 | P a g e  
 

UCARE 1 เริ่มมีแนวทาง    
และ/หรือ เริ่ม
ด าเนินการ 

2 ขยายการ
ด าเนินการ 

3 ด าเนินการเป็นระบบ 
และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณาการ ค าส าคัญและนิยามปฏิบัติการ 

 มีแนวทาง หรือเริ่มให้
ชุมชน และภาคี
เครือข่ายมีส่วนร่วมใน
การด าเนินงานด้าน
สุขภาพ 

ด าเนินการให้ชุมชน 
และภาคีเครือข่าย ร่วม
รับรู้ ร่วมด าเนินการ
ด้านสุขภาพ ในงานที่
หลากหลายและขยาย
วงกว้างเพ่ิมขึ้น 

ชุมชน และภาคีเครือข่ายมี
ส่วนร่วมคิด ร่วมด าเนินการ
ด้านสุขภาพอย่างเป็นระบบ
กับเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
และมีการขยายวงไดค้่อนข้าง
ครอบคลุม 

ชุมชน และภาคี
เครือข่ายร่วมคิด    
ร่วมวางแผน ร่วม
ด าเนินการด้านสุขภาพ 
และมีการทบทวน 
เรียนรู้ ปรับปรุง
กระบวนการมีส่วนร่วม
ให้เหมาะสมมากข้ึน  

ชุมชน และภาคี
เครือข่ายร่วม
ด าเนินการอย่างครบ
วงจร รวมทั้งการ
ประเมินผล จนร่วม
เป็นเจ้าของการ
ด าเนินงานเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ 

 

 มีแนวทางหรือวิธีการที่
ชัดเจน หรือเริ่ม
ด าเนินการในการดูแล  
พัฒนา และสร้างความ
พึงพอใจของบุคลากร 

มีการขยายการ
ด าเนินการตามแนวทาง
หรือวิธีการในการดูแล 
พัฒนา และสร้างความ
พึงพอใจของบุคลากร
เพ่ิมขึ้นในแต่ละ
หน่วยงาน หรือในแต่
ละระดับ 
 

ด าเนินการตามแนวทาง
หรือวิธีการดูแลพัฒนาและ
สร้างความพึงพอใจ และ
ความผูกพัน
(engagement) ของ
บุคลากรให้สอดคล้องกับ
ภารกิจที่จ าเป็นอย่างเป็น
ระบบ 

เครือข่ายสุขภาพมีการ
เรียนรู้ ทบทวน
กระบวนการดูแล 
พัฒนา และสร้างความ
ผูกพันของบุคลากรให้
สอดคล้องกับบริบท 

สร้างวัฒนธรรม
เครอืข่ายให้บุคลากรมี
ความสุข ภูมิใจ รับรู้
คุณค่าและเกิดความ
ผูกพันในงานของ
เครือข่ายบริการปฐม
ภูมิ   

ความผูกพัน (engagement) 
หมายถึง การที่บุคลากรมีความ
กระตือรือร้นในการปฏิบัติงานใน
หน้าที่ และในงานที่ได้รับ
มอบหมาย ด้วยความมุ่งมั่นเพ่ือให้
บรรลุพันธกิจขององค์กร 
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UCARE 1 เริ่มมีแนวทาง    
และ/หรือ เริ่ม
ด าเนินการ 

2 ขยายการ
ด าเนินการ 

3 ด าเนินการเป็นระบบ 
และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณาการ ค าส าคัญและนิยามปฏิบัติการ 

 มีแนวทาง หรือเริ่มวาง
แผนการใช้ทรัพยากร
ร่วมกัน และ พัฒนา
บุคลากรร่วมกัน เพ่ือ
สนับสนุนการพัฒนา
ระบบสุขภาพชุมชน   

มีการด าเนินการ
ร่วมกัน ในการใช้
ทรัพยากร และพัฒนา
บุคลากร ในบาง
ประเด็น หรือบาง
ระบบ 

มีการจัดการทรัพยากร 
และพัฒนาบุคลากรร่วมกัน
อย่างเป็นระบบและ
ครอบคลุม ตามบริบท 
และความจ าเป็นของพื้นที่ 
เพ่ือสนับสนุนให้บรรลุตาม
เป้าหมายของเครือข่าย
สุขภาพ 
 

มีการทบทวนและ
ปรับปรุงการจัดการ
ทรัพยากร และพัฒนา
บุคลากร ให้เหมาะสม 
และมีประสิทธิภาพ
เพ่ิมข้ึน  

มีการจัดการ
ทรัพยากรร่วมกันโดย
ยึดเป้าหมายของ
เครือข่ายสุขภาพ (ไม่มี
ก าแพงก้ัน) และมีการ
ใช้ทรัพยากรจาก
ชุมชน ส่งผลให้เกิด
ระบบสุขภาพชุมชนที่
ยั่งยืน  

Resource หมายถึง คน เงิน ของ 
ความรู้ รวมทั้งข้อมูล ซึ่งเป็นปัจจัย
น าเข้า (input) ของการท างาน 

 มีแนวทาง หรือเริ่ม
ด าเนินการจัดระบบดูแล
สุขภาพพ้ืนฐานที่จ าเป็น
ในแต่ละกลุ่ม ตามบริบท
ของชุมชน   

มีการจัดระบบดูแล
สุขภาพตามบริบท 
และตามความต้องการ
ของผู้รับบริการ 
ประชาชน และชุมชน
บางส่วน โดยเฉพาะ
กลุ่มที่มีปัญหาสูง  

มีการจัดระบบดูแลสุขภาพ
ตามบริบท ตามความ
ต้องการของผู้รับบริการ 
ประชาชนแต่ละกลุ่ม และ
ชุมชนที่ครอบคลุม 
ประชากรส่วนใหญ่ 

มีการเรียนรู้ ทบทวน 
การจัดระบบดูแล
สุขภาพ และพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้
เกิดการดูแลสุขภาพท่ี
เหมาะสม สอดคล้อง
มากขึ้น 

มีการจัดระบบดูแล
สุขภาพอย่างบูรณาการ
ร่วมกับประชาชน 
ชุมชนภาคีภาคส่วนที่
เกี่ยวข้อง ส่งผลให้
ประชาชนมีสถานะ
สุขภาพดี  
 

Essential Care หมายถึง บริการ
ด้านสุขภาพท่ีจ าเป็นส าหรับ
ประชาชน โดยสอดคล้องกับบริบท
ของชุมชน และเป็นไปตาม
ศักยภาพของเครือข่ายบริการ 
ปฐมภูมิ 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 35 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ตัวช้ีวัดที่ 1: อัตราการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง < 130 ครั้งต่อแสนประชากร 
ประเภทสาเหตุ Reduce Premature Mortality 
ลักษณะ Chronic Diseases 

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ค านิยาม อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง อัตราการ

ก าเริบเฉียบพลันที่ต้องเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและหรือต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ต่อประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ 
(ICD J440, 441) 
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง ผู้ป่วยที่แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคนี้ โดยให้ 
รหัส ICD-10 J440-J441 เป็นโรคหลัก (PDx ) ในเวชระเบียน 

เกณฑ์เป้าหมาย : 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร 

ไม่เกิน 130 ครั้ง 
ต่อแสนประชากร  

วัตถุประสงค์ ประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในการ
ป้องกันการก าเริบเฉียบพลัน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรอายุมากกว่า 15 ปี ในเขตรับผิดชอบ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 43 แฟ้มของสถานพยาบาล 

แหล่งข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 43 แฟ้มของสถานพยาบาล 
รายการข้อมูล 1 A  =  จ านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและหรือต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคหลัก (PDx = J440-J441)  
รายการข้อมูล 2 B  =  จ านวนประชากรกลางปี อายุ 15 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบจากฐานข้อมูล

ประชากร 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ติดตามการเปลี่ยนแปลง ทุก 3 เดือน 
การคิดจ านวนครั้งของการก าเริบให้คิดทุกครั้งที่มาห้องฉุกเฉิน ซึ่งอาจนอนหรือไม่นอนโรงพยาบาลก็ได้  
ถ้านอนโรงพยาบาลร่วมด้วยหลังจากเข้าห้องฉุกเฉินให้นับแค่ครั้งเดียว 
ถ้ามีการส่งต่อในเขตจังหวัดเดียวกัน ให้นับที่โรงพยาบาล ปลายทาง 
ถ้ามีการส่งต่อข้ามจังหวัด ให้นับที่เขตจังหวัดที่ส่ง 
น าจ านวนครั้งที่เกิดการก าเริบข้างต้น ทั้งปี มาเปรียบเทียบกับประชากรกลางปี อายุ 15 ปีขึ้นไปของจังหวัด
นั้นๆ เช่นประชากรกลางปีมี 1 ล้านคน การก าเริบ ทั้งปี 1000 ครั้ง ค าตอบคือ 100 ครั้งต่อแสนประชากร 
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ตัวช้ีวัดที่ 2 : อัตราการมีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรและได้มาตรฐาน > 60 % 
ประเภทสาเหตุ Reduce Premature Mortality 
ลักษณะ Chronic Diseases 

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการมีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรและได้มาตรฐาน 
ค านิยาม อัตราการมีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรและได้มาตรฐาน ได้แก่ 

- วินิจฉัยถูกต้องตามมาตรฐานการรักษา 
- มีการติดตามการรักษาเช่น MMRC, CAT score 
- มีการประเมินการใช้ยาพ่นควบคุม (controller) 
- ให้ค าแนะน าการสูบบุหรี่ในผู้ที่ยังสูบ 

เกณฑ์เป้าหมาย: มากกว่าร้อยละ 80 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในเขตรับผิดชอบ 
ปีงบประมาณ 60 ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

60 % 65 % 70 % 75 % 80 % 
 

วัตถุประสงค์ ประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในการ
รักษาโรคเรื้อรัง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรอายุมากกว่า 15 ปี ในเขตรับผิดชอบ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 43 แฟ้มของสถานพยาบาล 
แหล่งข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 43 แฟ้มของสถานพยาบาล 

รายการข้อมูล 1 A  = จ านวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในการประเมินและติดตามครบ 4 ประเด็น 
รายการข้อมูล 2 B  = จ านวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมดในโรงพยาบาล 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ติดตามการเปลี่ยนแปลง ทุก 3 เดือน 

 
คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ระดับ Fต้องประกอบด้วย 
 ข้อมูลพื้นฐานในครั้งแรก ข้อมูลที่ต้องมีปีละครั้ง 
การประเมินสมรรถภาพปอด +  
การประเมินการสูบบุหรี่ + + 
การติดตาม MMRC + + 
การติดตาม CAT + + 
การติดตามการใช้ยาพ่นควบคุม + + 
การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่  + 
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คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระดับ M ต้องประกอบด้วย 
 ข้อมูลพื้นฐานในครั้งแรก ข้อมูลที่ต้องมีปีละครั้ง 
การประเมินสมรรถภาพปอด + + 
การประเมินการสูบบุหรี่ + + 
การติดตาม MMRC + + 
การติดตาม CAT + + 
การติดตาม 6 minute walk + + 
การติดตามการใช้ยาพ่นควบคุม + + 
การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่  + 

 
คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระดับ A/S ต้องประกอบด้วย 
 ข้อมูลพื้นฐานในครั้งแรก ข้อมูลที่ต้องมีปีละครั้ง 
การประเมินสมรรถภาพปอด + + 
การประเมินการสูบบุหรี่ + + 
การติดตาม MMRC + + 
การติดตาม CAT + + 
การติดตาม 6 minute walk + + 
การเมินภาพเอกซเรย์ยืนยันไม่ใช่
ภาวะโรคอ่ืน 

+ + 

การติดตามการใช้ยาพ่นควบคุม + + 
Pulmonary rehabilitation เมื่อ
มี MMRC≥2 หรือ มี 
exacerbation 

 + 

การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่  + 
 

โรงพยาบาลระดับ F / M / A / S ต้องมีข้อมูลครบตามตารางของ Hospital level ดังตารางข้างบน 
จะนับเป็น 1 case นับจ านวน case ผู้ป่วยที่ผ่านการประเมินตามตาราง หารด้วยจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่น ามา
จาก ข้อมูล  ICD 10 : J 44 (จ านวนคน) แล้วคูณด้วย 100 เป็นค าตอบ เช่น โรงพยาบาลมีผู้ป่วยโรคปอด      
อุดกั้นเรื้อรัง 400 คน ผ่านการประเมินตามมาตรฐานข้างต้น 100 คน อัตราการมีคลินิกครบวงจรและได้
มาตรฐาน = 100/400 × 100 = 25 % 
  แนะน าให้ลงข้อมูลผ่าน http://203.157.32.43/COPD ระบบด าเนินการค านวณให้ 
 
 
 

http://203.157.32.43/COPD


468 | P a g e  
 

ตัวช้ีวัดที่ 3: อัตราผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่ < 10% 
กลุ่มตัวชี้วัด ตัวช้ีวัดรายโรค (Disease : D) 
หมวดตัวช้ีวัด Respiratory disease 

ประเภทตัวชี้วัด COPD 
ชื่อตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่ (COPD patient with ongoing 

smoking) 
ค านิยาม ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่อยู่ หรือ เลิกบุหรี่ต่อเนื่องมาเป็นระยะเวลาไม่ถึง 

12 เดือน 
วัตถุประสงค์ ประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในการ

รักษาโรคเรื้อรัง 
ข้อมูลที่ต้องการ A = จ านวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่และผู้ป่วยที่เลิกบุหรี่ต่อเนื่องมาเป็น

ระยะเวลาไม่ถึง 12 เดือน 
B = จ านวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมด 

รหัสโรค/หัตถการที่
เกี่ยวข้อง 

ตัวตั้ง = จ านวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่และผู้ป่วยที่เลิกบุหรี่ต่อเนื่อง
มาป็นระยะเวลาไม่ถึง 12 เดือน 

ตัวหาร = J 440 – J 449 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  ตัวอย่างเช่น (A/B) x 100 
ความถี่ในการจัดท า
ข้อมูล 

ทุก 3 เดือน (รายไตรมาส) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
เกณฑ์ค่า Alert ให้
ตรวจสอบข้อมูล 

สูงกว่าร้อยละ 10 

 
หาจ านวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่หารด้วยจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่น ามาจาก ข้อมูล ICD 

10 : J 44 (ขอข้อมูลจ านวนคน แล้วคูณด้วย 100 เป็นค าตอบ) เช่นโรงพยาบาลมีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
400 คน ยังสูบบุหรี่จ านวน 20 คน อัตราผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่ = 20/400 × 100 = 5 % 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 36 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 

ตัวช้ีวัด เพ่ือประเมินระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
1. ตัวช้ีวัด RDU ระดับโรงพยาบาล ( RDU 1 - RDU Hospital) จ านวน 18 ตัวชี้วัด 

ล าดับ ตัวชี้วัด เกณฑ ์
1.  ร้อยละของรายการยาที่สัง่ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ   

 
รพ.ระดับ 

A ≥ ร้อยละ 75 
S ≥ ร้อยละ 80 

M1-M2 ≥ ร้อยละ 85 
F1-F3 ≥ ร้อยละ 90 

2. * ประสิทธผิลการด าเนินงานของคณะกรรมการ PTC ในการชี้น าสื่อสาร และส่งเสริมเพื่อน าไปสู่
การเป็นโรงพยาบาลสง่เสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

ระดับ 3 

3.  การด าเนินงานในการจัดท าฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และเอกสารข้อมูลยาใน 13 กลุ่ม 
ที่มีรายละเอียดครบถ้วน 

รายการยา 13 กลุ่ม 
ระดับ 3 

4.  รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาล  ≤ 1 รายการ 
5.  การด าเนินงานเพื่อส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อและส่งเสริมการขายยา  ระดับ 3 
6.  ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบ

เฉียบพลันในผู้ป่วยนอก  
≤ ร้อยละ 20 

7.  ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนั ≤ ร้อยละ 20 
8.  ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ  ≤ ร้อยละ 40 
9.  ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในหญงิคลอดปกติครบก าหนดทางช่องคลอด  ≤ ร้อยละ 10 
10.  ร้อยละของผู้ป่วยความดันเลือดสูงทั่วไป ที่ใช้ RAS blockage (ACEIs/ ARBs/ Renin 

inhibitor) 2 ชนิดร่วมกัน ในการรักษาภาวะความดนัเลือดสูง  
 ร้อยละ 0 

11.  ร้อยละของผู้ป่วยที่ใช ้glibenclamide ในผู้ป่วยที่มีอายุมากกวา่ 65 ป ีหรือมี eGFR น้อยกว่า 
60 มล./นาท/ี1.73 ตารางเมตร  

≤ ร้อยละ 5 
 

12.  ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ใชย้า metformin เป็นยาชนิดเดยีวหรือร่วมกับยาอ่ืนเพื่อควบคุม
ระดับน้ าตาล โดยไม่มีข้อห้ามใช ้(ห้ามใช้หาก eGFR < 30 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 

≥ ร้อยละ 80 

13.  ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการใชย้ากลุ่ม NSAIDs ซ้ าซ้อน  ≤ ร้อยละ 5 
14.  ร้อยละผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระดับ 3 ขึ้นไปทีไ่ด้รับยา NSAIDs  ≤ ร้อยละ 10 
15.  ร้อยละผู้ป่วยโรคหืดเร้ือรังที่ได้รับยา inhaled corticosteroid  ≥ ร้อยละ 80 
16.  ร้อยละผู้ป่วยนอกสูงอายุ ที่ใช้ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine ได้แก ่

chlordiazepoxide, diazepam, dipotassium chlorazepate  
≤ ร้อยละ 5 

17.  จ านวนสตรีตัง้ครรภ์ทีไ่ด้รบัยาที่หา้มใช้ ได้แก่ ยา warfarin*, statins, ergots เมื่อรู้ว่าตัง้ครรภ์แลว้ (* 
ยกเว้นกรณีใส่ mechanical heart valve) 

 0 คน 

18.  ร้อยละของผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ (ครอบคลุมโรคตามรหัส 
ICD-10 ตาม RUA-URI) และไดร้ับยาต้านฮสิตามนีชนิด non-sedating 

≤ ร้อยละ 20 
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2. ตัวชี้วัด RDU ระดับ รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ (RDU 2 - RUA PCU/CMU) จ านวน 2 ตัวชี้วัด 
ล าดับ ตัวชี้วัด เกณฑ ์
19.  ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายที่มีอัตราการ

ใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน  
≤ ร้อยละ 20  

 ร้อยละ 100  

20.  ร้อยละของโรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพต าบลและหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่าย ที่มีการใชย้า
ปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน  ≤ ร้อยละ 20 

ร้อยละ 100  

 

3.  ตัวชี้วัด Antimicrobial Resistance : AMR จ านวน 1 ตัวชี้วัด ส าหรับรพ.ระดับ A, S และ M1 

ล าดับ ตัวชี้วัด เกณฑ ์

21. อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดต่อผู้ป่วยที่ส่งตรวจ 
(แบคทีเรียดื้อยา ได้แก ่Acinetobacter baumannii, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 
Klebsiella pneumonia, Pseudomonas aeruginosa, Salmonella spp., Enterococcus 
faecium และ Streptococcus pneumonia  

ลดงลงร้อยละ 50 เม่ือ
เทียบกับ baseline 

การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial Resistance : AMR)  
 การส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล เป็นกิจกรรมหนึ่งที่ส าคัญในการลดปัญหาการเกิดเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพ ซึ่งขณะนี้เป็นปัญหาใหญ่ระดับโลก กระทรวงสาธารณสุขจึงจัดความส าคัญเป็นล าดับแรกใน
การพัฒนาให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล แต่อย่างไรก็ตามปัญหาการเกิดเชื้อดื้อยาและการแพร่กระจายของเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาลมีหลายปัจจัยมาเกี่ยวข้อง ดังนั้น เพ่ือให้การจัดการปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ
ในสถานพยาบาลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ จ าเป็นต้องมีการพัฒนาระบบป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุล
ชีพในโรงพยาบาล ดังนี้ 

1. บูรณาการระบบงานและการด าเนินงานของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ คณะกรรมการเภสัชกรรมและ
การบ าบัด (PTC)  องค์กรแพทย์/ทีมดูแลผู้ป่วย (Patient Care Team : PCT) ทุกสาขา คณะกรรมการ
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (Infection Control Committee : ICC) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพทาง
ห้องปฏิบัติการ โดยโรงพยาบาลจะต้องก าหนดนโยบาย และทิศทางในการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ 
และจัดให้มีทีมผู้รับผิดชอบและบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจนในการขับเคลื่อนการควบคุมและป้องกันเชื้อดื้อ
ยาต้านจุลชีพ  

2. มีแผนปฏิบัติการรองรับยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ ได้แก่  
2.1  การเฝ้าระวังและวินิจฉัยเชื้อและเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพทางห้องปฏิบัติการ และระบบเตือน (Lab alert) 

อย่างทันสถานการณ์  
2.2  การป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล และระบบรับ-ส่ง

ต่อผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา  
2.3  การดูแลก ากับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotic Stewardship)  
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2.4  การจัดท าข้อมูลและรายงานสถานการณ์ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของโรงพยาบาล 
ได้แก่  

• รายงานการดื้อยาของเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพของโรงพยาบาลทางห้องปฏิบัติการประจ าปี  
• มี Antibiogram ของโรงพยาบาล โดยแยก site of infection และหอผู้ป่วย ICU & non         
    ICU 
• อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล แยกการติดเชื้อไม่ดื้อยา และการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
• อัตราการติดเชื้อในกระแสเลือดจากแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ  
• มูลค่าและจ านวน (Defined Daily Dose: DDD) การใช้ยาปฏิชีวนะ 
• ผลการประเมินการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (DUE/DUR)  

รายการเชื้อแบคทีเรียดื้อยาและยาต้านจุลชีพที่ส าคัญที่ใช้เป็นสัญญาณเตือนระดับประเทศ ได้แก่  
1. Acinetobacter baumannii 

 • Carbapenem 
 
 
 

• Colistin* 
2.Pseudomonas aeruginosa 

• Antipseudomonal penicillin (Piperacillin + Tazobactam) 
• Carbapenem 
• Colistin 

3.Klebsiella pneumoniae  
 
 

• Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 
• Carbapenem 
•  
•  
•  
• Colitstin 

• Colistin 
•  4.Staphylococcus aureus  
 Methicillin (MRSA) 
 Vancomycin (VISA and VRSA)          

5.Escherichia coli 
• Colistin 
• Carbapenem 
• Fluoroquinolone (Ciprofloxacin)  
• Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 

6.Salmonella spp. 
• Colistin 
• Fluoroquinolone (Ciprofloxacin)  
• Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 

7. Enterococcus faecium 
• Vancomycin (VRE)          
•  8. Streptococcus pneumonia 

 • Penicillin (Ampicillin) 
• Macrolide (Erythromycin) 
• Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.1 ร้อยละการสั่งยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
วัตถุประสงค์ของการมีตัวชี้วัดนี ้ เพื่อส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาต ิ
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละการสั่งยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
ข้อมูล 1 A = จ านวนรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่สั่งให้ผู้ป่วยนอก 
ข้อมูล 2 B =จ านวนรายการยาที่สั่งท้ังหมดของผู้ป่วยนอก ในช่วงที่เก็บข้อมูล 
สูตรในการค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100  
เกณฑ์เป้าหมาย รพ.ระดับ A ≥ 75%, S ≥ 80%, M1-M2 ≥ 85%, F1-F3 ≥ 90% 
แหล่งข้อมลู จากฐานข้อมูลการจ่ายยาผู้ป่วยนอก 
หมายเหตุ บัญชียาหลักแห่งชาติใช้ตามประกาศบัญชียาหลักในแต่ละช่วงเวลาที่มีการ

ประกาศเปลี่ยนแปลงในการค านวณ 

ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.2 ประสิทธิผลการด าเนินงานของคณะกรรมการ PTC ในการชี้น าสื่อสารและส่งเสริมเพ่ือ
น าไปสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
เกณฑ์เป้าหมาย: ระดับ 3 พอใจกับผลงาน 

ระดับ 1  
ระยะเร่ิมต้น 

ระดับ 2  
ก าลังพัฒนา 

ระดับ 3  
พอใจกับผลงาน 

ระดับ 4  
โดดเด่น 

ระดับ 5  
เป็นแบบอย่างท่ีดีของ

การปฏิบัต ิ
1. PTC มีมติให้
ด าเนินงานตามแนว
ทางการพัฒนา
ระบบบริการ
สุขภาพ (Service 
Plan) สาขา RDU  
2. ก าหนดทีม
ผู้รับผิดชอบและ
บทบาทหน้าท่ีอย่าง
ชัดเจน 

1. มีการด าเนินการ
ระดับ 1 ครบถ้วน 
2. มีกิจกรรมรณรงค์
สื่อสารท าความเข้าใจ
แผนการด าเนินงาน
กับบุคลากร  
3. วางแผนและ
ด าเนินการ จดัการ
ฝึกอบรม สร้างความ
เข้าใจและการยอมรับ
ของบุคลากรที่
เกี่ยวข้อง 
4. มีการพัฒนาระบบ
สารสนเทศและมีการ
เก็บข้อมูลตามตัวช้ีวัด 
เพื่อวิเคราะห์ และ
รายงาน ใน PTC  

1. มีการด าเนินการ
ระดับ 1 และ 2 
ครบถ้วน 
2. มีมาตรการ/
กิจกรรมส่งเสริมการ
ด าเนินงานเพื่อให้
บรรลเุป้าหมายของ
ตัวช้ีวัดต่าง ๆ 
3. มีการด าเนินงาน
บรรลผุลตามเกณฑ์
เป้าหมาย ของตวัช้ีวัด 
ล าดบัที่ 1, 3 – 5 
4. ร้อยละ 40 ของรพ.
สต.และหนว่ยบริการ
ปฐมภูมิในเครือขา่ย
ผ่านเกณฑเ์ปา้หมาย
การใช้ยาปฏิชีวนะ ทั้ง 
2 กลุม่โรค 

1. มีการด าเนินการ
ระดับ 1, 2 และ 3
ครบถ้วน 
2. บูรณาการการพัฒนา
ระบบบริการให้มีการใช้
ยาอย่างสมเหตผุล กับ
ทีม Service Plan สาขา
อื่นๆ ในโรงพยาบาล 
3. มีการด าเนินงาน
บรรลตุามเกณฑ์
เป้าหมายของตัวช้ีวัด ไม่
น้อยกว่า 16 ตัวช้ีวัด 
4. ร้อยละ 60 ของรพ.สต.
และหน่วยบริการปฐมภูมิใน
เครือข่าย ผ่านเกณฑ์
เป้าหมายการใช้ยาปฏิชีวนะ
ทั้ง 2 กลุ่มโรค 
5. มีการวิจัยและพัฒนา
ด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล 

1. มีการด าเนินการ 
ระดับ 1, 2, 3 และ 4 
ครบถ้วน 
2. มีการด าเนินงาน
บรรลตุามเกณฑ์
เป้าหมายทุกตัวช้ีวัด 
3. มีรูปแบบการ
ด าเนินงานท่ีแสดงถึง
วัฒนธรรมคณุภาพ 
ความปลอดภัยและ
การเรยีนรู้ สามารถใช้
เป็นแบบอย่างได ้
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.3 การด าเนินงานในการจัดท าฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และเอกสารข้อมูลยาใน 13 
กลุ่ม ที่มีรายละเอียดครบถ้วน 

ตัวชี้วัด เกณฑ ์ ระดับการด าเนินงาน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละรายการยาใน 13 กลุ่ม* ที่มีรายละเอียด
บนฉลากยาครบถ้วนแยกตามประเด็นดังน้ี 
ก. ช่ือยาภาษาไทยและค าเตือน 
ข. ฉลากยาเสริม  

ระดับ 3 (ก.) 
5 

กลุ่ม 
 

(ก.) 
10 

กลุ่ม 
 

(ก.) 
13 

กลุ่ม 
 

(ก.) 13 กลุ่ม  
และ (ข.) มี
ฉลากยาเสรมิ
ตามที่แนะน า 

(ก.) 13 กลุ่ม 
และยา
รายการอื่น
และ (ข.) มี
ฉลากยาเสรมิ
ตามที่แนะน า  

1. Paracetamol tablet, syrup  2. Paracetamol combination  3. Ibuprofen (NSAIDs)  
4. Cetirizine (non-sedative antihistamines)  5. Amoxicillin (Antibiotics) capsule, syrup 
6. Domperidone 7. Enalapril (ACE Inhibitors) 8. Amlodipine (Calcium Channel Blockers) 
9. Metformin 10. Sulfonylurea  11. Simvastatin (Statins) 12. Colchicine 13. Allopurinol 

    หมายเหตุ:  
1. กรณีท่ีบัญชียาโรงพยาบาลมีกลุ่มยาไม่ครบทั้ง 13 กลุ่ม ให้ถือว่ากลุ่มยาที่ไม่มีนับเป็น 1 ด้วย 
2. ระดับ 1 – 3 หมายถึง มีการพัฒนาฉลากยาให้มีชื่อยาภาษาไทย และค าเตือนครบถ้วน 
3. ระดับ 4 ขึ้นไป หมายถึง มีการพัฒนาฉลากยาให้มีชื่อยาภาษาไทย ค าเตือนครบถ้วน และมีฉลากยาเสริมพร้อมให้

ส าหรับผู้ป่วยที่ควรได้รับข้อมูลเพ่ิมเติม 
ตาราง ตัวอย่างของค าเตือนบนฉลากยาเก่ียวกับข้อห้ามใช้หรือผลข้างเคียงส าคัญ 

ชื่อยา ค าเตือน 
พาราเซตามอลชนิดเม็ด ห้ามใช้เกิน 8 เม็ดต่อวันเพราะอาจเป็นพิษต่อตับ 
พาราเซตามอลชนิดน้ า อย่าใช้เกิน 5 ครั้งต่อวันเพราะอาจเป็นพิษต่อตับ 
พาราเซตามอลสูตรผสม 
(ออเฟนนาดรีนทรามาดอลโคเดอนี)  

ระวังการใช้ร่วมกับยาอื่นท่ีมีพาราเซตามอลเป็นส่วนประกอบ 

ไอบูโพรเฟนเมื่อใช้แบบ prn  ไม่ควรใช้ขณะท้องว่างเพื่อลดการระคายเคืองทางเดินอาหาร 
ไอบูโพรเฟนเมื่อใช้แบบต่อเนื่อง พบแพทย์ทันทีหากมีอาการถ่ายด าหน้ามืดเป็นลม 
เซททิริซิน เป็นยาชนิดง่วงน้อยแต่อาจง่วงได้ในผู้ใช้ยาบางราย 
อะมอกซิซิลลิน ใช้ติดต่อกันจนหมดเพื่อป้องกันเช้ือดื้อยาหรือโรคแทรกซ้อน 
ดอมเพอริโดน ไม่ควรใช้เกินกว่าขนาดท่ีระบุเพราะอาจทาให้หัวใจเต้นผิดจังหวะ 
อีนาลาพริล โปรดแจ้งแพทย์หากเกิดอาการไอต่อเนื่องหลังใช้ยา 
แอมโลดิพีน โปรดแจ้งแพทย์หากมีอาการบวมที่เท้าหลังใช้ยา 
เมตฟอร์มิน พบแพทย์ทันทีหากมีอาการคลื่นไส้ปวดท้องร่วมกับหอบเหนื่อย 
ซัลโฟนิลยูเรยี (ไกลเบนคลาไมด์กลิบพิไซด)์  ระวังการเกดิน้ าตาลต่ าในเลือดเชน่หิวหน้ามืดเหง่ือแตกใจสั่น 

ซิมวาสแตติน หยุดยาและพบแพทย์หากมีอาการเจ็บกล้ามเนื้อโดยไม่มีสาเหตุ 
โคลชิซีน 
-เมื่อใช้รักษาข้ออักเสบเฉียบพลัน 

อย่าใช้เกินกว่าขนาดท่ีระบุเพราะอาจท าให้ท้องเสียรุนแรง 
หยุดยาทันทีหากมีอาการท้องเสียอาเจียนหรือปวดท้อง 
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ชื่อยา ค าเตือน 
-เมื่อใช้แบบต่อเนื่อง 
อัลโลพรูินอล พบแพทย์ทันทีหากมีผื่นเป็นไข้ตาแดงมีแผลในปากหลังใช้ยา 
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ตัวอย่างของฉลากยาเสริม 
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.4 จ านวนรายการยาที่ควรตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาโรงพยาบาล 
วัตถุประสงค์ของการมีตัวชี้วัดนี ้ เพื่อให้มีรายการยาที่ปลอดภัยและมีประสิทธิผลตามหลักวิชาการ 
ชื่อตัวชี้วัด จ านวนรายการยาที่ควรตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยา

โรงพยาบาล 
เกณฑ์เป้าหมาย มียาที่ควรตดัออก คงอยู่ในบัญชียาโรงพยาบาลไมเ่กิน 1 รายการ 
แหล่งข้อมลู จากเอกสารบัญชียาโรงพยาบาลฉบับล่าสุด 
หมายเหตุ รายการยา 8 รายการ รายละเอียดตามค าแนะน าในคู่มือการด าเนินงานโรงพยาบาล

ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU Hospital Manual) หน้า 95 – 103 

ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.5 การด าเนินงานเพื่อส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อและส่งเสริมการขายยา 
ระดับ  รายละเอียด 

(เกณฑ์เป้าหมาย : ระดับ 3  ) 
การด าเนินการ 

มี ไม่มี 
ระดับ 1  - มีการประกาศเป็นนโยบายองค์กร 

- มีการสื่อสารภายในให้บุคลากรรับทราบเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการจดัซื้อจัดหา
และการส่งเสริมการขายยา กระทรวงสาธารณสุข  
ปี พ.ศ.2557 อย่างท่ัวถึง 

  

ระดับ 2  - มีการก าหนดแนวปฏิบัตติามเกณฑ์จริยธรรมฯ เป็นลายลักษณ์อักษร  
- มีการด าเนินการและมรีะบบการรายงานเพื่อติดตามการปฏิบัติในระดับ 4   

อย่างน้อย 2ข้อ 

  

ระดับ 3 - มีการด าเนินการและมรีะบบการรายงานเพื่อติดตามการปฏิบัติในระดับ 4   
อย่างน้อย 5 ข้อ 
- มีระบบประเมินและปรับปรุงกระบวนงานเป็นบางข้อ 

  

ระดับ 4 - มีการด าเนินการครบถ้วนท้ัง 8 ข้อ รวมทั้งมีระบบการรายงานเพื่อตดิตามการ
ปฏิบัติ ดังนี ้
๑. แนวปฏิบัติในการแสดงการมีส่วนได้ส่วนเสียในการประชุมคดัเลือกรายการยา

เข้าบัญชียาโรงพยาบาล 
๒. แนวทางการพิจารณาคัดเลือกบรษิัทในการจัดซื้อ กรณตีกลงราคา 
๓. แนวปฏิบัติในการคดัเลือกรายการยาและติดตามประเมินความสมเหตุผลใน

การสั่งใช้ยา 
๔. แนวปฏิบัติในการพิจารณาน าตัวอย่างยามาจ่ายใหผู้้ป่วย 
๕. แนวปฏิบัติในการรับสิ่งของ ของขวัญ และบริการจากบริษัท 
๖. แนวปฏิบัติในการใหผู้้แทนยาเข้าพบ 
๗. แนวปฏิบัติในการคดัเลือกบุคลากรเพื่อรับทุนสนับสนุนไปประชุม สมัมนา ดู

งาน หรือบรรยายทางวิชาการทั้งในและต่างประเทศ 
๘. แนวปฏิบัติในการจดักิจกรรมที่ไดร้ับการสนับสนุนจากบริษัท 
- รวมทั้งมีระบบประเมินและปรับปรุงกระบวนงานเป็นบางข้อ 

  

ระดับ 5  - มีการด าเนินการและมรีะบบการรายงานเพื่อติดตามการปฏิบัติในระดับ 4 
ครบถ้วนท้ัง 8 ข้อ  
- มีระบบประเมินและปรับปรุงกระบวนงานทุกข้อ 

  



478 | P a g e  
 

ระดับ  รายละเอียด 
(เกณฑ์เป้าหมาย : ระดับ 3  ) 

การด าเนินการ 
มี ไม่มี 

- มีการยกย่องเชิดชูหน่วยงานท่ีปฏบิัติไดต้ามเกณฑจ์ริยธรรม 
 สรุประดับท่ีประเมินได ้ …………………… 
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.6 ร้อยละการใช้ยาปฏิชวีนะในโรคติดเชื้อทีร่ะบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบ
เฉียบพลันในผู้ปว่ยนอก 

 

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ 
ช่ือตัวช้ีวัด ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม

อักเสบเฉียบพลนัในผู้ป่วยนอก 
นิยาม ค าอธิบาย ความหมายของ
ตัวช้ีวัด 

1) โรคตดิเช้ือท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน 
หมายถึง โรคที่มี ICD-10 ที่ก าหนดข้างล่าง 

2) ยาปฏิชีวนะ หมายถึง ยากลุ่ม ATC 01 
วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ เพื่อลดการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไมจ่ าเป็น 
ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวตั้ง A = จ านวนครั้งท่ีมารับบริการของผู้ป่วยนอกโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วง

บนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลันที่ได้รับยาปฏิชีวนะ 
ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวหาร B = จ านวนครั้งท่ีมารับบริการของผู้ป่วยนอกโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วง

บนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลันทั้งหมด 
สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100  
รหัสโรค/รหสัหัตถการที่เกี่ยวข้อง: ตัว
ตั้ง และตัวหาร 

 ICD-10 J00, J01.0, J01.1, J01.2, J01.3, J01.4, J01.8, J01.9, J02.0, 
J02.9, J03.0, J03.8, J03.9, J04.0, J04.1, J04.2, J05.0, J05.1, J06.0, 
J06.8, J06.9, J10.1, J11.1, J20.0, J20.1, J20.2, J20.3, J20.4, J20.5, 
J20.6, J20.7, J20.8, J20.9, J21.0, J21.8, J21.9, H65.0, H65.1, H65.9, 
H66.0, H66.4, H66.9, H67.0, H67.1, H67.8, H72.0, H72.1, H72.2, 
H72.8, H72.9   

หน่วยวัดของตัวช้ีวัด ร้อยละ 
เป้าหมาย น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 
วิธีการแปลผล ค่าน้อย = มีคุณภาพด ี
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.7 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน 

 

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ 
ช่ือตัวช้ีวัด ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอจุจาระร่วงเฉียบพลัน 
นิยาม ค าอธิบาย ความหมายของตัวช้ีวัด 1) โรคอุจจาระร่วงเฉยีบพลัน หมายถงึ ภาวะที่มีอุจจาระเหลวกว่าปกตติั้งแต่ 

3 ครั้งต่อวัน หรือถ่ายอุจจาระเป็นน้ า 1 ครั้ง โดยมีอาการไม่นานกว่า 2 
สัปดาห์ โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนัอาจเกิดจากสารพิษของเชื้อโรค เชื้อ
โรค และสาเหตุอื่น ๆ  ระบุโรคตาม ICD-10 ที่ก าหนด 

2) ยาปฏิชีวนะ หมายถึง ยากลุ่ม ATC 01 
วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ เพื่อลดการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไมจ่ าเป็น 
ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวตั้ง A = จ านวนครั้งของผู้ป่วยนอกโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันท่ีไดร้ับยาปฏิชีวนะ 
ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวหาร B = จ านวนครั้งของผู้ป่วยนอกโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันท้ังหมด 
สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) X100 
รหัสโรค/รหสัหัตถการที่เกี่ยวข้อง: ตัวตั้ง 
และตัวหาร 

ICD-10  A000, A001, A009, A020, A030, A031, A032, A033, A038, 
A039, A040, A041, A042, A043, A044, A045, A046, A047, A048, 
A049, A050, A053, A054, A059, A080, A081, A082, A083, A084, 
A085, A09, A090, A099, K521, K528, K529 

หน่วยวัดของตัวช้ีวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 
วิธีการแปลผล ค่าน้อย = มีคุณภาพด ี
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.8 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ 

ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.9 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบก าหนดทางช่องคลอด 

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ 
ช่ือตัวช้ีวัด  ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบตัิเหตุ 
นิยาม ค าอธิบาย ความหมายของ
ตัวช้ีวัด 

1) บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ หมายถึง บาดแผลสดจากอุบัติเหตุที่เกิดภายใน 6 
ช่ัวโมงก่อนได้รับการรักษา  

2) ยาปฏิชีวนะ หมายถึง ยากลุ่ม ATC 01 ยาชนิดรับประทานและยาฉดี 
3) เก็บข้อมูลการมารับบริการจากแผนกผู้ป่วยนอกและฉุกเฉิน ระบโุรคตาม 

ICD-10 ที่ระบุข้างล่าง 
วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ เพื่อลดการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไมจ่ าเป็น 
ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวตั้ง A  = จ านวนครั้งของผู้ป่วยนอกบาดแผลสดจากอุบัตเิหตุทีไ่ด้รบัยาปฏิชีวนะ 
ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวหาร B = จ านวนครั้งของผู้ป่วยนอกบาดแผลสดจากอุบัติเหตุทั้งหมด 
สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100  
รหัสโรค/รหสัหัตถการที่เกี่ยวข้อง: 
ตัวตั้ง และตัวหาร 

 ICD-10  S00-S01, S05, S07-S11, S16-S21, S28-S31, S38-S41, S46-S51, 
S56-S61, S66-S71, S76-S81, S86-S91, S96-S99, T00-T01, T04-T07, 
T09.0-T09.1, T11.0-T11.1, T13.0-T13.1, T14.0-T14.1, T14.6-T14.9, 
T20-T25, T29-T32, W50-W64, X00-X19, X20-X29, X30-X39 

หน่วยวัดของตัวช้ีวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ 
ช่ือตัวช้ีวัด  ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบก าหนดทางช่องคลอด 
นิยาม ค าอธิบาย ความหมายของ
ตัวช้ีวัด 

1) หญิงคลอดปกติครบก าหนดทางช่องคลอด หมายถึง ผู้คลอดทารกครบก าหนด
ทางช่องคลอดด้วยวิธีปกติ  
(หมายเหต:ุ ยาปฏิชีวนะอาจมีประโยชน์ในรายที่มกีารฉีกขาดของฝีเย็บระดับที่ 3 
หรือ 4 โดยให้ยาปฏิชีวนะชนิดฉดีกอ่นการเย็บแผลที่ฉีกขาด)  

2) ยาปฏิชีวนะ หมายถึง ยากลุ่ม ATC 01  ทั้งชนิดรับประทานและชนิดฉีด 
3) เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยใน (AN) ระบโุรคตาม ICD-10 ที่ระบุข้างล่าง 

วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ เพื่อลดการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไมจ่ าเป็น 
ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวตั้ง A = จ านวนครั้งของสตรีคลอดปกติครบก าหนดที่ไดร้ับยาปฏิชีวนะ 
ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวหาร B = จ านวนครั้งของสตรีคลอดปกติครบก าหนดทั้งหมด 
สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100  
รหัสโรค/รหัสหัตถการที่เกี่ยวข้อง: ตัวตัง้ ICD10 O80.0 และ Drug code ATC01 
รหัสโรค/รหัสหัตถการที่เกี่ยวข้อง: ตัวหาร ICD10 O80.0 
เกณฑ์เป้าหมาย น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.10 ร้อยละของการใช้ RAS blockade (ACEI / ARB / Renin inhibitor) 2 ชนิดร่วมกัน ใน
การรักษาความดันเลือดสูง 

 

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด ภาวะความดันเลือดสูง (Essential Hypertension) 
ช่ือตัวช้ีวัด ร้อยละของผู้ป่วยนอกโรคความดนัเลือดสูงที่ใช้ RAS blockage (ACEIs/ 

ARBs/Renin inhibitor) 2 ชนิดร่วมกันในการรักษาโรคความดันเลอืดสูง 
นิยาม ค าอธิบาย ความหมาย
ของตัวช้ีวัด 

1) ผู้ป่วยนอกโรคความดันเลือดสูงตามรหัส ICD-10  I10 Essential (primary) 
hypertension  

2) การใช้ยา RAS blockage 2 ร่วมกันหมายถึง การสั่งยา RAS blockage 
ตั้งแต ่2 ชนิดขึ้นไปในการมาพบแพทย์ในวันท่ีมารับบริการ (visit) 

วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ เพื่อประเมินความสมเหตุผลในการเลือกใช้ยากลุม่ RAS blockage ในการรักษา
ความดันเลือดสูง  

ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวตั้ง A  = จ านวน visit ผู้ป่วยความดันเลือดสูงที่ได้รบัการสั่งใช้ยากลุ่ม RAS blockage  ได้แก่ 
ACEIs+ARBs หรือ ACEIs+Renin inhibitor หรือ ARBs+Renin inhibitor≥2 ชนิด   

ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวหาร B = จ านวน visitผู้ป่วยโรคความดนัเลือดสูงที่ไดร้ับยาลดความดันเลอืดกลุ่ม RAS 
blockage อย่างน้อย 1 ชนิด  

สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
รหัสโรค/รหสัหัตถการที่
เกี่ยวข้อง: ตัวตั้ง 

ICD-10 I10 และรหสัยา ACEIs หมายถึง ATC Code C09A ACE INHIBITORS, 
PLAIN และ C09B ACE INHIBITORS, COMBINATIONS 
รหัสยา ARBs หมายถึง ATC Code C09C ANGIOTENSIN II ANTAGONISTS, 
PLAINและ C09D ANGIOTENSIN II ANTAGONISTS, COMBINATIONS รหัสยา 
Renin inhibitor หมายถึง ATC Code C09XA Renin-inhibitors 2 ตัวขึ้นไป   

รหัสโรค/รหสัหัตถการที่
เกี่ยวข้อง: ตัวหาร 

ICD-10 I10  และ รหัสยาลดความดันเลือดอย่างน้อย 1 ชนิด  

หน่วยวัดของตัวช้ีวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย เท่ากับร้อยละ 0 

http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09A&showdescription=no
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09A&showdescription=no
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09B&showdescription=no
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09C&showdescription=no
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09C&showdescription=no
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09D&showdescription=no
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09XA&showdescription=no
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.11 ร้อยละการใช้ glibenclamide ในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปีหรอืมี eGFR น้อยกว่า 
60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร 

 
 

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด การใช้ยาในผู้ป่วยตามกลุม่โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) ชนิดที่ 2  
ช่ือตัวช้ีวัด  ร้อยละของผู้ป่วยที่ใช้ glibenclamide ในผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปีหรือมี 

eGFR <60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร 
นิยาม ค าอธิบาย ความหมาย
ของตัวช้ีวัด 

1) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 หมายถึงผู้ป่วยนอกท่ีไดร้ับการวินิจฉัยตามรหัส ICD-
10 E11 (Type 2 diabetes mellitus)  

2) รหัสยา glibenclamide หมายถึง ATC Code A10BB01 
3) eGFR หมายถึงค่าการท างานของไต ค านวณจากผลทางห้องปฏิบตัิการ 

“serum creatinine”    
วิธีการเก็บข้อมูล:ให้เก็บข้อมูลแยกเป็น 2 ตัวช้ีวัดย่อยเนื่องจากมีข้อควรระวังใน
การใช้ 2 ประเด็น 
1.ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ณ วันที่เริ่มใช้ยา 
glibenclamide  
2. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่อายุไม่เกิน 65 ปี ที่มี eGFR <60 มล./นาที/1.73 ตาราง
เมตร ผลทางห้องปฏิบัติการ ณ วันที่เริ่มสั่งยาหรือภายใน 6 เดือนก่อนเริ่มยา 
วิธีดึงข้อมูล:  
1. ดึงค่า lab ย้อนหลังภายใน 6 เดือนท่ีเป็นค่าล่าสุด ระบุชื่อ lab “Serum 

creatinine” 
2. ถ้าอายุไม่เกิน 65 ปี และไม่มผีล lab 6 เดือนย้อนหลัง ให้ตัดข้อมลูออก   

วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ การไม่ใช้ยาที่มคีวามเสี่ยงท าให้ระดับน้ าตาลต่ าในกลุม่เสี่ยง  
ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวตั้ง A = จ านวนครั้งการมารับบริการของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 (visit) ที่ได้รับ 

glibenclamide และมีอายุมากกว่า 65 ปีท้ังหมดณ วันท่ีรับบริการ 
ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวหาร B = จ านวนครั้งท่ีมารับบริการของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 (visit) ในช่วงเวลาที่

เก็บข้อมูลและมีอายมุากกว่า 65 ปีท้ังหมดณ วันท่ีรับบริการ 
สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
ตัวตั้ง จ านวนครั้งที่มารับบริการของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 (visit) ที่ใช้ 

glibenclamide ที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 65 ปีณ วันที่ท าการส ารวจและมี eGFR 
<60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร ล่าสุดภายใน 6 เดือนก่อนเริ่มยา 

ตัวหาร จ านวนครั้งที่มารับบริการของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และมี eGFR <60 มล./
นาที/1.73 ตารางเมตร ล่าสุดภายใน 6 เดือนจากวันที่มารับบริการ 

รหสัโรคที่เกีย่วข้อง: ตัวตั้งและ
ตัวหาร 

ICD-10  E11 

หน่วยวัดของตัวช้ีวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย เป้าหมายตัวช้ีวัดน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5.0  
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.12 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้ยา metformin เป็นยาชนิดเดียวหรือร่วมกับยาอ่ืนเพื่อ
ควบคุมระดับน้ าตาล โดยไม่มีข้อห้ามใช้ 

 

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด การใช้ยาในผู้ป่วยตามกลุม่โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) ชนิดที่ 2 ในผู้ใหญ่ 
ช่ือตัวช้ีวัด  ร้อยละของผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานท่ีใช้ยา metformin เป็นยาชนิดเดียวหรือ

ร่วมกับยาอื่นเพื่อควบคมุระดับน้ าตาล โดยไม่มีข้อห้ามใช้  
นิยาม ค าอธิบาย ความหมาย
ของตัวช้ีวัด 

1) ผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 หมายถึงผู้ป่วยนอก ตามรหัส ICD-10  E11   
2) ไม่มีข้อหา้มใช้ยา หมายถึง ผลlab eGFR > 30 ml/min/1.73 m2ล่าสุด ย้อนหลังไป 

6 เดือน 
3) รหัสยา metformin หมายถึง ATC Code A10BA02 Metformin และ 

A10BD02, 03, 05, 07, 08, 10, 11, 13-17 METFORMIN COMBINATIONS 
วิธีการดึงข้อมูล:  

1. ให้ดึงข้อมูลผู้ป่วยท่ีไดร้ับการวินิจฉัย ICD-10 รหสั E11 ที่ได้รับยา 
metformin เป็นยาชนิดเดียวหรือได้รับยา metformin ร่วมกับยาลด
ระดับน้ าตาลในเลือดชนิดอื่น เป็นการเก็บข้อมูลแบบภาคตัดขวาง 
cross-sectional group by HN เนื่องจากฐานข้อมูลระบุวันท่ีผู้ป่วยเริ่ม
รับยา metformin เป็นยาชนิดแรกได้ยากหรือไม่ได ้

2. ดึงข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีผล lab ล่าสุดย้อนหลัง 6 เดือน  
eGFR > 30 ml/min/1.73 m2 

วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ การเลือกใช้ยาที่มีประสิทธิภาพตามแนวทางการรักษา 
ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวตั้ง A = จ านวนผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (HN) ที่ใช้ยา metformin เป็นยา

ชนิดเดียวหรือร่วมกับยาอ่ืนเพื่อควบคุมระดับน้ าตาล และมผีล  lab ล่าสดุ
ย้อนหลัง 6 เดือน  eGFR > 30 ml/min/1.73 m2 

ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวหาร B = จ านวนผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งหมดและมีผล  lab ล่าสดุ
ย้อนหลัง 6 เดือน  eGFR > 30 ml/min/1.73 m2 

สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
ความถี่ในการจัดท าข้อมลู ทุก 6 เดือน 
รหัสโรคเกีย่วข้อง: ตัวตั้งและตัวหาร ICD-10 E11 
หน่วยวัดของตัวช้ีวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.13 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซ้ าซ้อน 

ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.14 ร้อยละผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปที่ได้รับยาNSAIDs 

องค์ประกอบ ความหมาย 
ช่ือตัวช้ีวัด  ร้อยละของผู้ป่วยนอท่ีมีการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซ้ าซ้อน  
นิยาม ค าอธิบาย ความหมาย
ของตัวช้ีวัด 

การใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซ้ าซ้อน หมายถึง การได้รับยากลุ่ม NSAIDs ตั้งแต ่2 ชนิด
ขึ้นไป ยกเว้นการใช้แอสไพริน ร่วมกับ NSAIDs /cox-2 inhibitors 
วิธีการดึงข้อมูล: 

1. ดึงข้อมูล  HN และวันท่ีรับบริการ 
2. ดึงข้อมูลยา NSAIDs ในวันท่ีรับบรกิาร 
3. Group by HN 

วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ เพื่อลดการใช้ยาร่วมกันโดยไม่จ าเป็นและมีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา 

ตัวตั้ง A = จ านวนผู้ป่วยนอกท่ีได้รับยากลุ่ม NSAIDs ตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป  
ตัวหาร B = จ านวนผู้ป่วยนอกท้ังหมด ท่ีได้รับยาNSAIDs อย่างน้อย 1 ชนิด 
สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
รหัสโรค/ยาที่เกี่ยวข้อง: ตัวตั้ง Code ยากลุ่ม NSAIDs ยกเว้นการใช้แอสไพริน ร่วมกับ NSAIDs /cox-2 inhibitors 
รหัสโรคที่เกี่ยวข้อง: ตัวหาร ICD10 M15.0-15.9, M16.0-16.9, M17.0-M17.9, M18.0-18.9, M19.0-19.9 
หน่วยวัดของตัวช้ีวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด การใช้ยาในผู้ป่วยตามกลุม่โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease) 
ช่ือตัวช้ีวัด  ร้อยละของผู้ป่วยนอกโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปท่ีได้รับยา NSAIDs 
นิยาม ค าอธิบาย ความหมาย
ของตัวช้ีวัด 

1) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดบั 3 ขึ้นไป หมายถึง ผู้ป่วยนอกท่ีได้รับการวินจิฉัยด้วย 
ICD-10  N18.3, N18.4, N18.5, N18.9 

2) ยา NSAIDs ชนิดรับประทานและชนิดฉีด หมายถึง ATC code M01AA, 
M01AB, M01AC, M01AE, M01AG, M01AH (NSAIDs and coxibs) 
ยกเว้น Aspirin code N02BA01 

วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ การไม่ใช้ยาที่มคีวามเสี่ยงส าหรับผูป้่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไป 
ตัวตั้ง A = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไป (HN) ได้รับยา NSAIDs   
ตัวหาร B = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปท่ีได้รบัยาอย่างน้อย 1 ชนิด (HN)  
สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100  
รหัสโรคที่เกี่ยวข้อง: ตัวตั้ง ICD-10 N18.3, N18.4, N18.5, N18.9 และ ATC code M01AA, M01AB, 

M01AC, M01AE, M01AG, M01AH (NSAIDs and coxibs) 
รหัสโรคที่เกี่ยวข้อง: ตัวหาร ICD-10  N18.3, N18.4, N18.5, N18.9 
หน่วยวัดของตัวช้ีวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.15 ร้อยละผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรังที่ได้รับยา inhaled corticosteroid 

ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.16 ร้อยละผู้ป่วยนอกสูงอายุ (เกิน 65 ปี) ที่ใช้ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine 
ได้แก่ chlordiazepoxide, diazepam, dipotassium chlorazepate ในการรักษาภาวะนอนไม่หลับ 

 

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด การใช้ยาในผู้ป่วยตามกลุม่โรคหืด Asthma  
ช่ือตัวช้ีวัด  ร้อยละของผู้ป่วยนอกโรคหืดที่ได้รบัยา inhaled corticosteroid  
นิยาม ค าอธิบาย ความหมาย
ของตัวช้ีวัด 

1) ผู้ป่วยนอกโรคหืด หมายถึง ผู้ป่วยที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก และระบุ
โรคตาม ICD-10  J45.0-J45.9, J46  

2) ยา Inhaled corticosteroid หมายถึง ยากลุ่ม corticosteroids ที่ใช้ลดการ
อักเสบของระบบทางเดินหายใจในรูปแบบสดูพ่นท่ีเป็นยาเดี่ยวหรือยาผสม
กับ long-actingbeta2-agonist 

3) วิธีเก็บข้อมูล: Group by HN 
วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ การใช้ยาที่มีประสิทธิผลในการป้องกันอาการก าเริบ 
ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวตั้ง A = จ านวนผู้ป่วยนอกโรคหืดทีไ่ดร้ับยา inhaled corticosteroid(HN) 
ข้อมูลที่ต้องการ: ตัวหาร B = จ านวนผู้ป่วยนอกโรคหดืทั้งหมด (HN) 
สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x100 
รหัสโรคที่เกี่ยวข้อง: ตัวตั้ง ICD-10 J45.0-J45.9, J46 และรหัสยา inhaled corticosteroids 
รหัสโรคเกีย่วข้อง: ตัวหาร ICD-10 J45.0-J45.9, J46 
หน่วยวัดของตัวช้ีวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด การใช้ยาในผู้ป่วยกลุม่พิเศษ: ผูสู้งอายุ 
ช่ือตัวช้ีวัด  ร้อยละผู้ป่วยนอกสูงอายุท่ีใช้ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine ได้แก ่

chlordiazepoxide, diazepam, dipotassium chlorazepate 
นิยาม ค าอธิบาย ความหมาย
ของตัวช้ีวัด 

1) ผู้ป่วยสูงอายุ หมายถึง ผู้ป่วยนอกอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี  
2) ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine หมายถึง  chlordiazepoxide, 

diazepam,dipotassium chlorazepate ชนิดยารับประทานเท่านั้น  
3) กรณีที่ได้ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine2 ชนิดขึ้นไป ให้นบัเป็น 1 visit  

วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ การหลีกเลี่ยงการใช้ยาที่มีความเสีย่งในผู้สูงอาย ุ
ตัวตั้ง A = จ านวนครั้งการมารับบริการของผู้ป่วยสูงอายุ (visit) ที่ได้ยา 

 chlordiazepoxide หรือ diazepam หรือ dipotassium chlorazepate  
ตัวหาร B = จ านวนครั้งการมารับบริการผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยสูงอายุในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล 
สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
รหัสโรค/ยา ท่ีเกี่ยวข้อง: ตัวตั้ง AGE ≥65 andchlordiazepoxide ordiazepam or dipotassium chlorazepate 
รหัสที่เกีย่วข้อง: ตัวหาร AGE ≥65 
เกณฑ์เป้าหมาย น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.17 จ านวนสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับยาที่ควรหลีกเลี่ยงได้แก่ยา Warfarin/Statins/ Ergot      
เมื่อรู้ว่าตั้งครรภ์แล้ว 

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด การใช้ยาในผู้ป่วยกลุม่พิเศษ : สตรีตั้งครรภ ์
ช่ือตัวช้ีวัด  จ านวนสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับยาที่หา้มใช้ ได้แก่ยา Warfarin†หรือ Statins หรือ 

Ergots เมื่อรู้ว่าตั้งครรภ์แล้ว 
†ยกเว้นกรณีใส่ mechanical heart valve  

นิยาม ค าอธิบาย ความหมาย
ของตัวช้ีวัด 

1) สตรตีั้งครรภ์ หมายถึง สตรตีั้งครรภ์ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกที่ระบุโรค
ตาม ICD-10 Z32.1, Z33, Z34.0-34.9, Z35.0-35.9  

2) ยาที่ห้ามใช้ หมายถึง ยาในรายการยาที่ก าหนดหา้มใช้ในสตรตีั้งครรภ์ได้แก่ 
warfarin หรือ ยากลุ่ม statins หรือยากลุ่ม ergots ยกเว้นกรณีใส่ 
mechanical heart valve และได้รับยา warfarin 

วิธีการดึงข้อมูล: 
1. เมื่อดึงข้อมูลสตรีตั้งครรภ์ในช่วงเวลา 6 เดือนและไดร้ับยาที่ควร

หลีกเลี่ยงแล้ว  
2. ให้ตัดคนไข้ท่ีมปีระวตัิคลอดใน 6 เดือน (อาจใช้ ICD-10 คลอด หรือการ 

review chart ก็ได้)  
3. ตัดผู้ป่วยกรณีที่จ าเป็นต้องใช้ warfarin เช่น ใส่ mechanical heart 

valve หรือใช้ได้ใน trimester ที่ 2 หรือ 3 อาจต้อง reviewchart  
วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ เพื่อหลีกเลี่ยงการได้รับยาที่มีความเสี่ยงในสตรตีั้งครรภ์ 
ข้อมูลที่ต้องการ  จ านวนสตรีตั้งครรภ์ (HN) ที่ได้รับยาที่ห้ามใช้ ได้แก่ warfarin หรือ ยากลุ่ม statins 

หรือยากลุ่ม ergots ยกเว้นกรณีใส่ mechanical heart valve และได้รับยา warfarin 
รหัสโรค/รหสัหัตถการที่
เกี่ยวข้อง 

ICD-10 Z32.1, Z33, Z34.0-34.9, Z35.0-35.9 และ (Drug code  warfarin 
หรือ ยากลุ่ม statins หรือ ยากลุ่ม ergots) และ (ยกเว้น ICD-10 Z95.2) 

หน่วยวัดของตัวช้ีวัด จ านวน 
เกณฑ์เป้าหมาย เท่ากับ 0 คน 
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.18 อัตราการได้รับยาต้านฮิสตามีนชนิด non-sedating* ในเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
ติดเชื้อของทางเดินหายใจ (ครอบคลุมโรคตามรหัส ICD-10 ตาม RUA-URI) 

 

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด การใช้ยาในผู้ป่วยกลุม่พิเศษ : ผู้ป่วยเด็ก 
ช่ือตัวช้ีวัด  ร้อยละการได้รับยาต้านฮิสตามีนชนิด non-sedatingในเด็กท่ีได้รบัการวินิจฉัยเป็นโรค

ติดเชื้อของทางเดินหายใจ  
นิยาม ค าอธิบาย ความหมายของ
ตัวช้ีวัด 

1) ผู้ป่วยเด็ก หมายถึง ผู้ป่วยอายุ 0-12 ปี ท่ีมารับบริการผู้ป่วยนอก 
2) โรคตดิเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนหรือหลอดลมอักเสบเฉยีบพลัน ครอบคลุมโรค

ตามรหสั ICD-10 ของโครงการ Antibiotic Smart Use, ASU 
3) ยาต้านฮสิตามีนชนิด non-sedatingหมายถึง cetirizine, desloratadine, 

fexofenadine, levocetirizine และ loratadine ทั้งชนิดยาเดี่ยวและยาผสม 
วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ เพื่อหลีกเลี่ยงการใช้ยาที่ไม่มีประสิทธิผล 
ตัวตั้ง A = จ านวนvisitที่ไดร้ับการวินิจฉัยด้วยโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนหรือ

หลอดลมอักเสบเฉียบพลันและไดร้ับยาต้านฮสิตามีนชนิด non-sedation 
antihistamine 

ตัวหาร B = จ านวน visitที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสว่นบนหรือ
หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน URI 

สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
รหัสโรค/รหสัหัตถการที่เกี่ยวข้อง: 
ตัวตั้ง  

ICD10 ดังนี้ J00, J010, J011, J012, J013, J014, J018, J019, J020, J029, 
J030, J038, J039, J040, J041, J042, J050, J051, J060, J068, J069, J101, 
J111, J200, J201, J202, J203, J204, J205, J206, J207, J208, J209, J210, 
J218, J219, H650, H651, H659, H660, H664, H669, H670, H671, H678, 
H720, H721, H722, H728, H729 และ Drug code ยาต้านฮสิตามีนชนิด non-
sedating 

รหัสโรค/รหสัหัตถการที่เกี่ยวข้อง: 
ตัวหาร 

ICD10 ดังนี้ J00, J010, J011, J012, J013, J014, J018, J019, J020, J029, 
J030, J038, J039, J040, J041, J042, J050, J051, J060, J068, J069, J101, 
J111, J200, J201, J202, J203, J204, J205, J206, J207, J208, J209, J210, 
J218, J219, H650, H651, H659, H660, H664, H669, H670, H671, H678, 
H720, H721, H722, H728, H729  

หน่วยวัดของตัวช้ีวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.19 ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายที่มี
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน ≤ ร้อยละ 20 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ 
ช่ือตัวช้ีวัด  ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและหน่วยบริการปฐมภมูิใน

เครือข่ายที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือที่ระบบการหายใจช่วงบนและ
หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน ≤ ร้อยละ 20 

นิยาม ค าอธิบาย ความหมายของ
ตัวช้ีวัด 

1) โรคตดิเช้ือท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน 
หมายถึง โรคที่มี ICD-10 ที่ก าหนดข้างล่าง 

2) ยาปฏิชีวนะ หมายถึง ยากลุ่ม ATC 01 
วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ เพื่อลดการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไมจ่ าเป็น 
ตัวตั้ง A = จ านวน รพ.สต.และหน่วยบรกิารปฐมภมูิในเครือข่ายทีม่ีอัตราการใช้ยา

ปฏิชีวนะในโรคตดิเช้ือท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบ
เฉียบพลัน ≤ ร้อยละ 20 

ตัวหาร B = จ านวน รพ.สต.และหน่วยบรกิารปฐมภมูิในเครือข่ายระดับอ าเภอทั้งหมด 
สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
รหัสโรค/รหสัหัตถการที่เกี่ยวข้อง  ICD-10 J00, J01.0, J01.1, J01.2, J01.3, J01.4, J01.8, J01.9, J02.0, 

J02.9, J03.0, J03.8, J03.9, J04.0, J04.1, J04.2, J05.0, J05.1, J06.0, 
J06.8, J06.9, J10.1, J11.1, J20.0, J20.1, J20.2, J20.3, J20.4, J20.5, 
J20.6, J20.7, J20.8, J20.9, J21.0, J21.8, J21.9, H65.0, H65.1, H65.9, 
H66.0, H66.4, H66.9, H67.0, H67.1, H67.8, H72.0, H72.1, H72.2, 
H72.8, H72.9   

หน่วยวัดของตัวช้ีวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย 100 
วิธีการแปลผล ค่ามาก = มีคุณภาพด ี
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ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.20 ร้อยละของโรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพต าบลและหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายที่มีอัตรา
การใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน  ≤ ร้อยละ 20 

  

องค์ประกอบ ความหมาย 
กลุ่มตัวช้ีวัด การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ 
ช่ือตัวช้ีวัด  ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต าบลและหน่วยบริการปฐมภูมใินเครือข่าย 

ที่มอีัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน  ≤ ร้อยละ 20 
นิยาม ค าอธิบาย ความหมายของตัวช้ีวัด 1) โรคอุจจาระร่วงเฉยีบพลัน หมายถงึ ภาวะที่มีอุจจาระเหลวกว่าปกตติั้งแต่ 

3 ครั้งต่อวัน หรือถ่ายอุจจาระเป็นน้ า 1 ครั้ง โดยมีอาการไม่นานกว่า 2 
สัปดาห์ โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนัอาจเกิดจากสารพิษของเชื้อโรค เชื้อ
โรค และสาเหตุอื่น ๆ  ระบุโรคตาม ICD-10 ที่ก าหนดข้างล่าง 

2) ยาปฏิชีวนะ หมายถึง ยากลุ่ม ATC 01 
วัตถุประสงค์ของการมีตัวช้ีวัดนี ้ เพื่อลดการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไมจ่ าเป็น 
ตัวตั้ง A = จ านวน รพ.สต.และหน่วยบรกิารปฐมภมูิในเครือข่ายทีม่ีอัตราการใช้ยา

ปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ ร้อยละ 20 
ตัวหาร B = จ านวน รพ.สต.และหน่วยบรกิารปฐมภมูิในเครือข่ายระดับอ าเภอทั้งหมด 
สูตรในการค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
รหัสโรค/รหสัหัตถการที่เกี่ยวข้อง:  ICD-10  A000, A001, A009, A020, A030, A031, A032, A033, A038, 

A039, A040, A041, A042, A043, A044, A045, A046, A047, A048, 
A049, A050, A053, A054, A059, A080, A081, A082, A083, A084, 
A085, A09, A090, A099, K521, K528, K529 

หน่วยวัดของตัวช้ีวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย 100 
วิธีการแปลผล ค่ามาก = มีคุณภาพด ี
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Antimicrobial Resistance - AMR 
ตัวช้ีวัดย่อยที่ 36.21 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด (bacteremia) ต่อผู้ป่วยที่ส่งตรวจ 
ตัวชี้วัด  อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด  
วัตถุประสงค ์ เพื่อเฝ้าระวังการตดิเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ 
นิยาม ค าอธิบาย 
ความหมายของตัวชี้วัด 

รายการเช้ือแบคทีเรียดื้อยาและยาต้านจุลชีพท่ีส าคัญที่ใช้เป็นสัญญาณเตือน ได้แก่  
1. Acinetobacter baumannii 

• Carbapenem 
• Colistin* 

2.Pseudomonas aeruginosa 
• Antipseudomonal penicillin (Piperacillin + Tazobactam) 
• Carbapenem 
• Colistin 

3.Klebsiella pneumoniae  
• Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 
• Carbapenem 
• Colistin 

4.Staphylococcus aureus  
• Methicillin (MRSA) 
• Vancomycin (VISA and VRSA)          

5.Escherichia coli 
• Colistin 
• Carbapenem 
• Fluoroquinolone (Ciprofloxacin)  
• Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 

6.Salmonella spp. 
• Colistin 
• Fluoroquinolone (Ciprofloxacin)  
• Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 

7. Enterococcus  
• Vancomycin (VRE)          

8. Streptococcus pneumonia 
• Penicillin (Ampicillin) 
• Macrolide (Erythromycin) 
• Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 

แหล่งข้อมลู จากฐานข้อมูลทางห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาคลินิก 
ตัวต้ัง A = จ านวนผู้ป่วยท่ีตดิเช้ือในกระแสเลือดจากแบคทีเรียดื้อยา 8 ชนิด ได้แก่ 

Acinetobacter spp., Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Pseudomonas spp.,  Salmonella spp., Enterococcus faecium 
และ Streptococcus pneumoniae 



492 | P a g e  
 

หมายเหตุ  
1. ไม่รวมผู้ป่วยตดิเช้ือแบคทีเรยีชนิดเดียวกันเป็นครั้งที่สองในรอบปเีดียวกัน 
2. กรณีผู้ป่วยติดเชื้อมากกว่า 1 ชนิดให้นับเป็นข้อมูลเพิ่มตามจ านวนชนิดเช้ือท่ีต่างกัน 

ตัวหาร B = จ านวนผู้ป่วยท่ีส่งเลือดตรวจเพาะเชื้อทั้งหมด 

สูตรในการค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

เกณฑ์เป้าหมาย ลดลง 50% เทียบกับ baseline 
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เพื่อการติดตามผลลัพธ์การด าเนินงาน (Outcome) 
ตัวช้ีวัดที่ 1 ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยนอกต่อผู้ป่วย OPD visit 
ตัวช้ีวัดที่ 2 ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยในต่อผลรวม Adj.Rw 
ต้นทุนค่ายาต่อหน่วยบริการ (โดยวิธี Quick method) 
ตัวชี้วัด 1 
ตัวชี้วัด 2 

1. ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยนอกต่อ OPD visit   
2. ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยในต่อผลรวม Adj.Rw 

เกณฑ์เป้าหมาย ไม่เกินค่าเฉลี่ย + 1 SDเมื่อเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน 
วัตถุประสงค ์ เพื่อค านวณต้นทุนค่ายาของผู้ป่วยนอกอย่างง่ายส าหรับสถานพยาบาล 
สูตรในการค านวณ
ตัวชี้วัด  

1. ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยนอก = A/B  
       OP visit        

2. ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยใน = C/D  
   Sum Adj RW      

แหล่งข้อมลู  จากฐานข้อมูลจ่ายยาผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน หรือ 43 แฟ้มเพื่อน ามาหาสัดส่วนมูลค่ายา
ผู้ป่วยนอกต่อมูลค่ายาทั้งหมดที่เรียกเก็บ แล้วน าไปกระจายค่ายาใช้ไป  

 จากหมวด 5 บัญชีเกณฑ์คงค้าง หรือมูลค่ายาที่เบิกจากคลัง (ซึ่งเป็นยาที่จัดซื้อ ยาVMI ยาที่
ได้รับการสนับสนุนจากโครงการต่างๆ) หักมูลค่ายาที่จ่าย รพ.สต. และสนับสนุนรรพ.ระดับ
รองออกแล้ว 
จะได้ ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยนอก ( A )และต้นทุนค่ายาผู้ป่วยใน  (C) 

ตัวต้ังสูตร 1  A = ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยนอกที่ค านวณได้ 
ตัวหารสูตร 1 B = OPD visit หมายถึง จ านวนครั้ง (Visit) การใช้บริการผู้ป่วยนอกทุกสิทธิเฉพาะที่ใช้

บริการที่โรงพยาบาล ไม่รวม รพ.สต. 
ตัวต้ังสูตร 2 C= ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยในท่ีค านวณได ้
ตัวหารสูตร 2 D = ค่าน้ าหนกัสมัพัทธ์ท่ีปรบัค่า (Adjusted Relative Weight ) ของผู้ปว่ยในทุกสิทธ ิ
วิธีการประเมินผล รพ.ส่งข้อมูลให้ สบรส. เพื่อสะท้อนกลับค่าเฉลี่ยของประเทศในช่วงเวลาเดยีวกัน) 

ตัวอย่างการค านวณต้นทุนค่ายาต่อ OPD visit และ Adj RW 
A ค่ายา OP (เรียกเก็บ) ระบบบริการ หรือ 43 แฟ้ม 417,346,118.00 
B ค่ายา IP (เรียกเก็บ) ระบบบริการหรือ 43 แฟ้ม 311,451,722.00 
C สัดส่วนค่ายา OP / ค่ายา

ทั้งหมด 
C = A/A+B 0.5727 

D ค่ายา ใช้ไป หมวด 5 บัญชีเกณฑ์คงค้างหรือ มูลค่ายา
ที่เบิกจากคลัง (ซึ่งเป็นยาที่จัดซื้อ ยาVMI 
ยาที่ได้รับการสนับสนุนจากโครงการ
ต่างๆ) หักมูลค่ายาที่จ่าย รพ.สต. และ
สนับสนุนรรพ.ระดับรองออกแล้ว 

689,165,823.54 

E ต้นทุนค่ายา OP E = C x D 417,346,118.00 
F ต้นทุนค่ายา IP F = (1-C) x D 311,451,722.00 
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G OP visit จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยมาใช้บริการที่รพ.ไม่รวม 
visit ที่รพ. สต. 

683,854.00 

H Sum adjusted RW จากข้อมูลระบบบริการ 133,912.00 
I ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยนอก/OP 

visit 
I = E / G 577.10 

J ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยใน/ adj 
RW 

J = F / H 2,199.32 

 
ตัวชี้วัดที่ 3 จ านวน (DDDs) ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่สั่งใช้ต่อผู้ป่วยนอก 1000 ครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการ ต่อ

วัน 
หน่วยวัด :ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยนอก หน่วยเป็น จ านวน DDDs ต่อ 1000 ประชากรต่อวัน 
ค าอธิบาย: 
1) DDD หมายถึง Defined Daily Dose หรือขนาดยาเฉลี่ยเพ่ือใช้ในการรักษาในผู้ใหญ่ที่ WHO ก าหนด 

(DDD ที ่WHO ก าหนดมีหน่วยเป็นกรัม) 
2) ยาปฏิชีวนะแต่ละชนิดหมายถึง chemical substance ก าหนดด้วยรหัส ATC ระดับ 5 เช่น J01CA04   

หมายถึง amoxicillin  
3) ประชากรหมายความว่า จ านวนครั้งการรับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก (visit) ในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล 
4) ตัวชี้วัด DDDs/1000 ประชากร/วันหมายถึง ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานทุกประเภทต่อ

ประชากร 1000 คนต่อวัน =ผลรวมของ DDDs/1000 ประชากร/วันของยาปฏิชีวนะแต่ละชนิดที่จ่าย
ให้กับผู้ป่วยนอก 

5) DDDs/1000 ประชากร/วัน ของการใช้ยาปฏิชีวนะแต่ละชนิด  
ตัวตั้ง:   

A = จ านวนหน่วยของยาปฏิชีวนะชนิดนั้นแต่ละความแรง ที่สั่งใช้กับผู้ป่วยนอกที่มารับบริการแผนก
ผู้ป่วยนอกในช่วง 6เดือนที่เก็บข้อมูล 

B = ความแรงของยาชนิดนั้น (มิลลิกรัม) 
ตัวหาร:  

C = จ านวนครั้งการรับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก (visit) ในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล  
D = DDD (หน่วยเป็นมิลลิกรัม) 
E = จ านวนวันในรอบที่เก็บข้อมูล 6เดือน 

สูตรค านวณ  (A x B) x 1000 / (C x D x E) 
6) โรงพยาบาลสามารถหาข้อมูลขนาดยาที่ก าหนดเพ่ือการรักษาต่อวัน (DDD) ได้ที่ 

http://www.whocc.no/atc_ddd_index/  จากชื่อยาในแต่ละรายการของโรงพยาบาล 
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7) การตีความตัวชี้วัด เช่น 5 DDDs ต่อ 1000 ประชากรต่อวัน หมายความว่า ประชากร 5 คนจาก 1000 
คน ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในขนาดยาเฉลี่ยเพ่ือการรักษาต่อวัน หรือ ประชากร 1 คนจาก 1000 
คน ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในขนาดยาเฉลี่ยเพื่อการรักษา 5 วัน  

วิธีการรายงาน:ให้กรอกและส่งข้อมูลรายงานในแบบ Excel ค านวณ DDD 
วิธีการประเมิน:จ านวน DDDs ยาปฏิชีวนะรวมทุกชนิดต่อ 1000 ประชากรต่อวันลดลง  
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ตัวช้ีวัดที่ 4 จ านวน (DDDs) ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดที่สั่งใช้ต่อ 100 วันที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล 
หน่วยวัด :ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดในผู้ป่วยใน หน่วยเป็น จ านวน DDDs ต่อ 100 วันที่ผู้ป่วยอยู่ใน

โรงพยาบาล 
ค าอธิบาย : 
1) ตัวชี้วัด DDDs/100วันที่ผู้ป่วยอยุ่ในโรงพยาบาลหมายถึง  ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดทุกประเภทต่อ

ประชากร 100 คนต่อวัน  =ผลรวมของ DDDs/100 วันที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาลของยาปฏิชีวนะชนิดฉีด
แต่ละชนิดที่จ่ายให้กับผู้ป่วยใน 

2)  DDDs/100 วันที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาลของการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดแต่ละชนิด  
ตัวตั้ง:  

A = จ านวนหน่วยของยาปฏิชีวนะชนิดนั้นแต่ละความแรงที่สั่งใช้กับผู้ป่วยในที่อยู่ในโรงพยาบาล ในช่วง 6 
เดือนที่เก็บข้อมูล 

B = ความแรงของยาชนิดนั้น (มิลลิกรัม) 
ตัวหาร:  

C = จ านวนวันที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล ในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล  
D = DDD (หน่วยเป็นมิลลิกรัม)  

สูตรค านวณ   (A x B) x 100  / (C x D) 
วิธีการรายงาน : ให้กรอกและส่งข้อมูลรายงานในแบบ Excel ค านวณ DDDs 
วิธีการประเมิน : จ านวน DDDs ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดรวมทุกชนิดต่อ 100 วันที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล ลดลง 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 59 ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 

สรุปคะแนน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
ล าดับ เกณฑ ์ คะแนน

เต็ม 
น้ าหนัก หมายเหตุ 

1  หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 18   
2  ผนวก ก การเงินและบญัช ี 10   
3  ผนวก ข การจัดสรรบคุลากร   ประเมินกบัหมวด 3 
4  ผนวก ค การบริหารจัดการโครงสร้าง 50   
5  ผนวก ง การจัดบริการสนับสนุน    
6  ผนวก ง-1 IC 20   
7  ผนวก ง-2 LAB 100   
8  ผนวก ง-3 เภสัชกรรม/ คบส. 50   
9  ผนวก ง-4 IT 100   
10  หมวด 2 การให้ความส าคัญกับประชากรเป้าหมาย ชุมชน และผู้มสีว่นได้ส่วนเสีย 10   
11  หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคล 6   
12  หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย (10)   
13  4.1 จัดบริการตามสภาพปัญหาชุมชน (ODOP) 1   
14  4.2.1 OPD + 4.2.5 NCD 2  

มีครบ = 1 คะแนน 
มีไม่ครบ = 0 คะแนน 

15  4.2.2 ER 1  
16  4.2.3 ANC 1  
17  4.2.4 WCC 1  
18  4.2.6 แผนไทย 1  
19  4.2.7 ทันตกรรม 1  
20  4.3.1 การบริการที่บ้าน LTC/ Palliative care 1  
21  4.3.2 SRRT 1  
22  หมวด 5.1 บทบาทของบุคคลและครอบครัวในการูแลตนเอง (Self Care) 22   
23  หมวด 5.2 ผลลัพธ์ตามตัวช้ีวัด (KPI)    
24  หมวด 5.3 นวัตกรรม งานวิจัย การจัดการองค์ความรู ้ 5   

รวมคะแนน  100  
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 72 ระดับความส าเร็จของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคนได้ตามเกณฑ์

เป้าหมายที่ก าหนด 
เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 5 องค์ประกอบ มีรายละเอียด ดังนี้ 

องค์ประกอบ ระดับคะแนน เกณฑ์การด าเนินงานในแต่ละระดับ 

1.การวางแผนการผลติและพัฒนา
ก าลังคนของเขตสุขภาพ 
 

5 แผนความต้องการ/พัฒนาก าลังคน(ทั้งจ านวนและ
ศักยภาพ) เชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ 4 Excellence  และ
ครอบคลมุทั้ง 5 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ(ทุกสายงาน) ทุกระดับ
บริการ 

 4 แผนความต้องการ/พัฒนาก าลังคน เชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลุมทั้ง 5 กลุ่มสาขา/
วิชาชีพ (อาจไม่ครอบคลุมทุกสายงาน) ในทุกระดับบริการ 

 3 แผนความต้องการ/พัฒนาก าลังคน เชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลุมทั้ง 4 กลุ่มสาขา/
วิชาชีพ (อาจไม่ครอบคลุมทุกสายงาน) ในทุกระดับบริการ 

 2 แผนความต้องการ/พัฒนาก าลังคน เชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลุมทั้ง 3 กลุ่มสาขา/
วิชาชีพ (อาจไม่ครอบคลุมทุกสายงาน) ในทุกระดับบริการ 

 1 แผนความต้องการ/พัฒนาก าลังคน เชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลุมทั้ง 2 กลุ่มสาขา/
วิชาชีพ (อาจไม่ครอบคลุมทุกสายงาน) ในทุกระดับบริการ 

2.การสรา้งความร่วมมือด้านการผลิต
และพัฒนาก าลังคน 
 

5 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบนัการผลิตและพัฒนา
ก าลังคนท่ีตั้งอยู่ในพ้ืนท่ีของเขตสขุภาพ ครอบคลมุร้อยละ
100 

 4 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบนัการผลิตและพัฒนา
ก าลังคนท่ีตั้งอยู่ในพ้ืนท่ีของเขตสขุภาพ ครอบคลมุร้อยละ
80 

 3 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบนัการผลิตและพัฒนา
ก าลังคนท่ีตั้งอยู่ในพ้ืนท่ีของเขตสขุภาพ ครอบคลมุร้อยละ
60 

 2 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบนัการผลิตและพัฒนา
ก าลังคนท่ีตั้งอยู่ในพ้ืนท่ีของเขตสขุภาพ ครอบคลมุร้อยละ
40 
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องค์ประกอบ ระดับคะแนน เกณฑ์การด าเนินงานในแต่ละระดับ 

 1 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบนัการผลิตและพัฒนา
ก าลังคนท่ีตั้งอยู่ในพ้ืนท่ีของเขตสขุภาพ ครอบคลมุร้อยละ
20 

3.การบริหารงบประมาณด้านการ
ผลิตและพัฒนาก าลังคน 

5 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ100 

 4 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ90 

 3 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ80 

 2 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ 70 

 1 การเบิกจ่ายงบประมาณต่ ากว่าร้อยละ 60 

4.การบริหารจัดการด้านการผลิตและ
พัฒนาก าลังคน 

5 บุคลากรไดร้ับการพัฒนาตามความต้องการของเขตสุขภาพ 
ร้อยละ 100 ของเป้าหมาย 

 4 บุคลากรไดร้ับการพัฒนาตามความต้องการของเขตสุขภาพ 
ร้อยละ 80 ของเป้าหมาย 

 3 บุคลากรไดร้ับการพัฒนาตามความต้องการของเขตสุขภาพ 
ร้อยละ 60 ของเป้าหมาย 

 2 บุคลากรไดร้ับการพัฒนาตามความต้องการของเขตสุขภาพ 
ร้อยละ 40 ของเป้าหมาย 

 1 บุคลากรไดร้ับการพัฒนาตามความต้องการของเขตสุขภาพ 
ร้อยละ 20 ของเป้าหมาย 

5.การประเมินผลกระทบระบบการ
บริหารจัดการการผลิตและพัฒนา
ก าลังคนของเขตสุขภาพ 
 

5 ไม่มีปญัหาเรื่องการจัดการการพัฒนาก าลังคนของเขต 
หรือมีน้อยกว่า/เท่ากับร้อยละ 10 ของภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวนการขาดแคลนบุคลากร /
อัตราการย้าย ลาออกลดลง  ในระดับเขต) 

 4 มีปัญหาเรื่องการจดัการการพัฒนาก าลังคนของเขตสุขภาพ 
น้อยกว่า/เท่ากับ ร้อยละ 15 ของภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวนการขาดแคลนบุคลากร /
อัตราการย้าย ลาออกลดลง  ในระดับเขต) 

 3 มีปัญหาเรื่องการจดัการการพัฒนาก าลังคนของเขตสุขภาพ 
น้อยกว่า/เท่ากับ ร้อยละ 20 ของภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวนการขาดแคลนบุคลากร /
อัตราการย้าย ลาออกลดลง  ในระดับเขต) 
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องค์ประกอบ ระดับคะแนน เกณฑ์การด าเนินงานในแต่ละระดับ 

 2 มีปัญหาเรื่องการจดัการการพัฒนาก าลังคนของเขตสุขภาพ 
น้อยกว่า/เท่ากับ ร้อยละ 25 ของภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวนการขาดแคลนบุคลากร /
อัตราการย้าย ลาออกลดลง  ในระดับเขต) 

 1 มีปัญหาเรื่องการจดัการการพัฒนาก าลังคนของเขตสุขภาพ 
น้อยกว่า/เท่ากับ ร้อยละ 30 ของภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวนการขาดแคลนบุคลากร /
อัตราการย้าย ลาออกลดลง  ในระดับเขต) 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 81 ร้อยละของหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการควบคุมภายใน 

แผนปฏิบัติการและแผนงบประมาณของหน่วยงานสังกัดกลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 

 ภารกิจเชิงยุทธศาสตร์ กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง (กตส.)    ภาคกิจประจ า / พ้ืนฐาน 
1. นโยบาย คสช. ข้อ..........          2. นโยบายรัฐมนตรี ข้อ.......... 
3. นโยบายรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ข้อ..........        4. ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข ข้อ..........       5. ยุทธศาสตร์บูรณาการ ประเด็น ข้อ.......... 
6. ประเด็นยุทธศาสตร์ กตส. ที่..........         7. กลยุทธ์ที่.......... 
 
กลุ่มภารกิจ กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง    ผู้รับผดิชอบ นางสาวเครือพันธุ์  บุกบุญ  โทรศัพท์มือถือ 085-485-6980  โทรศัพท์ที่ท างาน 0-2590-2341 

ผู้รับผิดชอบ นางธัญชนก  เสาวรัจ         โทรศัพท์มือถือ 085-485-6981  โทรศัพท์ที่ท างาน 0-2590-2339 
 

ที ่ โครงการเชิงกลยุทธ์ / 
โครงการประจ า 

กิจกรรมเชิงกลยุทธ์ / 
กิจกรรมประจ า     

(รายละเอียดกิจกรรม) 

วัตถุประสงค ์ เป้าหมาย / 
จ านวน 

ระยะเวลา (ระบุ เดือนที่
จะด าเนินการ) 

งบประมาณรวม 
(บาท) 

งบประมาณ 
รายไตรมาส (บาท) 

ไต
รม

าส
 1

 

ไต
รม

าส
2 

ไต
รม

าส
 3

 

ไต
รม

าส
 4

 

ไต
รม

าส
 1

 

ไต
รม

าส
 2

 

ไต
รม

าส
 3

 

ไต
รม

าส
 4

 

1 จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ “การ
จั ด ว า ง ร ะบ บกา ร ควบคุ ม
ภายในและการบริหารความ
เสี่ ยง  ประจ าปี งบประมาณ 
2560 จ านวน 40 รุ่นๆ ละ 300 
คน (รุ่นละ 2 วัน) 

   1. จัดท าโครงการจัดอบรบเชิง
ปฏิบัติการ 
   2. ด าเนินการจัดอบรมเชิง
ปฏิบัติการ 
   3. สรุปผลการจัดอบรม 
 

   1. ผู้บริหารและเจ้าหน้าท่ี
ผู้เกี่ยวข้องของหน่วยงานทุก
ระดับ มคีวามรู้ ความเข้าใจ
ในการจัดวางระบบการ
ควบคุมภายในที่ถูกต้อง การ
รั่วไหล สิ้นเปลือง หรือการ

ทุกส่วนราชการใน
สังกัดสธ. / สสจ. / 
สสอ. /   รพสต. / 
รพ.ในสังกัด
ส านักงานปลัด สธ. 
/ รพศ. / รพท. / 

ธ.ค. 
59 

ม.ค
.- 

มี.ค
. 60 

เม.
ย - 
มิ.ย.
60 

ก.ค
. -
ก.ย
. 

60 

20,588,000.- 
 
 
 
 
 

2,0
58

,80
0.-

 

6,1
76

,40
0.-

  
6,1

76
,40

0.-
  

6,1
76

,40
0.-
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ที ่ โครงการเชิงกลยุทธ์ / 
โครงการประจ า 

กิจกรรมเชิงกลยุทธ์ / 
กิจกรรมประจ า     

(รายละเอียดกิจกรรม) 

วัตถุประสงค ์ เป้าหมาย / 
จ านวน 

ระยะเวลา (ระบุ เดือนที่
จะด าเนินการ) 

งบประมาณรวม 
(บาท) 

งบประมาณ 
รายไตรมาส (บาท) 

ไต
รม

าส
 1

 

ไต
รม

าส
2 

ไต
รม

าส
 3

 

ไต
รม

าส
 4

 

ไต
รม

าส
 1

 

ไต
รม

าส
 2

 

ไต
รม

าส
 3

 

ไต
รม

าส
 4

 

2 นิ เ ท ศ ง า นค วบคุ มภ า ย ใน
หน่วยงานในส านักงานปลัด                                
กระทรวงสาธารณสุข ปีละ   2 
ครั้ง 

   1 .  ก า ห น ด .KPI.จั ด ท า  
template และกระดาษ   ท า
การตรวจนิ เ ทศงานระบบ
ควบคุมภายใน 
   2. นิเทศงาน ปีละ 2 ครั้ง 

ทุจริตในหน่วยงานรวมทั้งมี
ความตระหนักและเห็น
ความส าคัญต่อระบบการ
ควบคุมภายใน และสามารถ
น าไปใช้ประโยชน์ได้จริง 

รพช.  มีระบบการ
ควบคุมภายในที่มี
ประสิทธิผลและ
ประสิทธิภาพ 

 
1,520,000.- 

38
0,0

00
.- 

38
0,0

00
.- 

38
0,0

00
.- 

38
0,0

00
.- 

      3. สรุปผลการนิเทศ รอบ 6  
เดือน และ 12 เดือน 

   2 .  เ พื่ อ ใ ห้ ก า ร จั ด ท า
รายงานการควบคุมภายใน
ข อ ง ห น่ ว ย ง า น ภ า ย ใ น
กระทรวงสาธารณสุข มีระบบ
ก า ร ค ว บ คุ ม ภ า ย ใ น ที่ ไ ด้
มาตรฐานตามที่ส านักงานการ
ตรวจเงินแผ่นดินก าหนด 
    3.หน่วยงานทุกระดับ มี
ระบบการควบคุมภายในที่มี
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพ
ครอบคลุมทุกภารกิจของ
องค์กรทั้งภารกิจหลักและ
ภารกิจสนับสนุน รวมทั้งลด
ข้อผิดพลาด ความเสียหาย 

      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22,108,000.- 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาระบบบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการ 
ด้านการควบคุมภายใน 

 มาตรการ / แนวทางการด าเนินงาน 
มาตรการ เป้าหมาย ผลลัพธ์ 

    1. จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ “การ
จัดวางระบบการควบคุมภายในและ
การบริหารความเสี่ ยง ประจ าปี
งบประมาณ 2560 จ านวน 40 รุ่น 
รุ่นละ 2 วัน 
    2 .  นิ เทศงานควบคุมภายใน
ห น่ ว ย ง า น ใ น ส า นั ก ง า น ป ลั ด                                
กระทรวงสาธารณสุข ปีละ 2 ครั้ง 

ทุกส่วนราชการในสั งกัดกระทรวง
สาธารณสุข / ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด / ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
/ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล / 
โรงพยาบาลในสังกัดส านักงานปลัด 
ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ สุ ข ร ะ ดั บ
โรงพยาบาลศูนย์ / โรงพยาบาลทั่วไป 
/ โรงพยาบาลชุมชน มีระบบการ
ควบคุมภายในที่มีประสิทธิผลและ
ประสิทธิภาพ 

    1. ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง
ของหน่วยงานทุกระดับ มีความรู้ ความ
เข้าใจในการจัดวางระบบการควบคุม
ภายในที่ถูกต้อง รวมทั้งมีความตระหนัก
และเห็นความส าคัญต่อระบบการควบคุม
ภายใน และสามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้
จริง 
    2. หน่วยงานทุกระดับ มีการจัดท า
รายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน
ได้อย่างถูกต้องและเป็นไปตามระเบียบ
คณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินว่าด้วย
การก าหนดมาตรฐานการควบคุมภายใน 
พ.ศ. 2544 ข้อ 6 
    3.หน่วยงานทุกระดับ มีระบบการ
ควบคุ มภ าย ในที่ มี ป ระสิ ท ธิ ผ ลและ
ประสิทธิภาพครอบคลุมทุกภารกิจของ
อ ง ค์ ก ร ทั้ ง ภ า ร กิ จ หลั ก แล ะภ า ร กิ จ
สนับสนุน รวมทั้งลดข้อผิดพลาด ความ
เสียหาย การรั่วไหล สิ้นเปลื้อง หรือการ
ทุจริตในหน่วยงาน 

 

 ตัวช้ีวัด 

 
KPI ระดับกระทรวง แหล่งข้อมูล 

    ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานตามระบบการ
ควบคุมภายในของคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดิน 

    กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง ส านักงาน
ปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 
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โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการจัดวางระบบการควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง 
ประจ าปีงบประมาณ 2560 

1. หลักการและเหตุผล 
  ระบบการควบคุมภายในเป็นกลไกที่ส าคัญและเป็นเครื่องมือในการบริหารงานของผู้บริหารทั้งภาครัฐและ
เอกชน เป็นกระบวนการที่ช่วยเสริมสร้างความมีประสิทธิภาพในการด าเนินงานให้หน่วยงานบรรลุผลส าเร็จตามวัตถุประสงค์
ที่ก าหนดไว้ การควบคุมภายในต้องมีการพัฒนาอยู่เสมอเพราะนอกจากจะช่วยให้หน่วยงานมีระบบการควบคุมภายในที่ดีแล้ว
ยังเสริมให้เกิดการบริหารกิจการบ้านเมืองและสังคมที่ดีด้วย การจัดวางระบบการควบคุมภายในที่ดีเหมาะสมกับลักษณะ
ขนาดของหน่วยงานในความรับผิดชอบยังเป็นกลไกช่วยในการท างานให้มีความเสี่ยง อุปสรรค หรือข้อผิดพลาดให้น้อยที่สุด 
เพ่ือให้องค์กรบรรลุวัตถุประสงค์ บรรลุผลส าเร็จตามเป้าหมาย ซึ่งความเสี่ยงหรือข้อผิดพลาดนี้จะส่งผลให้งานไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย เช่น การใช้ทรัพยากร การบริหารจัดการกระบวนการท างานการควบคุมภายในจึงเป็นการป้องกันการทุจริต ความ
สูญเปล่าให้มีการท างานตามกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ มติคณะรัฐมนตรี และนโยบายของผู้บริหารให้มีประสิทธิภาพ 
ประหยัด โปร่งใส จะเห็นได้ว่าการควบคุมภายในไม่ใช่เป็นเพียงการควบคุมภายในเรื่องการทุจริตการเงินเพียงเรื่องเดียว แต่
ยังควบคุมถึงระบบการท างานทั้งหมดที่จะมีผลกระทบต่องานขององค์กรทั้งในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยระเบียบ
คณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินว่าด้วยการก าหนดมาตรฐานการควบคุมภายใน พ.ศ. 2544 ก าหนดให้ทุกส่วนราชการมีการ
ด าเนินงานจัดวางระบบการควบคุมภายใน และมีการจัดท ารายงานประเมินการควบคุมภายในต่อคณะกรรมการตรวจเงิน
แผ่นดิน และคณะกรรมการตรวจสอบและประเมินผลประจ ากระทรวงสาธารณสุข (คตป.) อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพ่ือ
ปรับปรุงการควบคุมภายในให้มีประสิทธิภาพ (ตามระเบียบ ข้อ 6) 

2. วัตถุประสงค์ 
  1. เพ่ือให้ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องของกระทรวงสาธารณสุข มีความรู้ ความเข้าใจ ในการจัดการ
ระบบการควบคุมภายในที่ถูกต้อง รวมทั้งมีความตระหนักและเห็นความส าคัญต่อการใช้ประโยชน์ของระบบการควบคุม
ภายใน 
  2. เพ่ือให้การจัดท ารายงานการควบคุมภายในของหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข มีระบบการ
ควบคุมภายในที่ได้มาตรฐานตามที่ส านักงานการตรวจเงินแผ่นดินก าหนด 
  3. เพ่ือให้การจัดวางระบบการควบคุมภายในของกระทรวงสาธารณสุข มีความครอบคลุมทุกภารกิจได้อย่าง
มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ รวมทั้งเป็นการป้องกันและลดความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหลสิ้นเปลื้อง หรือการ
ทุจริตในหน่วยงาน 

3. กลุ่มเป้าหมาย 
  ข้าราชการและเจ้าหน้าที่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขของทุกหน่วยงานที่รับผิดชอบรวมจ านวนทั้งสิ้น 
12,000 คน โดยแบ่งการอบรมออกเป็น 40 รุ่น รุ่นละ 300 คน 

4. วิธีด าเนินการ 
  4.1 อภิปราย 
  4.2 ฝึกปฏิบัติ 
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5. ระยะเวลาและสถานที่ด าเนินการ 
  ระหว่างเดือนธันวาคม 2559 – กันยายน 2560 จ านวน 40 รุ่น รุ่นละ 2 วัน ณ สถานที่เอกชนเนื่องจากไม่
สามารถหาสถานที่ของทางราชการที่เหมาะสมได้ 

6. งบประมาณ 
  6.1 งบประมาณส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ 2560 เพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายในการ
จัดอบรมประกอบด้วย จ านวน 20,588000.- บาท (ยี่สิบล้านห้าแสนแปดหมื่นแปดพันบาทถ้วน)  จ านวน 40 รุ่น 
   - ค่าตอบแทนวิทยากรภาครัฐ    เป็นเงิน    16,800.-   บาท 
     7 ชั่วโมง x 600 บาท x 2 วัน x 2 คน 
   - ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม    เป็นเงิน    60,000.-   บาท 
    (300 คน x 50 บาท x 4 มื้อ) 
   - ค่าอาหารกลางวัน     เป็นเงิน   360,000.-   บาท 
     (300 คน x 600 บาท x 2 มื้อ) 
   - ค่าพาหนะวิทยากร     เป็นเงิน      1,400.-   บาท 
     (จ านวน 2 คน x 700 บาท) 

- ค่าพาหนะในการเดินทางคณะผู้จัดอบรม   เป็นเงิน      8,500.-   บาท 
     (จ านวน 17 คน x 500 บาท) 
   - ค่าน้ ามันเชื้อเพลิง     เป็นเงิน       3,000.-   บาท 
   - ค่ากระเป๋าใส่เอกสาร จ านวน 300 ใบ x 100 บาท          เป็นเงิน     30,000.-   บาท 
   - ค่าถ่ายเอกสาร จ านวน 300 ใบ x 100 บาท  เป็นเงิน     30,000.-   บาท 
   - ค่าวัสดุและค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ    เป็นเงิน       5,000.-   บาท 
                        รวมเป็นเงิน    514,700.-   บาท 
 การจัดอบรมทั้งหมด 40 รุ่น (40 รุ่น x 514,700.- บาท) รวมเป็นเงินทั้งสิ้น               20,588,000.-   บาท  

  6.2 ค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการของผู้เขารับการอบรมเบิกจากต้นสังกัด 

        หมายเหตุ  :  ค่าใช้จ่ายแต่ละรายการสามารถถัวจ่ายกันได้ 
7. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
  กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 
8. ตัวชี้วัดความส าเร็จของโครงการ 
  1. จ านวนผู้ให้ความสนใจในการเข้ารับการอบรม 
  2. ระยะเวลาในการสรุปผลการด าเนินงานต่อผู้บริหาร 
  3. ร้อยละของผู้เข้ารับการอบรมมีความพึงพอใจ 
9. การบริหารความเสี่ยง 

ความเสี่ยง               : กลุ่มเป้าหมายไม่สามารถเข้าร่วมอบรมได้ตามก าหนดการ 
กิจกรรมในการควบคุม : ก าหนดแผนการจัดอบรมให้ชัดเจนพร้อมแจ้งกลุ่มเป้าหมายล่วงหน้า 

        : ประสานหน่วยงานยืนยันจ านวนผู้เข้าอบรม 
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10. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
  1. ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องของกระทรวงสาธารณสุข มีความรู้ ความเข้าใจในการจัดอบรมการ
ควบคุมภายในที่ถูกต้อง รวมทั้งมีความตระหนักและเห็นความส าคัญต่อการใช้ประโยชน์ของระบบการควบคุมภายใน 

2. หน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุข มีการจัดท ารายงานการประเมินผลการควบคุมภายในได้                 
อย่างถูกต้องและเป็นไปตามระเบียบคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินว่าด้วยการก าหนดมาตรฐานการควบคุมภายใน               
พ.ศ. 2544 ข้อ 6 
  3. หน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุข มีระบบการควบคุมภายในที่มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพครอบคลุม

ทุกภารกิจขององค์กรทั้งภารกิจหลักและภารกิจสนับสนุน รวมทั้งมีข้อผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหล สิ้นเปลือง หรือการ

ทุจริตในหน่วยงานลดลง 

 
       ลงชื่อ        ผู้เสนอโครงการ 
                    (นางธัญชนก  เสาวรัจ) 
       (นักวิชาการตรวจสอบภายในช านาญการพิเศษ) 
 
 
       ลงชื่อ        ผู้เห็นชอบโครงการ 
                 (นางสาวเครือพันธุ์  บุกบุญ) 
         (นักวิชาการตรวจสอบภายในช านาญการพิเศษ           
                ปฏิบัติหน้าที่หัวหน้ากลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง) 
 
 
       ลงชื่อ        ผู้อนุมัติโครงการ 
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เอกสารประกอบ 
ตัวช้ีวัดที่ 96 ร้อยละของกฎหมายที่ควรปรับปรุงได้รับการแก้ไขและมีการบังคับใช้ 

รายช่ือกฎหมายส าคัญที่เน้นในการบังคับใช้ ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๐ 

1. คดีการให้บริการทางการแพทย์ 
2. กฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับการโฆษณาเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์หรือบริการสุขภาพ 

2.1 พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 
2.2 พระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551 
2.3 พระราชบัญญัติเครื่องส าอาง พ.ศ. 2558 
2.4 พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 
2.5 พระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย์ พ.ศ. 2551 
2.6 พระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม 
2.7 พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม 
2.8 พระราชบัญญัติประกอบโรคศิลปะ พ.ศ. 2542 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม 

3. กฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับการจัดการขยะมูลฝอย 
3.1 พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม 

กฎหมายที่ต้องด าเนินการแปลเป็นภาษาอังกฤษในปีงบประมาณ 2560 จ านวน 39 ฉบับ (กลุ่ม 4) 

ล าดับที่ ชื่อกฎหมาย 
1 พระราชบัญญัติกาชาด พ.ศ. 2499 
2 พระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 
3 พระราชบัญญัติคุ้มครองสุขภาพผู้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ. ๒๕๓๕ 
4 พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.๒๕๓๕ 
5 พระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. ๒๕๕๑ 
6 พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. ๒๕๕๘ 
7 พระราชบัญญัติคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาแพทย์แผนไทย พ.ศ.๒๕๔๒ 
8 พระราชบัญญัติเชื้อโรคและพิษจากสัตว์ พ.ศ. ๒๕๕๘ 
9 พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑  
10 พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ. ๒๕๔๒  
11 พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็กท่ีเกิดโดยอาศัยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์ พ.ศ. 2558 
12 พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. ๒๕๕๑ 
13 พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๓๕ และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 
14 พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. ๒๕๒๒ 
15 พระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐  
16 พระราชบัญญัติวัตถุท่ีออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท พ.ศ. ๒๕๑๘  
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กฎหมายที่ต้องด าเนินการแปลเป็นภาษาอังกฤษในปีงบประมาณ 2560 จ านวน 39 ฉบับ (กลุ่ม 4) 

ล าดับที่ ชื่อกฎหมาย 
17 พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522   
18 พระราชก าหนดป้องกันการใช้สารระเหย พ.ศ. ๒๕๓๓  
19 พระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย์ พ.ศ. ๒๕๕๑ 
20 พระราชบัญญัติวัตถุอันตราย พ.ศ. ๒๕๓๕   
21 พระราชบัญญัติเครื่องส าอาง พ.ศ. ๒๕๕๘ 
22 พระราชบัญญัติองค์การเภสัชกรรม พ.ศ. ๒๕๐๙ 
23 พระราชบัญญัติวิชาชีพเภสัชกรรม พ.ศ. 2537 แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ ๒ พ.ศ. ๒๕๕๘ 
24 พระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ พ.ศ. 2528  
25 พระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2525 
26 พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
27 พระราชบัญญัติวิชาชีพทันตกรรม พ.ศ.๒๕๓๗ แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ ๒ พ.ศ. ๒๕๕๙ 
28 พระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ.๒๕๓๕ 
29 พระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544 
30 พระราชบัญญัติวิชาชีพกายภาพบ าบัด พ.ศ. 2547 
31 พระราชบัญญัติวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ พ.ศ. 2547 
32 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 
33 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
34 พระราชบัญญัติวิชาชีพการแพทย์แผนไทย พ.ศ. 2556 
35 พระราชบัญญัติวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน พ.ศ. 2556 
36 พระราชกฤษฎีกาจัดตั้งสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) พ.ศ. 2552 
37 พระราชกฤษฎีกาจัดตั้งสถาบันวัคซีนแห่งชาติ(องค์การมหาชน)พ.ศ. 25๕5 
38 พระราชกฤษฎีกาจัดตั้งโรงพยาบาลบ้านแพ้ว (องค์การมหาชน) พ.ศ. 2543 
39 พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็กท่ีเกิดโดยอาศัยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์ พ.ศ. ๒๕๕๘ 

 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

ข 

(แบบฟอร์มการติดตามประเมินผลและ 

แบบรายงานตัวชี้วัด) 
 

 
 
 
 
 
 



515 | P a g e  

 

ตัวช้ีวัดที่ 1 ร้อยละสถานบริการสุขภาพที่มีการคลอดมาตรฐาน 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านมารดาและทารก 
1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  

(1) ร้อยละสถานบริการสุขภาพท่ีมีการคลอดมาตรฐาน  
           เป้าหมาย : 1) ปีงบประมาณ พ.ศ.2560-2562 ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M1 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์การประเมิน 

                              การคลอดมาตรฐาน  

                          2) ปีงบประมาณ พ.ศ.2563-2564 ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์การประเมิน   

                              การคลอดมาตรฐาน 

2. สถานการณ์................................................................................................................................................................. 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

     (1)  ร้อยละสถานบริการสุขภาพท่ีมีการคลอดมาตรฐาน 

       1.1) ปีงบประมาณ พ.ศ.2560-2562 ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M1 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์การประเมินการคลอด  

             มาตรฐาน 

สถานบริการสขุภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

จ านวนสถานบริการสขุภาพของ

รัฐ ระดับ M1 ขึ้นไปท่ีผ่านเกณฑ์

การประเมิน 

 (A) 

จ านวนสถานบริการ

สุขภาพของรัฐทุกระดับ

ทั้งหมด 

(B) 

ร้อยละสถานบริการสุขภาพที่มี

การคลอดมาตรฐาน 

(A/B) x100 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมลู ณ วันที่รายงาน) 
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1.2) ปีงบประมาณ พ.ศ.2563-2564 ร้อยละของโรงพยาบาลระดบั F2 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์การประเมนิการคลอด  

       มาตรฐาน 

สถานบริการสขุภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

จ านวนสถานบริการสขุภาพของรัฐ 

ระดับ F2 ขึ้นไปท่ีผ่านเกณฑก์าร

ประเมิน 

 (A) 

จ านวนสถานบริการ

สุขภาพของรัฐทุกระดับ

ทั้งหมด 

(B) 

ร้อยละสถานบริการสุขภาพที่มี

การคลอดมาตรฐาน 

(A/B) x100 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมลู ณ วันที่รายงาน) 

    

3.2 ข้อมลูเชิงคุณภาพ.................................................................................................................................................... 

  (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวมจังหวัด)…………………………………………………..…………………..… 

4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk 
Factor) ซ่ึงได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 

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

5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัยที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีตรวจราชการรับไป

ประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

   

   

6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
........................................................................................................................................................................................................... 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
........................................................................................................................................................................................................... 

ผู้รายงาน...........................................................................................    

ต าแหน่ง............................................................................................ 

หน่วยงาน................................................................... ....................... 

วัน/เดือน/ปี.................................................................. ..................... 

          โทร.................................... e-mail…………….…………..………………… 
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ตัวช้ีวัดที่ 11 ประชากรไทยอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป มีกิจกรรมทางกายเพียงพอต่อสุขภาพ 
แบบประเมินชมรมส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 

ชมรมส่งเสริมกิจกรรมทางกาย หมายถึง ชมรมที่มีการจัดตั้งเพ่ือมีการจัดกิจกรรมทางกาย เช่น เต้นแอโรบิค จักรยาน การเดิน 
การวิ่ง ร าไม้พลอง การออกก าลังกายหรือการเล่นกีฬาต่างๆ เป็นต้น โดย รพ.สต. หรือหน่วยงานที่อยู่ในพ้ืนที่เป็นคนจัดตั้ง หรือ 
ชุมชนจัดตั้งกันเอง โดย รพ.สต. สนับสนุนชมรม เช่น การให้ความรู้ เป็นต้น  
เกณฑ์ของชมรมส่งเสริมกิจกรรมทางกาย หมายถึง เกณฑ์ที่ประเมินชมรมกิจกรรมทางกายที่มีการด าเนินกิจกรรมทางกายเป็น
อย่างดี ซึ่งต้องมี  6 องค์ประกอบ คือ  
- มีโครงสร้างชมรมท่ีชัดเจน (มีคณะท างานและผู้รับผิดชอบ) 
- มีแกนน าในการมีกิจกรรมทางกายที่ได้รับการฝึกอบรมการมีกิจกรรมทางกาย 
- จัดกิจกรรมอย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 ครั้ง จัดกิจกรรมอย่างน้อย 5 ครั้ง ต่อสัปดาห์ (ยกเว้นชมรมจักรยาน ชมรมผู้สูงอายุอย่าง
น้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง) เพ่ือให้มีกิจกรรมทางกายสะสม อย่างน้อย 150 นาที ต่อสัปดาห์ หรือ 30 นาที/วัน ต่อสัปดาห์ 
- มีสถานที่การมีกิจกรรมทางกายท่ีแน่นอน ปลอดภัย 
- มีการบริหารจัดการในเรื่องงบประมาณท่ีสนับสนุนทั้งจากหน่วยงานในพื้นท่ีหรือจากชุมชน 
- มีสมาชิกชมรมฯ อย่างน้อย 20 คน 

ตารางการติดตามการด าเนินการ 
ชื่อ รพ.สต. ___________________________  ชื่อ สสจ. __________________________________ 
วันที่ประเมิน __________________________ ปีงบประมาณ _______________________________ 

เกณฑ์ 
 

ผลการด าเนินการ  
(ใส่เครื่องหมาย √ ในช่อง      

หากมีการด าเนินการตามเกณฑ์) 
- มีโครงสร้างชมรมท่ีชัดเจน (มีคณะท างานและผู้รับผิดชอบ) 
 

     มีค าสั่งคณะแต่งตั้งชมรม ประกอบด้วย ประธาน เลขา    
และคณะกรรมการ (แนบค าสั่ง) 

- มีแกนน าในการมีกิจกรรมทางกายที่ได้รับการฝึกอบรมการมี
กิจกรรมทางกาย 

     มีรายชื่อแกนน ากิจกรรม (แนบรายชื่อแกนน า) 

- จัดกิจกรรมอย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 ครั้ง จัดกิจกรรมอย่าง
น้อย 5 ครั้งต่อสัปดาห์  (ยกเว้นชมรมจักรยาน ชมรมผู้สูงอายุ
อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง) เพ่ือให้มีกิจกรรมทางกายสะสม 
อย่างน้อย 150 นาที ต่อสัปดาห์ หรือ 30 นาที/วัน ต่อ
สัปดาห์ 

     มีตารางการมีกิจกรรมประจ าสัปดาห์  
(อาจแนบรูปภาพ หรือ vdo กิจกรรม และส่งทาง  
Line: pmahc ได้เพ่ิมเติม) 
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เกณฑ์ 
 

ผลการด าเนินการ  
(ใส่เครื่องหมาย √ ในช่อง      

หากมีการด าเนินการตามเกณฑ์) 
- มีสถานที่การมีกิจกรรมทางกายท่ีแน่นอน ปลอดภัย 
 

      มีรายชื่อสถานที่กิจกรรมทางกาย  
(แนบรายชื่อสถานที่ และอาจแนบรูปภาพสถานที่ และส่งทาง 
Line: pmahc ได้เพ่ิมเติม) 

- มีการบริหารจัดการในเรื่องงบประมาณท่ีสนับสนุนทั้งจาก
หน่วยงานในพื้นท่ีหรือจากชุมชน 

      มีแผนการใช้งบประมาณ (แนบแผนการใช้งบประมาณ) 

- มีสมาชิกชมรมฯ อย่างน้อย 20 คน       มีรายชื่อสมาชิกชมรม 
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ตัวช้ีวัดที่ 13 ร้อยละของ Healthy Ageing 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านผู้สูงอายุ 
 

1. ชื่อตัวช้ีวัด: ร้อยละของ Healthy Ageing เพิ่มข้ึน (หรือคงท่ีเมื่อเทียบกับปีท่ีผ่านมา) 
2. จังหวัด.............................................  เขตบริการสุขภาพที่.................   
3. ข้อมูลแสดงผลการด าเนินงาน 
4. ข้อมูลทั่วไป (ณ วันที่รายงาน) 

4.1 จ านวนประชากรรวม   =.............................................คน 

 4.2 จ านวนผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่จริงในพื้นที่ =………………………………………...คน 

5. ข้อมูลผลการจ าแนกผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ (ภาพรวมทั้งจังหวัด) 
5.1 จ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง ADL =………………………....คน 
- จ านวนผู้สูงอายุ กลุ่ม 1 (Independent) =…………………………คน คิดเป็นร้อยละ.......... 
- จ านวนผู้สูงอายุ กลุ่ม 1 (Partial-dependent) =…………………คน คิดเป็นร้อยละ.......... 
- จ านวนผู้สูงอายุ กลุ่ม 1 (dependent) =…………………………… คน คิดเป็นร้อยละ.......... 

6. รายงานผลการจ าแนกผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ (รายอ าเภอ) 

 
จ านวนผู้สูงอายุที่อาศัย

อยู่จริงในพื้นที่ 

ผลการคัดกรอง ความสามารถในการด าเนนิกิจวัตรประจ าวันพื้นฐาน 
(Activity of Daily Living: ADL) 

 กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 

อ าเภอ 1 
 จ านวน    

ร้อยละ    

อ าเภอ 2 
 จ านวน    

ร้อยละ    

รวม      

7. ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 

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

............................................................................................................................. ....................................................................... 
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8. ปัญหา อุปสรรค  และข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ 

 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับ

ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

   

   

9. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
.............................................................................................................. ...................................................................... 

10. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
......................................................................................................................... ........................................................... 

 

      ผู้รายงาน.................................................................................. 

      ต าแหน่ง................................................................................... 

      วัน/เดือน/ปี............................................................................. 

      โทร....................................E-mail………………..…………………… 
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ตัวช้ีวัดที่ 21 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย 
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าน
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้าข
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หม
วด

ที ่
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วด
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2
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วด

ที ่
3
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วด

ที ่
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คะ
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นร
วม

ข้อ
บก

พร่
อง

รุน
แร

ง

ชื่อและทีต้ั่ง

ของผู้ผลิต

เลขสถานที่

ผลิต/น าเข้า

รหัส

สัญลักษณ์

หรือรูปแบบ

ใดๆบ่งชี้รุ่น

การผลิต

สถานะ

สถานที่

ทีต้ั่ง
ชนิดผักและผลไมส้ดทีคั่ดและ

บรรจุ

บนัทกึการตรวจ
การจดัท าฉลาก

หมายเหตุ : หากมขี้อสงสัยกรุณาติดต่อ .......นางสาวจุไรรัตน์ ถนอมกจิ / 02-590-7406........................                                                 

หมายเหตุ

ผลการตรวจประเมนิสถานทีผ่ลิตอาหาร (ตส.13(59)) (ร้อยละ)

ภายใตต้วัชี้วัด : ร้อยละของผักและผลไม้สดมีความปลอดภัยจากสารเคมีก าจดัศัตรูพืช

แบบรายงานกิจกรรมการส ารวจและประเมินความพร้อมของผู้ประกอบการ ณ สถานทีผ่ลติ (คัดและบรรจุ) ผักและผลไม้สด ตามขอบข่าย (ร่าง) ประกาศกระทรวงสาธารณสขุ 

ส านักงานสาธารณสขุจงัหวัด ...............................................................................

ชื่อ-สกลุ ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………

วนัทีร่ายงาน................................................................

ล าดับ ชื่อสถานทีผ่ลิต
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กระบวนการผลิต

สถานทีผ่ลิต (ก่อนการพัฒนา) สถานทีผ่ลิต (หลังการพัฒนา)

การด าเนินการเมื่อพบว่า
ผลิตภัณฑ์ไมเ่ป็นไปตาม

กฎหมาย

หม
วด

ที ่
6

หม
วด

ที ่
7

หม
วด

ที ่
8

การด าเนินการเมื่อพบว่า
สถานทีผ่ลิตไมเ่ป็นไปตาม

กฎหมาย
ล าดบั ชื่อผลิตภัณฑ์ ชื่อสถานทีผ่ลิต

เลขสารบบอาหาร 
(13หลัก)

ขนาดบรรจุ

โค
ลิฟ

อร
์ม 

(<
2.2

 M
PN

/m
l)

E. 
co

li 
  (

ไม
พ่บ

)

หม
วด

ที ่
6

หม
วด

ที ่
7

หม
วด

ที ่
8

หม
วด

ที ่
9

ระบบการกรอง ระบบการฆ่าเชื้อ

ผลิตภัณฑ์  (หลังการพัฒนา)

จ านวนผลิตภัณฑ์ (รายการ)

หม
วด

ที ่
2

หม
วด

ที ่
3

ผลตรวจ GMP (%) ผลตรวจ GMP (%)

หม
วด

ที ่
1

หม
วด

ที ่
2

หม
วด

ที ่
4

หม
วด

ที ่
9

หมายเหต ุ:   1. ขอ้มลูสถานทีแ่ละผลิตภัณฑ์ก่อนการพัฒนาส่งไปที ่e-mail ของกลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคในแตล่ะจังหวัด

หม
วด

ที ่
4

หม
วด

ที ่
5

ผลการตรวจวิเคราะห์
(ค่าจากการวิเคราะห)์

คะ
แน

นร
วม

 (%
)

ขอ้
บก

พร
่อง

รุน
แร

ง (
โป

รด
ระ

บ)ุ

หมายเหตุ

คะ
แน

นร
วม

 (%
)

หม
วด

ที ่
1

แบบรายงานตวัชี้วัด : ร้อยละของน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุทีป่ิดสนิทกลุ่มเป้าหมายมคุีณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ทีก่ าหนด 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ...............................................................................

ชื่อ-สกุล ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………
วันทีร่ายงาน................................................................

ผลิตภัณฑ์  (ก่อนการพัฒนา)

Sa
lm

on
el

la
   

(ไม
พ่บ

)

ขอ้
บก

พร
่อง

รุน
แร

ง (
โป

รด
ระ

บ)ุ

ผล
ิตภ

ัณ
ฑ์ท

ีร่อ
ผล

วิเ
คร

าะ
ห์

ผล
ิตภ

ัณ
ฑ์ท

ีเ่ก็
บท

ัง้ห
มด

หม
วด

ที ่
5

หม
วด

ที ่
3

S. 
au

re
us

  (
ไม

พ่บ
)

                 3. หากมขีอ้สงสัยกรุณาตดิตอ่ .......นางสาววรวลัญช ์พูลสวัสดิ์  โทร. 0-2590-7214.......................

                 2. ขอให้ทบทวนความถูกตอ้งของขอ้มลูสถานทีแ่ละผลิตภัณฑ์ก่อนการพัฒนาและแก้ไขให้เป็นปัจจุบัน กรณีทีจ่ังหวัดใดยังไมม่ขีอ้มลูสถานทีแ่ละผลิตภัณฑ์ก่อนการพัฒนา ขอให้เพ่ิมเตมิรายละเอียดให้เป็นปัจจุบัน
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ไมผ่่าน

กรุณาระบุหมวดและ
สาเหต/ุปัญหา

หมายเหตุ : หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ .......หัวหน้ากลุ่มก ากับดูแลหลังออกสู่ตลาด   / 02-590-7216........................       

การด าเนินการเมื่อ
พบว่าผลิตภัณฑ์ไม่
เป็นไปตามกฎหมายผลิตภัณฑ์ทีร่อ

ผลวิเคราะห์

แบบรายงานตวัชี้วัด : ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากเน้ือสัตว์ทีม่กีารใชว้ัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ทีก่ าหนด
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ...............................................................................

ชื่อ-สกุล ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………
วันทีร่ายงาน................................................................

หมายเหตุชื่อสถานทีผ่ลิต
เลขสารบบอาหาร 

(13หลัก)

จ านวนผลิตภัณฑ์ (รายการ)

ผ่าน
ล าดบั

การด าเนินการเมื่อ
พบว่าสถานทีผ่ลิตไม่
เป็นไปตามกฎหมาย

ผลการตรวจสถานทีผ่ลิต (GMP)

ชื่อผลิตภัณฑ์
ผลิตภัณฑ์ที่
เก็บทัง้หมด
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หมายเหตุ : หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ .......หัวหน้ากลุ่มก ากับดูแลหลังออกสู่ตลาด   / 02-590-7216........................       

เลขสารบบอาหาร 
(13 หลัก)

แบบรายงานตวัชี้วัด : ร้อยละของผลิตภัณฑ์เสริมอาหารมคีวามปลอดภัยจากการปลอมปนสารทีม่ฤีทธิ์ทางยา

การด าเนินการเมื่อ
พบว่าผลิตภัณฑ์ไม่
เป็นไปตามกฎหมาย

หมายเหตุ
ผลิตภัณฑ์ทีเ่ก็บทัง้หมด ผลิตภัณฑ์ทีร่อผลวิเคราะห์

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ...............................................................................
ชื่อ-สกุล ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………

วันทีร่ายงาน................................................................

จ านวนผลิตภัณฑ์ (รายการ)

ล าดบั ชื่อผลิตภัณฑ์
ชื่อสถานทีผ่ลิต/
สถานทีจ่ าหน่าย
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2/2559

1/2560

หมายเหตุ : หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ .......นางสาวโชตินภา เหล่าไพบูลย์   / 02-590-7206........................       

เทอมที่
จ านวนผลิตภัณฑ์ทีเ่ก็บ

(รายการ)
จ านวนผลิตภัณฑ์ทีไ่ดร้ับผลวิเคราะห์

(รายการ)

แบบรายงานตวัชี้วัด : ร้อยละของผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน ณ สถานทีผ่ลิต มคุีณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ทีก่ าหนด
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ...............................................................................

ชื่อ-สกุล ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………
วันทีร่ายงาน................................................................

จ านวนผลิตภัณฑ์ทีอ่ยู่ระหว่างการ
รอผลวิเคราะห์ (รายการ)
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ไมผ่่าน

กรุณาระบุหมวดและ
สาเหต/ุปัญหา

หมายเหตุ : หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ .......หัวหน้ากลุ่มก ากับดูแลหลังออกสู่ตลาด   / 02-590-7216........................       

ผ่าน

การด าเนินการ
เมื่อพบว่า

สถานทีผ่ลิตไม่
เป็นไปตาม
กฎหมาย

ชื่อสถานทีผ่ลิต
การด าเนินการเมื่อ
พบว่าผลิตภัณฑ์ไม่
เป็นไปตามกฎหมายผลิตภัณฑ์ทีเ่ก็บทัง้หมด

ผลิตภัณฑ์ทีร่อ
ผลวิเคราะห์

ล าดบั ชื่อผลิตภัณฑ์
เลขสารบบอาหาร 

(13หลัก)

ผลการตรวจสถานทีผ่ลิต
(GMP/PGMP แล้วแตก่รณ)ี

จ านวนผลิตภัณฑ์ (รายการ)

แบบรายงานตวัชี้วัด : ร้อยละของผลิตภัณฑ์จากแป้งมกีารใชว้ัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ทีก่ าหนด

หมายเหตุ

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ...............................................................................
ชื่อ-สกุล ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………

วันทีร่ายงาน................................................................
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ผลิตภัณฑ์ทีเ่ก็บ
ทัง้หมด

ผลิตภัณฑ์ทีร่อ
ผลวิเคราะห์

ผลิตภัณฑ์ทีเ่ก็บ
ทัง้หมด

ผลิตภัณฑ์ทีร่อ
ผลวิเคราะห์

หมายเหต ุ โปรดระบุพฤตกิรรมการใชน้้ ามทัอดอาหารและการก าจัดน้ ามนั ใชว้ิธีสอบถามผู้จ าหน่าย รายละเอียดดงัน้ี

        (1) ลักษณะการเปลี่ยนถ่ายน้ ามนั ก าหนดให้  A1 เท่ากับ ไม่เปล่ียนเลย  / A2 เท่ากับ เปล่ียนบางส่วน / A3 เท่ากับ เปล่ียนใหม่ทัง้หมด
        (2) เหตผุลทีเ่ปลี่ยน ก าหนดให้  B1 เท่ากับ สภาพน้ ามันเปล่ียน / B2 เท่ากับ สภาพอาหารเปล่ียน / B3 เท่ากับ อื่นๆ โปรดระบุ.......
        (3) การก าจัดน้ ามนั ก าหนดให้  C1 เท่ากับ เก็บรวบรวมน้ ามันใช้แล้วขายต่อ โปรดระบุขายต่อให้กับใครด้วย / C2 เท่ากับ เก็บรวบรวมน้ ามันใช้แล้วมาทิง้เองในระบบสาธารณะ

แบบรายงานตวัชี้วัด : ร้อยละของน้ ามนัทีใ่ชท้อดอาหาร ณ สถานทีผ่ลิตกลุ่มเป้าหมายและสถานทีจ่ าหน่าย มปีริมาณสารโพลาร์เป็นไปตามเกณฑ์ทีก่ าหนด
ตรวจเฝ้าระวัง ณ สถานทีผ่ลิต โดยส านักงานสาธารณสุข จังหวัด.................................................................

ชื่อ-สกุล ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………
วันทีร่ายงาน................................................................

วัตถุดบิน้ ามนั น้ ามนัขณะทอด
เหตผุลที่

เปลี่ยน (2)
ชนิดของ
น้ ามนั

ทีอ่ยู่เลขสารบบอาหาร
แหล่งทีม่าของ

น้ ามนั

การด าเนินการเมื่อ
พบว่าไมเ่ป็นไปตาม

กฎหมาย
หมายเหตุ

              หากมขีอ้สงสัยกรุณาตดิตอ่ .......นางสาววรวลัญช ์พูลสวัสดิ์  โทร. 0-2590-7214.......................      

ล าดบัที่

ขอ้มลูสถานผลิตและผลิตภัณฑ์ ขอ้มลูน้ ามนัวัตถุดบิ พฤตกิรรมการใชน้้ ามนั ขอ้มลูน้ ามนัทีใ่ชแ้ล้ว

วัตถุประสงค์การรับซ้ือ
ปริมาณโดยเฉลี่ยตอ่การ

ขาย 1 ครั้ง (ลิตร/
กิโลกรัม)

การก าจัด
น้ ามนั (3)

แหล่ง/ผู้รับซ้ือ

จ านวนผลิตภัณฑ์ (รายการ)

ชื่อสถานทีผ่ลิต
ผู้ไดร้ับอนุญาต/
ผู้ประกอบการ

ทีอ่ยู่
ปริมาณการซ้ือโดย
เฉลี่ยตอ่ครั้ง (ลิตร/

กิโลกรัม)

ระยะเวลาทีใ่ช้
ทอดตอ่ครั้ง

ลักษณะการ
เปลี่ยนถ่าย
น้ ามนั (1)

  ความถ่ีในการ
เปลี่ยน    (ครั้ง/

วัน)

ชนิดอาหารทีใ่ช้
น้ ามนัทอด

เลขสารบบอาหาร 
(ถ้าม)ี
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ชือ่ร้าน ชือ่ตลาด ชือ่ผู้จ าหนา่ย ชนดิอาหาร ชนดิน้ ามัน

ชนดิ

ภาชนะ

บรรจุ

ตราสินค้า
เลขสารบบ

อาหาร
ซ้ือมาจาก

ระยะเวลา

ใชท้อด 

ต่อคร้ัง

ลักษณะการ

เปล่ียนถา่ย

น้ ามัน (1)

เปล่ียน

น้ ามันล่าสุด

เมื่อไหร่

ความถีใ่น

การเปล่ียน 

(คร้ัง/วัน)

เหตุผล

ทีเ่ปล่ียน

(2)

ค่าโพลาร์ 

(%)

สรุป 

(ผ่าน/ไม่ผ่าน)

ค่าโพลาร์ 

(%)

สรุป 

(ผ่าน/ไม่ผ่าน)

หมายเหตุ  โปรดระบพุฤติกรรมการใช้น้ ามัทอดอาหารและการก าจัดน้ ามัน ใช้วธิีสอบถามผู้จ าหน่าย รายละเอียดดังน้ี

          (1) ลักษณะการเปลี่ยนถ่ายน้ ามัน ก าหนดให ้ A1 เทา่กบั ไม่เปล่ียนเลย  / A2 เท่ากบั เปล่ียนบางส่วน / A3 เท่ากบั เปล่ียนใหม่ท้ังหมด

        (2) เหตุผลทีเ่ปลี่ยน ก าหนดให ้ B1 เท่ากบั สภาพน้ ามันเปล่ียน / B2 เท่ากบั สภาพอาหารเปล่ียน / B3 เท่ากบั อืน่ๆ โปรดระบ.ุ......

        (3) การก าจัดน้ ามัน ก าหนดให ้ C1 เท่ากบั เกบ็รวบรวมน้ ามันใชแ้ล้วขายต่อ โปรดระบขุายต่อใหก้บัใครด้วย / C2 เท่ากบั เกบ็รวบรวมน้ ามันใชแ้ล้วมาท้ิงเองในระบบสาธารณะ

จังหวดั

แบบรายงานตัวชี้วดั : รอ้ยละของน้ ามันทีใ่ช้ทอดอาหาร ณ สถานทีผ่ลิตกลุ่มเปา้หมายและสถานทีจ่ าหน่าย มีปรมิาณสารโพลารเ์ปน็ไปตามเกณฑ์ทีก่ าหนด

ตรวจเฝ้าระวงั ณ สถานทีจ่ าหน่าย โดยหน่วยเคลื่อนทีเ่พ่ือความปลอดภยัด้านอาหาร เขต.................................................................

ชื่อ-สกลุ ผู้รายงาน ................................................................ โทร. ..................................e-mail…………....……………………………………

วนัท่ีรายงาน................................................................

              หากมีข้อสงสยักรุณาตดิตอ่ .......นางสาวจริาภรณ์ ยอดเถ่ือน  / 02-590-7252.......................       

ล าดับ

ผลการตรวจ (Test kits)

วตัถุดิบน้ ามัน
การก าจัด

น้ ามัน (3)

สถานทีเ่ก็บน้ ามันทอดอาหาร น้ ามันทีใ่ช้ทอดอาหาร พฤติกรรมการใช้น้ ามันทอดอาหาร
น้ ามันขณะทอด
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ตัวช้ีวัดที่ 26 ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
สรุปผลการตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  

หน่วยงาน...................................................... 
ประเภทที่เก็บ รายการที่

เก็บ 
หัวข้อ

วิเคราะห์ 
สถานที่จัดเก็บ (โปรด

เลือก) 
จ านวน จ านวน 

ที่ได้รับ 
ผล

วิเคราะห์ 

ผลวิเคราะห์ สาเหตุท่ีไม่เข้า
มาตรฐาน 

การ
ด าเนินการ 
ในกรณีท่ีไม่

เข้ามาตรฐาน 
      ผลิต น า 

เข้า 
จ า 

หน่าย 
ที่เก็บ เข้า 

มาตร 
ฐาน 

ร้อย
ละ 

ไม่เข้า 
มาตรฐาน 

ร้อยละ  ระบุสาเหตุ ระบุ
จ านวน 

1. เฝ้าระวังปกติ                             
  1.1 เครื่องมือแพทย์ปราศจากเชื่อ - IV Set                           

  - Suction                           
                              
                              
                              
                              
                              
                              
                              
                              
                              
                              
                              
                              
ประเภทผลิตภัณฑ์ หมายถึง กลุ่มประเภทผลิตภัณฑ์ท่ีเก็บ           
รายการที่เก็บ หมายถึง รายการย่อยท่ีเก็บ เช่น IV Set, Suction เป็นต้น          
หากส านัก/กองใด ไม่แยกกลุ่มผลิตภัณฑ์ ก็สามารถใส่รายการย่อยท่ีเก็บได้เลย          
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ตัวช้ีวัดที่ 29 ร้อยละของจังหวัดที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและสุขภาพอย่างบูรณาการมีประสิทธิภาพและย่ังยืน 
แบบฟอร์มรายงานตัวชี้วัด 

จังหวัดที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมเพื่อสุขภาพอย่างบูรณาการมีประสิทธิภาพและย่ังยืน 
ประเด็น รายละเอียด ผลการด าเนินงาน 

1. มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ   
1.1 มีข้อมูลประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อ
สุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม 
และ/หรือประเด็นปัญหาตาม
นโยบายประเทศ  อย่างเป็นระบบ 

1) มีข้อมูลประเด็นพื้นที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม กรณีท่ีมีพ้ืนที่
เสี่ยงใน 46 จังหวัดที่ก าหนด หรือหากไม่มี ให้ใช้พื้นที่เสี่ยงอ่ืนๆ ตามสภาพ
ปัญหาในพื้นที่นั้นๆ  โดยเกบ็รวบรวมอย่างเป็นระบบ 
* ข้อมูลประเด็นพื้นที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม คือ พ้ืนที่เสี่ยง
ตามแผนคุ้มครองสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม  ปี 2560-2569 ใน 46 
จังหวัด ที่เป็นมลพิษสิ่งแวดล้อม 3 กลุ่มหลัก คือ 1) พ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพ
จากสารเคมีและสารอันตราย (เหมืองทอง เหมืองเก่า ขยะอิเลคทรอนิกส์)  
2) พ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษ     ทางอากาศ  (ฝุ่นหน้าพระลาน จ.
สระบุรี หมอกควันภาคเหนือ และโรงไฟฟ้าชีวมวล)  และ 3) พ้ืนที่คาดว่าจะ
มีปัญหาสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ (พ้ืนที่เศรษฐกิจพิเศษ พ้ืนที่นิคม
อุตสาหกรรม เหมืองโปแตช และโรงไฟฟ้าถ่านหิน) 
2) หากไม่มีทั้งพ้ืนที่เสี่ยงใน 46 จังหวัดที่ระบุ และพ้ืนที่เสี่ยงอ่ืนๆ ที่เป็น
ปัญหาในพื้นที่ และควรมีด าเนินงานตามประเด็นตามนโยบายประเทศ เช่น 
ประเด็น ปัญหาตามนโยบายประเทศ ได้แก่ มูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอยทั่วไป 
สิ่งปฎิกูล การลด ละ เลิก การใช้ภาชนะโฟมบรรจุอาหาร เป็นต้น    

1) มีข้อมูลประเด็นพื้นที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษ
สิ่งแวดล้อม ตามประเด็นในแผนคุ้มครองสุขภาพจากมลพิษ
สิ่งแวดล้อม ปี 2560-2569  คือ............................................ 
2) ประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงอ่ืนๆ ตามสภาพปัญหาหรือบริบทของ
พ้ืนที่ ที่ด าเนินการ คือ
..............................................................................................   
3) ลักษณะการจัดเก็บของฐานข้อมูล คือ
.......................................... (ได้แก่ ตามแบบฟอร์ม/แบบ
ส ารวจของส่วนกลาง/ ไฟล์ Excel บันทึกขอมูล
สถานการณ์/ ระบบ NEHIS/ลักษณะอ่ืนๆ ) 
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ประเด็น รายละเอียด ผลการด าเนินงาน 
1.2  มีข้อมูลประเด็นปัญหาด้าน 
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพของจังหวัด
และมีข้อมูลประเด็นด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานที่ส าคัญของ
จังหวัด อย่างเป็นระบบ 

มีข้อมูลประเด็นปัญหาด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพท่ีจ าเป็นของจังหวัด ซ่ึง
มาจากการวิเคราะห์สภาพปัญหาจากสถานการณ์ที่มี/ข้อมูลข่าวสาร/
เหตุการณ์ที่เกิดข้ึน/เหตุร้องเรียนต่างๆ/การหารือกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
ฯลฯ  มีข้อมูลประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานที่ส าคัญระดับจังหวัด  
เช่น มูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอยทั่วไป การจัดการ สิ่งปฏิกลู การสุขาภิบาล
อาหาร น้ าบริโภค มาตรการด้านกฎหมาย สารเคมีและสารอันตราย เป็นต้น  
โดยเก็บรวบรวมอย่างเป็นระบบ 

1) ประเด็นปัญหาด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพท่ีก าหนดใน
การจัดท าฐานข้อมูล คือ..................................................…… 
2) ประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานที่ส าคัญระดับ
จังหวัด ที่มีการจัดเก็บรวบรวมเป็นฐานข้อมูล 
คือ……………………...……………………………………………………… 
3) ลักษณะการจัดเก็บของฐานข้อมูล คือ
....................................................(ได้แก่ ระบบ NEHIS/ 
ตามแบบฟอร์ม/แบบส ารวจของส่วนกลาง/ ไฟล์ Excel 
บันทึกข้อมูลสถานการณ์/ ลักษณะอ่ืนๆ ) 

1.3 มีรายงานสถานการณ์ด้าน
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 

มีรายงานสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ ทั้ง ในประเด็นพ้ืนที่เสี่ยง
ต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม และประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม
พ้ืนฐาน และ/หรือประเด็นปัญหาตามนโยบายประเทศ  

1) มีรายงานสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ ใน
ประเด็น
..............................................................................................  
2) วิธีที่ใช้ส าหรับการมีรายงานสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพ 
คือ………………………………………..…………………………………….                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
(เช่น ใช้ ระบบ NEHIS ในการวิเคราะห์ แปรผล และจัดท า
สถานการณ์ เป็นต้น) 

1.4 การเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพ 

มีการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ ทั้งประเด็นพื้นที่เสี่ยงต่อสุขภาพ
จากมลพิษสิ่งแวดล้อม และ ประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐาน และ/
หรือประเด็นปัญหาตามนโยบายประเทศ  

 - อธิบายวิธีการด าเนินงานเฝ้าระวัง และระบุประเด็นที่ท า
การเฝ้าระวังในพ้ืนที่ มีประเด็นอะไรบ้าง 
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ประเด็น รายละเอียด ผลการด าเนินงาน 
1.5 มีการใช้ประโยชน์ข้อมูล  มีการใช้ประโยชน์ข้อมูลจากฐานข้อมูลสถานการณ์และการเฝ้าระวังด้าน

สิ่งแวดล้อมและสุขภาพ เช่น การสื่อสารความเสี่ยง/ เตือนภัย น าเข้าท่ี
ประชุม อสธจ. การใช้ข้อมูลในการวางแผน ตัดสินใจแก้ไขปัญหา เป็นต้น  

 - อธิบายวิธีการใช้ประโยชน์ของข้อมูล ว่าใช้ประโยชน์จาก
ข้อมูลใด อย่างไร  

1.3 มีรายงานสถานการณ์ด้าน
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 

มีรายงานสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ ทั้ง ในประเด็นพ้ืนที่เสี่ยง
ต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม และประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม
พ้ืนฐาน และ/หรือประเด็นปัญหาตามนโยบายประเทศ  

1) มีรายงานสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ ใน
ประเด็น
..............................................................................................  
2) วิธีที่ใช้ส าหรับการมีรายงานสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพ 
คือ………………………………………………..…………………………….                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
(เช่น ใช้ ระบบ NEHIS ในการวิเคราะห์ แปรผล และจัดท า
สถานการณ์ เป็นต้น) 

2. กลไกของคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด  (อสธจ.) 

2.1  มีผู้รับผิดชอบการด าเนินงาน
ฝ่ายเลขานุการ คณะอนุกรรมการ
สาธารณสุขจังหวัด  

หน่วยงานมีกลุ่ม/ฝ่ายงานอนามัยสิ่งแวดล้อม หรือกลุ่มงานอ่ืนที่ได้รับ
มอบหมายงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมหรือกฎหมายสาธารณสุข หรือมีค าสั่ง
มอบหมายให้รับผิดชอบงานฝ่ายเลขานุการ อสธจ.  

กลุ่มงานที่รับผิดชอบงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของจังหวัด คือ
....................................................................... ....................... 

2.2  มีแผนการจัดประชุม
คณะอนุกรรมการสาธารณสุข
จังหวัด  

มีแผนการจัดประชุมฯ หรือโครงการที่แสดงถึงจ านวนครั้งการจัดประชุม 
กิจกรรม และงบประมาณการประชุม อสธจ. ที่เป็นปัจจุบัน  

มีการก าหนดแผนปฏิบัติงานการจัดประชุม อสธจ. คือ 
..............................................................................................  

2.3  มีการจัดประชุม
คณะอนุกรรมการสาธารณสุข
จังหวัด 

มีการด าเนินการตามแผนการจัดประชุม หรือโครงการ ตามข้อ 2.2 จ านวน
ไม่น้อยกว่า 3 ครั้งต่อปี หรือตามความเหมาะสม 

ก าหนดแผนการจัดประชุม...................................ครั้งต่อไป 
และสามารถด าเนินการจัดประชุมได้...........................ครั้ง
ต่อปี (อธิบายปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงาน) 
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2.4  มีการน าเสนอข้อมูลใน
ประเด็นที่ส าคัญของพ้ืนที่ ทั้ง
ข้อมูลด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ประเด็นทั่วไป หรือ ประเด็น
ปัญหาที่เป็นความเสี่ยงของพื้นที่ 
หรือ ประเด็นปัญหาตามนโยบาย
ประเทศ หรือประเด็นข้อกฎหมาย     

มีข้อมูลน าเข้าที่ประชุมในวาระเพ่ือพิจารณาในรูปแบบของเอกสาร หรือ
ไฟล์ข้อมูล ให้ที่ประชุมประกอบการพิจารณาเพ่ือมีมติต่อประเด็นดังกล่าว 
โดยข้อมลู ประกอบด้วยประเด็นงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม หรือประเด็น
ปัญหาพื้นที่เสี่ยง หรือประเด็นตามนโยบาย หรือประเด็นกฎหมาย  
ประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม เช่น ประเด็นมูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอยทั่วไป 
การจัดการ สิ่งปฏิกูล การสุขาภิบาลอาหาร น้ าบริโภค มาตรการด้าน
กฎหมาย สารเคมีและสารอันตราย เป็นต้น   
ประเด็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษ เช่น ประเด็นมลพิษสิ่งแวดล้อม 3 
กลุ่มหลักคือ    
1) พ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากสารเคมีและสารอันตราย (เหมืองทอง เหมือง
เก่า ขยะอิเลคทรอนิกส์) 2) พ้ืนที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ (ฝุ่น
หน้าพระลาน จ.สระบุรี หมอกควันภาคเหนือ และโรงไฟฟ้าชีวมวล) และ3) 
พ้ืนที่คาดว่าจะมีปัญหาสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ (พ้ืนที่เศรษฐกิจพิเศษ พ้ืนที่
นิคมอุตสาหกรรม เหมืองโปแตช และโรงไฟฟ้าถ่านหิน) 
ประเด็นปัญหาตามนโยบายประเทศ เช่น ประเด็นมูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอย
ทั่วไป สิ่งปฎิกูล การลด ละ เลิก การใช้ภาชนะโฟมบรรจุอาหาร เป็นต้น      
ประเด็นกฎหมาย เช่น 1) การออกข้อก าหนดท้องถิ่น/ใบอนุญาต/หนังสือ
รับรองการแจ้ง/การออกค าสั่งทางปกครอง/การเปรียบเทียบและด าเนินคดี  
2) การจัดการเหตุร าคาญ 3) หรือปัญหาข้อกฎหมาย เช่น การตีความ/
อ านาจการบังคับใช้/อ านาจหน้าที่ของเจ้าพนักงานตามกฎหมายสาธารณสุข 
ฯลฯ เป็นต้น 

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 
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2.5  มีมติและติดตามจากท่ีประชุม
คณะอนุกรรมการสาธารณสุข
จังหวัด  

1) มีมติจากท่ีประชุมในการด าเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมที่เป็นประเด็น
ส าคัญของจังหวัด 
2) ฝ่ายเลขาฯ มีการติดตามและรายงานผลการด าเนินงานจากมติจากการ
ประชุม  

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

2.6  มีการรายงานการประชุม มีการสรุปรายงานผลการประชุม และส่งข้อมูลให้แก่ศูนย์อนามัยในพ้ืนที่
รับผิดชอบ เพ่ือสรุปในภาพรวมของศูนย์อนามัยต่อไปตามแบบฟอร์มของศก
ม. ให้แก่ศูนย์อนามัยฯ ไม่น้อยกว่า 3 ครั้งต่อปี              

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

3. การส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการอนามัยส่ิงแวดล้อมได้มาตรฐาน   
3.1 มีนโยบายหรือตัวชี้วัดการ
ด าเนินงานระดับจังหวัดในการ
ส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการ
อนามัยสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน  

1) จังหวัดมีนโยบายหรือก าหนดตัวชี้วัดด้านสิ่งแวดล้อม และถ่ายทอด
สื่อสารนโยบายแก่บุคลากรภายในหน่วยงาน  
2) มีการถ่ายทอดสื่อสารนโยบายให้หน่วยงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น       

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

3.2 มีแผนการด าเนินงาน ควบคุม 
ก ากับ และติดตามการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น     

1) มีแผนการด าเนินงาน ควบคุม ก ากับ และติดตามการพัฒนาคุณภาพ
ระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
2) มีการแต่งตั้งคณะท างาน หรือมอบหมายผู้รับผิดชอบแผนงาน 
3) มีการติดตามประเมินผล และปรับปรุงแผนงาน เพ่ือผลักดันการท างานให้
ได้ตามแผนงาน 

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

3.3 มีฐานข้อมูลการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นในพ้ืนที่รับผิดชอบ  

1) มีการจัดท าฐานข้อมูลการพัฒนาคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่รับผิดชอบ  
2) มีการน าข้อมูลไปใช้ในการพัฒนางาน 
3) มีการทบทวนปรับปรุงระบบฐานข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน 

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 
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3.4 มีการส่งเสริม/สนับสนุนให้
บุคลากรของหน่วยงานได้รับการ
พัฒนาศักยภาพ  

บุคลากรของหน่วยงานผ่านการอบรม เพ่ือให้ค าปรึกษาแก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นและสามารถเป็นผู้ประเมินรับรองคุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในระดับพ้ืนฐานได้  

1) จ านวนบุคลกรของหน่วยงานที่รับผิดชอบงานอนามัย
สิ่งแวดล้อม......................คน 
2) จ านวนบุคลากรของหน่วยงานที่ผ่านการอบรม เพ่ือให้
ค าปรึกษาแก่อปท.และสามารถเป็นผู้ประเมินรับรอง
คุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในระดับพ้ืนฐานได้ จ านวน....................คน 

3.5 มีการประเมินรับรองคุณภาพ
ระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ตาม
เกณฑ์การรับรองคุณภาพฯใน
ระดับพ้ืนฐาน 

อปท. ที่สมัครฯ ได้รับการประเมินรับรองคุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ตามเกณฑ์การรับรองคุณภาพฯใน
ระดับพ้ืนฐาน 

1) จ านวนอปท.ที่สมัครเข้ารับการประเมินฯ
.......................................แห่ง 
2) จ านวนอปท. ที่ผ่านการประเมินฯ ระดับพ้ืนฐาน
..............................แห่ง 

3.6 มีการพัฒนายกระดับ
มาตรฐานองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ให้เป็นต้นแบบการ
จัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่มี
ประสิทธิภาพ 

1) มีแผนในการลงพ้ืนที่ตรวจประเมินพัฒนายกระดับมาตรฐานองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ให้เป็นต้นแบบการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมท่ีมี
ประสิทธิภาพ 
2) ลงพื้นที่ตรวจประเมินพัฒนายกระดับมาตรฐานองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ให้เป็นต้นแบบการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่มีประสิทธิภาพ 
3) มีการพัฒนายกระดับมาตรฐานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ให้เป็น
ต้นแบบการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมท่ีมีประสิทธิภาพแล้วเสร็จ อย่าง
น้อย 1 แห่ง 
 
 

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 
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4.  จังหวัดมีระบบและกลไกสนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของ รพ. สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ให้ถูกต้องตามกฎหมาย   

4.1 มีฐานข้อมูลการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อของสถานบริการการ
สาธารณสุข (ตาม พ.ร.บ.การ
สาธารณสุข พ.ศ.2535) ที่เป็น
ปัจจุบัน  

มีการจัดท าฐานข้อมูลการจัดการมูลฝอยติดเชื้อโดยใช้แบบฟอร์มการจัดเก็บ
ข้อมูลตามที่ก าหนด โดยมีฐานข้อมูลการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของ รพ.สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และ รพ. สังกัดกรมวิชาการอ่ืนๆ) 
และมีฐานข้อมูลของสถานบริการการสาธารณสุขอ่ืนๆ เพ่ือแสดงให้เห็นถึง
ภาพรวมของแหล่งก าเนิดมูลฝอยและการจัดการมูลฝอยติดเชื้อระดับจังหวัด 
ประกอบด้วย รพ.สต. รพ.รัฐ สังกัดหน่วยงานอื่นๆ รพ.เอกชน คลินิกเอกชน 
รพ.สัตว์ คลินิกสัตว์ รวมทั้งมีข้อมูลบริษิท่ีรับเก็บขนและก าจัดมูลฝอยติดเชื้อ 

1) ฐานข้อมูลการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ ที่มีข้อมูล คือ
.............................................................................................. 

4.2 จัดให้มีกลไกบริหารจัดการ
และประสานความร่วมมือในการ
แก้ไขปัญหามูลฝอยติดเชื้อระดับ
จังหวัด อาทิ อสธจ.   

มีกลไกการด าเนินงานเพ่ือการจัดการมูลฝอยติดเชื้อระดับจังหวัด เพ่ือให้เห็น
ถึงการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการด าเนินงานแก้ไขปัญหา
มูลฝอยติดเชื้อของจังหวัด เช่น การใช้กลไก อสธจ. หรือกลไกอ่ืนๆ โดยต้อง
มีกลไกการประสานงานที่ชัดเจน เช่น มีการจัดประชุม การจัดท า
คณะท างาน เป็นต้น  

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

4.3 มีแผนและรายงานผลการ
ประเมินมาตรฐานการจัดการมูล
ฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข   

มีการจัดท าแผนการประเมินมาตรฐานการจัดการมูลฝอย ติดเชื้อของ รพ.
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขและอ่ืนๆ  และรายงานผลการด าเนินงาน ไปยัง
ศูนย์อนามัยเพ่ือรวบรวข้อมูลระดับศูนย์ และส่งต่อให้ส่วนกลางต่อไป 
 

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

5. จังหวัดมีการด าเนินงานเพื่อส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดต าบลท่ีมีชุมชนที่มีการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชน (Active Communities) 
5.1 จังหวัดมีแผนปฏิบัติการเพ่ือ
สนับสนุนให้ต าบลมีชุมชนที่มีความ
เข้มแข็ง 

มีแผนการด าเนินงานเพ่ือสนับสนุนให้ต าบลมีชุมชนที่มีความเข้มแข็งในการ
จัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชน (Active Communities) 

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 
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5.2 จังหวัดมีการด าเนินงานเพ่ือให้
เกิดต าบลที่มีชุมชนที่มีการจัดการ
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชน 
(Active Communities) อย่าง
น้อยต าบล ต าบลละ 1 ชุมชน  

1) สนับสนุนองค์ความรู้แก่อปท. ในการร่วมสร้างต าบลที่มีชุมชนที่มีการ
จัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมฯ 
2) ส่งเสริมให้เกิดแกนน าชุมชน และ/หรือ อสม. ด้าน อวล. อย่างน้อย 1  
คนต่อชุมชน 
3) ส่งเสริมให้ชุมชนมีข้อมูลที่สามารถระบุความเสี่ยง/สิ่งคุกคามของชุมชนได้ 
4) ส่งเสริมให้ชุมชนมีแผน/โครงการ/ กิจกรรมด าเนินการ/หรือข้อตกลง
ร่วมกันเพื่อการจัดการ อวล. ของชุมชน 
5) ส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมท่ีตอบสนอง
ต่อปัญหาของท้องถิ่นนั้นๆ และ/หรือส่งเสริมอนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชม
ให้เอ้ือต่อสุขภาพ อาทิ การจัดการปฏิกูลมูลฝอย/ น้ า /หรือประเด็นเฉพาะ
พ้ืนที่ ทั้งพ้ืนที่ทั่วไป  พ้ืนที่เสี่ยง และพ้ืนที่เขตเศรษฐกิจพิเศษ  ให้ความรู้ 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การรณรงค์  ฯลฯ  โดยกิจกรรมดังกล่าวมีความ
สอดคล้องกับค่ากลางระดับชุมชน  

1) อธิบายวิธีการด าเนินงาน 
2) จ านวน รายชื่อต าบล ชุมชน ที่มีการจัดการตัวเองด้าน    
    อนามัยสิ่งแวดล้อม 

5.3 จังหวัดมีต าบลที่มuมี
นวัตกรรมชุมชนในการจัดการ
ปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
สุขภาพ 

มีการด าเนินงานสนับสนุนให้ต าบลมีชุมชนที่มีการจัดการด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมของชุมชน (Active Communities) และพัฒนาต่อยอดเป็น
ต าบลที่มีนวัตกรรมชุมชนในการจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
สุขภาพ 

ระบุวิธีการด าเนินงาน และรายชื่อต าบล ชุมชน ที่มี
นวัตกรรมชุมชนในการจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม
เพ่ือสุขภาพ 

6. การส่งเสริมให้มีการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมได้ตามมาตรฐาน ใน 36 จังหวัดพื้นที่เสี่ยง   
6.1 สนับสนุนข้อมูลสถานการณ์
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพให้กับ
หน่วยบริการสุขภาพ  

มีการสนับสนุนข้อมูลสถานการณ์ผ่านช่องทางต่างๆ  ให้กับหน่วยบริการ
สุขภาพ ทุกระดับในพ้ืนที่ที่มีปัญหามลพิษสิ่งแวดล้อม ได้แก่ รพศ./รพท. /
รพช. /รพ.สต./ สสอ. หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่มีบทบาทในการป้องกัน 

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 
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และแก้ไขปัญหา เช่น  อสธจ. /ทสจ./ อสจ. /อปท./ สถานประกอบการ 
ฯลฯ  โดยท าหนังสือแจ้งเวียนข้อมูลรายงานสถานการณ์ฯ เว็บไซต์/
อินทราเน็ต (Intranet) ฯลฯ  

6.2 สนับสนุนให้หน่วยบริการ
สุขภาพมีการส ารวจทางสุขภาพ 
หรือ ตรวจคัดกรองสุขภาพตาม
ความเสี่ยง หรือ เฝ้าระวังสุขภาพ
ตามความจ าเป็น  

มีการสนับสนุน/มีส่วนร่วม เพ่ือการส ารวจข้อมูลหรือตรวจคัดกรองสุขภาพ
ในประชาชนกลุ่มเป้าหมาย เช่น แผนการด าเนินงาน การมีส่วนร่วม และ
สนับสนุนการด าเนินงาน โดย การประชุมชี้แจง การให้องค์ความรู้ การ
สนับสนุนงบประมาณและอุปกรณ์เก็บตัวอย่าง การร่วมลงพ้ืนที่ เป็นต้น 
พร้อมทั้งมีการสรุปผลการด าเนินงานและรายงานให้ผู้บริหารและหน่วยงาน
ที่มีบทบาทในการป้องกัน และแก้ไขปัญหา  

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

6.3 บริหารจัดการให้มีการสื่อสาร
ความเสี่ยงแก่ประชาชนและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง       

หลักฐานในการสนับสนุน/มีส่วนในการสื่อสารความเสี่ยงแก่ประชาชนและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น แผนการด าเนินงาน มีการสนับสนุนสื่อ
ประชาสัมพันธ์ เอกสารความรู้ การจัดประชุมให้ความรู้ พร้อมทั้งมีการ
สนับสนุนให้พื้นที่มีการจัดท านวัตกรรม หรือ กระบวนการ หรือ รูปแบบการ
สื่อสารความเสี่ยงตามบริบทของพ้ืนที่ ฯลฯ   

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 

6.4 ประสาน สนับสนุนให้มีการ
จัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมใน 
รพศ./รพท. /รพช. และ รพ.สต. 
ในพ้ืนที่เสี่ยง 

มีการสนับสนุน เช่น การถ่ายทอดองค์ความรู้ การฝึกอบรม การจัดประชุม
ชี้แจง การพัฒนาสื่อ/คู่มือ สร้างระบบเครือข่าย เพื่อให้ รพศ./รพท. รพช. 
และรพ.สต. เกิดการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม มีระบบการคัดกรอง ส่ง
ต่อผู้ป่วย/ผู้ที่อาจได้รับผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม ตาม
แนวทางการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมท่ีกรมควบคุมโรคก าหนด พร้อม
สรุปผลการด าเนินงานเสนอผู้บริหารทราบ  

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 
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ประเด็น รายละเอียด ผลการด าเนินงาน 
6.5 ประสาน สนับสนุน ติดตาม 
ให้มีการจัดบริการเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมใน รพศ./รพท. ผ่าน
เกณฑ์ฯ ในระดับขั้นเริ่มต้นพัฒนา  

รพศ./รพท. ที่ได้รับการสนับสนุนการจัดบริการเวช 
กรรมสิ่งแวดล้อมตาม ข้อ 6.4 มีผลการประเมิน ผ่านเกณฑ์ในระดับ ขั้น
เริ่มต้นพัฒนา (ขั้นพ้ืนฐาน) ตามเกณฑ์ท่ีกรมควบคุมโรคก าหนด  

 - อธิบายวิธีการด าเนินงาน - 
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ตัวช้ีวัดที่ 31 ร้อยละของอ าเภอที่มี District Health System (DHS)ที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่นอย่างมีคุณภาพ 

ค าอธิบาย  แบบฟอร์มการพัฒนาระบบปฐมภูมิและสุขภาพอ าเภอ (District Health System : DHS) ปีงบประมาณ 2560 แบบบูรณาการ 
              เป็นแบบฟอร์มการจัดเก็บข้อมูลและแบบรายงานข้อมูล จ าแนกรายอ าเภอ  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ที่ด าเนินการของระดับพื้นที่สามารถน าข้อมูลไปใช้ในการ
ประเมินตนเองและวางแผนการด าเนินการตามกลไกระบบสุขภาพอ าเภอที่มีคณะกรรมการจากทุกภาคส่วน โดยใช้ข้อมูลชุดเดียวกันในการด าเนินงานระดับพ้ืนที่  
ซึ่งทุกแบบฟอร์มรายงานมีรายละเอียดที่เหมือนกันคือ เขตสุขภาพที่... จังหวัด....ชื่อผู้ประสานงานเขต....เบอร์โทรศัพท์และอีเมล์....ชื่อผู้ประสานงานจังหวัด....เบอร์โทรศัพท์และ
อีเมล์....  และครั้งที่1,2........(ให้ระบุวันที่ เดือน การลงข้อมูล) ขอความอนุเคราะห์กรอกข้อมูลให้ครบถ้วน ประกอบด้วย 4 แบบฟอร์ม ดังนี้ 

แบบฟอร์มที่ 1 รายงานการพัฒนาระบบปฐมภูมิและสุขภาพประดับอ าเภอ(District Health System : DHS)  ประเด็นการร่วมกันแก้ไขปัญหาสุขภาพของพื้นที่ตามบริบท   
                    ประเมิน 2 รอบตามการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย 3 ประเด็น คือ 
                    1.) ปัญหาสขุภาพส าคัญ 1 เรื่อง (ODOP)  2.)อุบัติเหตุ   3.) Long Term Care   โดยระบุระดับพัฒนา UCCARE  

แบบฟอร์มที่ 2 การจัดเก็บข้อมูลพื้นฐาน การพัฒนาระบบปฐมภูมิและสุขภาพประดับอ าเภอ (District Health System : DHS)  
                   ที่เป็นเป้าหมายที่ส าคัญของการด าเนินงาน โดยจัดเก็บ ๑ ครั้ง (รอบที่ 1) ประกอบด้วย  

- จ านวนทีมหมอครอบครัว 3 ระดับ          ทีมอ าเภอ ………….ทีม    ทีมต าบล ………….ทีม  ทีมชุมชน………….ทีม                                                  
- จ านวนผู้สูงอายุ                     จ านวนผู้สูงอายุทั้งหมด ………..คน      จ านวนผู้สูงอายุติดเตียง………..คน จ านวนผู้สูงอายุติดบ้าน………..คน 
- จ านวนผู้พิการ                     จ านวนผู้พิการทั้งหมด………..คน        จ านวนผู้พิการที่ต้องได้รับการดูแล………..คน 
- จ านวนPalliative Care           จ านวน Palliative Care ทั้งหมด………..คน 
- จ านวนเด็ก ๐-๕ ปีที่ต้องได้รับการส่งเสริมพัฒนาการ    จ านวนเด็ก ๐-๕ ปีทั้งหมด………..คน    จ านวนเด็กอายุ ๐-๕ ปีที่มีพัฒนาการล่าช้า………..คน 
- ต าบลจัดการสุขภาพ          จ านวนต าบลจัดการสุขภาพ ……..ต าบล    จ านวนอปท.ที่ด าเนินการ LTC.................แห่ง   

                                             จ านวน Care Manager…………………คน   จ านวน Care Giver…………………คน 

แบบฟอร์มที่ 3  แบบรายงานผลงานการพัฒนาระบบปฐมภูมิและสุขภาพประดับอ าเภอ (District Health System : DHS)  
                    ตามเป้าหมายของทีมหมอครอบครัว รายงาน ๑ ครั้ง (รอบที่ ๒) ประกอบด้วย 

- ผู้สูงอายุ  จ านวนผู้สูงอายุติดเตียง………..คน    จ านวนผู้สูงอายุติดเตียงที่ได้รับการดูแล………..คน  
                      จ านวนผู้สูงอายุติดบ้าน………..คน     จ านวนผู้สูงอายุติดบ้านที่ได้รับการดูแล………..คน 
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- ผู้พิการ    จ านวนผู้พิการที่ต้องได้รับการดูแล………..คน 
                       จ านวนผู้พิการได้รับการดูแล………..คน 

- Palliative Care    จ านวน Palliative Care ทั้งหมด………..คน 
                                  จ านวน Palliative Care ที่ได้รับการดูแล………..คน  

- เด็ก 0-5 ปีที่ต้องได้รับการส่งเสริมพัฒนาการ        จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปีที่มีพัฒนาการล่าช้า………..คน 
                                                                        จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปีที่มีพัฒนาการล่าช้าและได้รับการดูแล………..คน 

- ต าบลจัดการสุขภาพ       จ านวนต าบลจัดการสุขภาพ ……..ต าบล     จ านวนอปท.ที่ด าเนินการ LTC.................แห่ง   
                                          จ านวนCare Manager…………………คน     จ านวน Care Giver……………………คน 
แบบฟอร์มที่ 4 การด าเนินงานป้องกันการบาดเจ็บจากการจราจร   Road Traffic Injury  
                  เป็นการจัดเก็บข้อมูลย้อนหลัง 2 ปี (2558,2559) ปี2560 ด าเนินการจัดเก็บ 2 ครั้ง  
                  ครั้งที๑่ การตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข รอบที่๑  ครั้งที่ ๒การตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข รอบที่๒      ประกอบด้วย 

– จ านวนจุดเสี่ยง                      ปี2559.......................แหง่    ปี2560.......................แห่ง 
– จุดเสี่ยงที่ได้รับการแก้ไข           ปี2559.......................แหง่    ปี2560.......................แห่ง 
– จ านวนครั้งที่เกิดอุบัติเหตุ          ข้อมูลย้อนหลัง ปี2558.............ครั้ง   ,   ปี2559 …………………...ครั้ง 

                                                               ปี2560 รอบท่ี 1…………….ครั้ง           รอบที่ 2........................ครั้ง 
– จ านวนที่ได้รับผู้บาดเจ็บ            ข้อมูลย้อนหลัง ปี2558.............ครั้ง   ,   ปี2559 …………………...ครั้ง  

                                                               ป2ี560 รอบท่ี 1…………….ครั้ง            รอบท่ี 2........................ครั้ง 
– จ านวนผู้ที่เสียชีวิต                   ข้อมูลย้อนหลัง ปี2558.............ครั้ง   ,   ปี2559 …………………...ครั้ง  

                                                               ปี 2560 รอบท่ี 1…………….ครั้ง            รอบท่ี 2........................ครั้ง 
             ขอความอนุเคราะห์ผู้นิเทศงานปฐมภูมิและสุขภาพอ าเภอของเขตสุขภาพและผู้ประสานงานระดับเขต  กรอกรายละเอียดและขอให้จัดส่งข้อมูลดังกล่าวของ 
แต่ละรอบของการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขไปที่  
              ไปรษณีย์อิเลกโทรนิกส์ : primaryhealth59@gmail.com                       

mailto:primaryhealth59@gmail.com
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แบบรายงานการพัฒนาระบบปฐมภูมิและสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health System : DHS) ปีงบประมาณ  2560 O รอบที่ 1……………………… 
เขตสุขภาพท่ี.................................จังหวัด..................................................... O รอบที่ 2………………………. 
ช่ือผู้ประสานงานเขต…………………………………………. เบอร์โทร....................................... email ; …………  
ช่ือผู้ประสานงานจังหวัด …………………………………… เบอร์โทร...................................... email ; ………  
ล าดับ 

 
 

รายชื่ออ าเภอ 
 
 

การร่วมกันแกไ้ขปัญหาสุขภาพของ
พื้นที่ตามบริบท ระดับพัฒนา UCCARE ในภาพรวม (ระบุระดับ) 

1. Unity Team 
2. Community 
participation 

3. Customer 
Focus 

4.Appreciation 

5. Resource 
sharing and 

human 
development 

6. Essential care 

รอบ 1 รอบ 2 รอบ 1 รอบ 2 รอบ 1 รอบ 2 รอบ 1 รอบ 2 รอบ 1 รอบ 2 รอบ 1 รอบ 2 

1 อ าเภอ
..................... 

                            
    1.ปัญหาสุขภาพส าคญั 1 เรื่อง 

(ODOP) 
 

                          
    2.อุบัติเหต ุ                           
    3.Long term care                           
2 อ าเภอ

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

    1.ปัญหาสุขภาพส าคญั 1 เรื่อง 
(ODOP) 
 

                          
    2.อุบัติเหต ุ                           
  3.Long term care              
3 อ าเภอ               
  1.ปัญหาสุขภาพส าคญั 1 เรื่อง 

(ODOP) 
 

             
  2.อุบัติเหต ุ              
 
 

 3.Long term care              

แบบฟอร์ม 1 
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แบบจัดเก็บข้อมูลการพัฒนาระบบปฐมภูมิและสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health System : DHS) ปีงบประมาณ  2560 
O รอบท่ี 1 

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

เขตสุขภาพท่ี.................................จังหวัด..................................................... 

ชื่อผู้ประสานงานเขต……………………………………………เบอร์โทร....................................... email ; ……………...................... 

ชื่อผู้ประสานงานจังหวัด …………………………………….เบอร์โทร.......................................  email ; ……………...................... 

ล าดับ รายชื่ออ าเภอ 

จ านวนทีมหมอครอบครัว ผู้สูงอายุ ผู้พิการ Palliative  
Care 

เด็ก 0-5ปีท่ีต้องได้รับการ
ส่งเสริมพัฒนาการ 

ต าบลจัดการสุขภาพ 

อ าเภอ 
(ทีม) 

ต าบล
(ทีม) 

ชุมชน
(ทีม) 

ท้ังหมด
(คน) 

ติด
เตียง
(คน) 

ติด
บ้าน
(คน) 

จ านวน
ท้ังหมด 

จ านวนผู้
พิการที่ต้อง
ได้รับการ
ดูแล 
(คน) 

จ านวน 
Palliative 
Care
ท้ังหมด 
(คน) 

จ านวนเด็ก
อายุ 0-5ปี
ท้ังหมด 
(คน) 

จ านวนเด็ก
อายุ 

0-5 ปีท่ีมี
พัฒนาการ

ล่าช้า 
(คน) 

จ านวน
ต าบล
จัดการ
สุขภาพ 
(ต าบล) 

จ านวน 
อปท. 

ท่ี
ด าเนินก
าร LTC 
(แห่ง) 

จ านวน 
Care 

Manager 
(คน) 

จ านวน 
Care Giver 

(คน) 

1 …………………                
2 …………………                
3 …………………..                
4 ………………….                

5 ………………….                
......... …………………..                

แบบฟอร์มที่ 2 
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แบบรายงาน การพัฒนาระบบปฐมภูมิและสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health System : DHS)  
ผลงานตามเป้าหมายของทีมหมอครอบครัว ปีงบประมาณ  2560 

O รอบท่ี 2  
………………………….. 

เขตสุขภาพที่......................จังหวัด.................................... 

ชื่อผู้ประสานงานเขต……………………………………………เบอร์โทร....................................... email ; ……………...................... 

ชื่อผู้ประสานงานจังหวัด……………………………เบอร์โทร....................................... email ; ……………...................... 

ล าดับ 
 

รายชื่อ
อ าเภอ 

 

ผู้สูงอายุ ผู้พิการ Palliative Care 
เด็กอายุ 0-5 ปี ที่ต้องได้รับ

การส่งเสริมพัฒนาการ 
ต าบลจัดการสุขภาพ 

จ านวน
ผู้สูงอายุ 
ติดเตียง 

จ านวน
ผู้สูงอายุ 
ติดเตียง 

ที่ได้รับการ
ดูแล 

จ านวน
ผู้สูงอายุ 
ติดบ้าน 

จ านวน
ผู้สูงอายุ 
ติดบ้าน 

ที่ได้รับการ
ดูแล 

จ านวน 
ผู้พิการ 
ที่ต้อง
ได้รับ 

การดูแล 

จ านวน 
ผู้พิการ 
ได้รับ

การดูแล 
 

จ านวน 
Palliative 

Careทั้งหมด 

จ านวน 
Palliative 
Care ที่
ได้รับการ

ดูแล 

จ านวนเด็ก 
อายุ 0-5 

ปี  
ที่มี

พัฒนาการ
ล่าช้า 

จ านวนเด็ก 
อายุ 0-5 ปี  

ที่มี
พัฒนาการ
ล่าช้าและ
ได้รับการ

ดูแล 

จ านวน
ต าบล
จัดการ
สุขภาพ 
(ต าบล) 

จ านวน 
อปท. 

ที่
ด าเนินการ 

LTC 
(แห่ง) 

จ านวน 
Care 

Manager 
(คน) 

จ านวน 
Care 
Giver 
(คน) 

1 ...................                         
2 ...................                         
3 ...................                         
4 ...................                         
5 ...................                         
... ...................                         

แบบฟอร์มที่ 3 
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แบบจัดเก็บข้อมูลการพัฒนาระบบปฐมภูมิและสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health System : DHS) ปีงบประมาณ  2560 
การด าเนินงานป้องกันการบาดเจ็บจากการจราจร   Road Traffic Injury 

O รอบท่ี 1.............. 
O รอบท่ี 2............. 

เขตสุขภาพที่.................................จังหวัด..................................................... 
ชื่อผู้ประสานงานเขต……………………………………………………………เบอร์โทร....................................... email ; ……………...................... 
ชื่อผู้ประสานงานจังหวัด ……………………………………………………….เบอร์โทร....................................... email ; ……………...................... 
ล าดับ 

 
รายชื่ออ าเภอ 

จ านวนจุดเสี่ยง 
(แห่ง) 

จุดเสี่ยงที่ได้รับ
การแก้ไข 
(แห่ง) 

จ านวนครั้งที่เกิดอุบัติเหตุ จ านวนผู้ที่ได้รับบาดเจ็บ จ านวนผู้ที่เสียชีวิต 

ปีงบประมาณ ปีงบประมาณ ปีงบประมาณ ปีงบประมาณ ปีงบประมาณ 

2559 2560 2559 2560 2558 2559 
2560 

2558 2559 
2560 

2558 2559 
2560 

รอบ1 รอบ2 รอบ1 รอบ2 รอบ1 รอบ2 
1 ……………………..                 
2 ……………………..                 
3 ……………………..                 
4 ……………………..                 
5 ……………………..                 

........ ……………………..                 

แบบฟอร์มที่ 4 
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ตัวช้ีวัดที่ 33 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงท่ีขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
แบบรายงานผลการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน/โรคความดันโลหิตสูง 

สถานบริการ ..................................   อ าเภอ..........................จังหวัด ....................................  ข้อมูลการประเมินเดือน..........................ถึงเดือน.............................. 

สถานบริการ 

จ านวนผู้ป่วย 

DM/HT 

ทั้งหมดที่ขึ้น

ทะเบียนใน

สถานบริการ 

จ านวนผู้ป่วย

DM/HTที่ได้รับ

การประเมิน 

CVD Risk 

คิดเป็น

ร้อยละ 

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน/โรคความดันโลหิตสูงจ าแนกกลุ่มตามความเสี่ยง 

จ านวนกลุ่มเสี่ยง

ปานกลาง 

(<20%) 

คิดเป็น 

ร้อยละ 

จ านวนกลุ่มเสี่ยงสูง  

(20-<30%) 

คิดเป็น 

ร้อยละ 

จ านวนกลุ่มเสี่ยงสูงมาก 

(≥30%) 

คิดเป็น 

ร้อยละ 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

รวม          
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ตัวช้ีวัดที่ 34 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคหลอดเลือดสมอง 
 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  

(1) ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (เป้าหมาย:  ร้อยละ 7) 
2. สถานการณ์............................................................................................................................................. 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ.............................................................................................................................  

      (1) ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (เป้าหมาย:  ร้อยละ 7) (เป้าหมายปี 2560 –   
           2564) 

สถานบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย
เหตุ 

จ านวนครั้งของการ
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตายจากทุกหอ

ผู้ป่วย 
(รหัส ICD-10 =I60-I69) 

 (A) 

จ านวนครั้งของการ
จ าหน่ายทุกสถานะของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
จากทุกหอผู้ป่วย ในช่วง

เวลาเดียวกัน 
(B) 

ร้อยละอัตราตายของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง 
 (A/B) x100 

จังหวัด 1     
จังหวัด 2     
จังหวัด 3     
จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่

รายงาน) 

    

 
3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ.............................................................................................................................. 

  (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวมจังหวัด)…………………………………………………..… 
4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key Risk 
Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 
............................................................................................................................. ................................................. 
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5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ
ตรวจ 

 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการ
รับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 
   
   
 

6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
............................................................................................................................. ................................................. 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
..................................................................................................................................................................... ......... 

 
ผู้รายงาน....................................................................... 
ต าแหน่ง........................................................................ 
วัน/เดือน/ปี................................................................... 
โทร................................ e-mail……………………………... 
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ตัวช้ีวัดที่ 35 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
(1) อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(เป้าหมาย: ไม่เกิน 130 ครั้ง ต่อแสน    

     ประชากร) 

2. สถานการณ์............................................................................................................................................ 

3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

   (1) อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(เป้าหมาย: ไม่เกิน๑๓๐ ครั้ง ต่อแสน 

        ประชากร) 

สถานบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

 
จ านวนครั้งของการเข้ารับ
การรักษาที่ห้องฉุกเฉินและ
หรือต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลด้วย 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรค
หลัก (PDx = J440-J441) 

(A) 

จ านวนประชากรกลางปี 
อายุ15ปีขึ้นไปในเขต

รับผิดชอบจากฐานข้อมูล
ประชากร 

 (B) 

อัตราการเกิดการก าเริบ
เฉียบพลันในผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
(A/B) x100,000 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 

    

ผู้รายงาน....................................................................... 
ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร................................... e-mail…………………………… 
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ตัวช้ีวัดที่ 38 อัตราตายทารกแรกเกิด 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านทารกแรกเกิด 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
(1) อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วนั  

     (เป้าหมาย : ลดอัตราตายของทารกแรกเกิดอายุต่ ากว่าหรือเท่ากับ 28 วันให้น้อยกว่า 5 ต่อ 1,000         

      ทารกเกิดมีชีพ) 

2. สถานการณ์............................................................................................................................................. 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

(1) อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 

(เป้าหมาย: ลดอัตราตายของทารกแรกเกิดอายุต่ ากว่าหรือเท่ากับ 28 วันให้น้อยกว่า 5 ต่อ 1,000  

ทารกเกิดมีชีพ) 

สถานบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

จ านวนทารกแรกเกิดที่

เสียชีวิตภายในอายุ 28 วัน 

(A) 

จ านวนทารกแรกเกิด

มีชีพ 

(B) 

อัตราตายทารกแรกเกิด 

อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 

28 วัน 

(A/B) x1,000 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 

    

  

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

หน่วยงาน...................................................................... 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร............................... e-mail……………………..……….. 
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ตัวช้ีวัดที่ 39 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) 

แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 
ด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
(2) ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง 
(เป้าหมาย: โรงพยาบาลทุกระดับ (A,S,M,F) มีระบบการดูแลแบบประคับประคองตามเกณฑ์ (ผ่านตามขั้นตอนการประเมินผล)  
2. สถานการณ์..................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   
3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

(1) ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง 
         (เป้าหมาย: โรงพยาบาลทุกระดับ (A,S,M,F) มีระบบการดูแลแบบประคับประคองตามเกณฑ์ (ผ่านตาม  
          ขั้นตอนการประเมินผล) ) 

จังหวัด 

รายการข้อมูล 

หมาย
เหตุ 

จ านวนโรงพยาบาล (ระดับ 
A,S,M,F)ด าเนินการผ่านระดบั

ความส าเร็จตามขั้นตอนที่ก าหนด
ในวิธีการประเมินผล 

(A) 

จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด (ระดับ 
A,S,M,F) ในเขตสุขภาพ 

(B) 

ร้อยละของโรงพยาบาล
ที่มีการดูแลแบบ
ประคับประคอง 

(A/B)x100 

จังหวัด 1     
จังหวัด 2     
จังหวัด 3     
จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ  

วันที่รายงาน) 

    

 
3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ...................................................................................................................................................... 

  (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวมแต่ละจังหวัด)……………………………………..........................……..… 
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4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key Risk 
Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 
............................................................................................................................. ........................................................................ 
5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ
ตรวจ 

 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการ
รับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 
   
   

 
6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
............................................................................................................................. ........................................................................ 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
.............................................................................................................................................. ....................................................... 

 
ผู้รายงาน....................................................................... 
ต าแหน่ง........................................................................ 
วัน/เดือน/ปี................................................................... 
โทร.......................... e-mail………..........………………… 
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ตัวช้ีวัดที่ 41 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 
แบบบันทึกการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าหน่วยบริการ…………………………………...รหัสสถานบริการ……………….  

(กรณีที่หน่วยต้องการรายงานให้กับโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ กรมสุขภาพจิต) 
ประจ าเดือน …………………………………………………………….. 

วันที่เข้า
รับการ
บริการ 

ค า
น าหน้า 

ชื่อ นามสกุล เพศ เลขที่ 
บัตร

ประชาชน 

วัน
เดือน
ปีเกิด 

อ าเภอ จังหวัด รหัส
โรค

ซึมเศร้า 

คะแนน 
9Q 

คะแนน 
8Q 

                      
            

หมายเหตุ 
 วันที่เข้ารับการบริการ  คือ วันที่มารับบริการที่ถูกวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้า ให้ลงข้อมูลในรูปแบบ yyyy-mm-dd  

เช่น  2013-09-07 : ตัวเลข 2013 คือ ปี ค.ศ. - 09 คือ เดือน กันยายน - 07 คือ วันที่ 7 
 ค าน าหน้าชื่อ     ให้ลงข้อมูลเป็น  นาย, นาง, นางสาว, น.ส., พระ 
 เพศ   ให้ลงข้อมูลในรูปแบบรหัส เพศชายให้ลงเป็น 1 เพศหญิงให้ลงเป็น 2 
 เลขที่บัตรประชาชน    ให้ลงข้อมูลในรูปแบบเลข 13 หลักของบัตรประชาชน 
 วันเดือนปีเกิด  ให้ลงข้อมูลในรูปแบบ yyyy-mm-dd 
 อ าเภอ, จังหวัด คือ ที่อยู่ของผู้ป่วยที่มารักษาตามทะเบียนบ้านของผู้ป่วย ให้ลงข้อมูลตามรูปแบบของกรมการปกครอง  

กระทรวงมหาดไทย 
 รหัสโรคซึมเศร้า คือ รหัส ICD10 ตั้งแต่ F32, F33, F34.1, F38 และ F39 ให้ลงข้อมูลรูปแบบรหัส เช่น F32, F33,… 

   เป็นต้น 
 คะแนน 9Q, 8Q        คือ คะแนนที่ประเมินได้จาก 9Q, 8Q ถ้ามีผลของการประเมินให้ลงข้อมูลรูปแบบตัวเลข เช่น 16, 

   10,… เป็นต้น 
    
 
    ผู้รายงาน..................................................................................  
    โทรศัพท์...................................................................................  
    E-mail……………………......………………………………………………… 

       วันที่ ................เดือน..........................................พ.ศ................ 
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ตัวช้ีวัดที่ 44 ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับF2ข้ึนไปสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด(Fibrinolytic drug)ในผู้ป่วย STEMI ได้ 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคหัวใจ 
1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  

 (1) ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไปมีการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) ในผู้ป่วย     

      STEMI ได้จริง (เป้าหมาย: 100%) 

2. สถานการณ์........................................................................................................................................................................ 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ......................................................................................................................................................... 

     (1) ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับF2 และF2 ขึ้นไปมกีารให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) ใน 

         ผู้ป่วย STEMI ได้จริง (เป้าหมาย: 100%) โดยด าเนินการครบทั้ง 4 ข้อ ดังนี้ 

1. โรงพยาบาลมีแนวทางในการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) โดยมีระบบการให้        

    ค าปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน 

2. โรงพยาบาลมียาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) และมีระบบการบริหารยาละลายลิ่มเลือด  

    โดยต้องมีพร้อมให้ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวันและมีระบบหมุนเวียนยาระหว่างโรงพยาบาลศูนย์และ  

    โรงพยาบาลชุมชน 

3. มีการให้ยาละลายลิ่มเลือดได้จริงและมีข้อมูลร้อยละของการให้ยาในผู้ป่วย STEMI 

4. มีความพร้อมของหน่วยงานและทีมงาน มีอุปกรณ์เครื่องช่วยชีวิต มีรถพยาบาลพร้อมส่งในกรณี 

   ฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมงทุกวันI 

สถานบริการสขุภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

รพ.ต้ังแต่ระดับ F2 และ F2 ขึ้นไป
ในเขตที่มีการให้ยาละลายลิ่มเลือด

ในผู้ป่วย STEMI ได้จริง 
(A) 

รพ. ต้ังแต่ระดับ F2 
และ F2 ขึ้นไป 

ทั้งหมดในเขตนั้นๆ 
(B) 

ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับF2 
และ F2 ขึ้นไปมีการให้ยาละลายลิ่ม

เลือด (Fibrinolytic drug) ใน
ผู้ป่วย STEMI ได้จริง(A/B) x100 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมลู ณ วันที่รายงาน) 
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3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ....................................................................................................................................................... 

    (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวมจังหวัด)………………………..............................………………………..… 

4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key Risk 
Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 
............................................................................................................................. .............................................................................. 

5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ

ตรวจ 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับ

ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

   

   

 
6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
............................................................................................................ ............................................................................................... 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
............................................................................................................... ............................................................................................ 

 

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร............................... e-mail……………………....……… 
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ตัวช้ีวัดที่ 45 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคหัวใจ 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
 (1) อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (เป้าหมาย: ลดลงรอ้ยละ 10 ในระยะ 5 ปี(ปี 2560 – 2564)) 

2. สถานการณ์........................................................................................................................................................................ 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   
  3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ.......................................................................................................................................................... 

 (1) อัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (เป้าหมาย: ลดลงร้อยละ 10 ในระยะ 5 ปี (ปี 2560 – 2564)) 

สถานบริการสุขภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

จ านวนประชากรที่ตายจาก

โรคหลอดเลือดหัวใจ  

(รหัส ICD-10 =I20-I25) 

 (A) 

จ านวนประชากรกลาง

ในช่วงเวลาเดียวกัน 

(B) 

อัตราการเสียชีวิตจาก

โรคหลอดเลือดหัวใจ 

(A/B) x100,000 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่

รายงาน) 

    

 

3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ.......................................................................................................................................................... 

  (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวมจังหวัด)………………..............................…………………………………..… 

4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key Risk 
Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 
............................................................................................................. .............................................................................................. 
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5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ

ตรวจ 

 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการ

รับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 

   

   

 
6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
............................................................................................................................................................................................... ............ 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
...................................................................................... .....................................................................................................................  

 

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร.................................. e-mail……………………………. 
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ตัวช้ีวัดที่ 46 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคมะเร็ง 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล   
(1) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ≥ 85%  

(2) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 85% 

(3) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 85% 

2. สถานการณ์........................................................................................................................................................................ 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์    

 3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

 (1) ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ≥ 85% 

สถานบริการสุขภาพ 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ≥ 85% 

หมาย
เหตุ 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการ
วางแผนการรักษาด้วยการ

ผ่าตัด ได้รับการผ่าตัด  
ใน 4 สัปดาห์ (A) 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการ
วางแผนการรักษาด้วย
การผ่าตัด ได้รับการ
ผ่าตัด ใน 4 สัปดาห์ 

(A) 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการวาง
แผนการรักษาด้วยการผ่าตัด 
ได้รับการผ่าตัด ใน 4 สัปดาห์ 

(A) 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 
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(2) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 85% 

สถานบริการสุขภาพ 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 

สัปดาห์ ≥ 85% 

หมายเหตุ 
จ านวนผู้ป่วยที่แพทย์
วางแผนรักษาด้วยเคมี
บ าบัด ≤ 6 สัปดาห์ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด 
(A) 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องได้รับ
การรักษาด้วยเคมีบ าบัด 

(B) 

ร้อยละของผู้ป่วยได้รับ
การรักษาด้วยเคมีบัด

ภายใน 6 สัปดาห์ 
(A/B)*100 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 
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(3) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 85% 

สถานบริการสุขภาพ 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา  
6 สัปดาห์ 
 ≥ 85% 

หมายเหตุ 
 

จ านวนผู้ป่วยที่แพทย์
วางแผนรักษาด้วย

รังสีรักษา ≤ 6 
สัปดาห์ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด (A) 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้อง
ได้รับการรักษาด้วย

รังสีรักษา (B) 

ร้อยละของผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาด้วยรังสี
รักษาภายในระยะเวลา 

6 สัปดาห์ ≥ 85% 
(A/B)x100 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 

    

 

3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ
............................................................................................................................. ..............................................................................
............................................................................................................................. .............................................................................. 
 
4. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
......................................................... .............................................................................................................................................. ....
..................................................................................................................... ...................................................................................... 
 
5. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
............................................................................................................................. ..............................................................................
.................................................................................................................................................................................. ......................... 
 

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร................................... e-mail………………....……… 
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ตัวช้ีวัดที่ 47 อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคมะเร็ง 
1. ประเด็นการติดตามประเมินผล (ติดตามทุก 3 เดือน) 

(1) อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งตบั (เป้าหมาย: ลดลงร้อยละ 5 ในระยะ 5 ปี (ปี พ.ศ.2564) 

2. สถานการณ์............................................................................................................................................................................................. 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

 3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ  

      (1) อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งตับ (เป้าหมาย: ลดลงร้อยละ 5 ในระยะ 5 ปี (ปี พ.ศ.2564)) 

สถานบริการสขุภาพ 

รายการข้อมูล 
หมายเหตุ 

 
จ านวนการตายจากโรคมะเร็งตับ 
(รหัส ICD-10 = C220-C229) 

 (A) 

จ านวนประชากรกลาง
ในช่วงเวลาเดียวกัน 

(B) 

อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งตับ 
(A/B) x100,000 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมลู ณ วันที่รายงาน) 

    

 
3.2 ข้อมลูเชิงคุณภาพ

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

........................................................................................................................................................................................................................................ 
4. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
........................................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................ 
5. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
........................................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................ 

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร............................... e-mail…………………………..… 
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ตัวช้ีวัดที่ 48 อัตราตายจากมะเร็งปอด 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคมะเร็ง 
1. ประเด็นการติดตามประเมินผล (ติดตามทุก 3 เดือน) 

(1) อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งปอด (เป้าหมาย:ลดลงร้อยละ 5 ในระยะ 5 ปี (ปี พ.ศ.2564)) 

2. สถานการณ์............................................................................................................................................................................................. 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์  

 3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

       (1) อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งปอด (เป้าหมาย:ลดลงร้อยละ 5 ในระยะ 5 ปี (ปี พ.ศ.2564)) 

สถานบริการสขุภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย
เหตุ 

จ านวนการตายจากโรคมะเร็ง
ปอด (รหัส ICD-10 = C330-

C349) 
 (A) 

จ านวนประชากรกลาง
ในช่วงเวลาเดียวกัน 

(B) 

อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็ง
ปอด(A/B) x100,000 

จังหวัด 1     
จังหวัด 2     
จังหวัด 3     
จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมลู ณ วันที่รายงาน) 

    

 
3.2 ข้อมลูเชิงคุณภาพ

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

........................................................................................................................................................................................................................................ 
4. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
........................................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................ 
5. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
........................................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................ 

ผู้รายงาน....................................................................... 
ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร............................. e-mail…………………...…………… 
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ตัวช้ีวัดที่ 49 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านโรคไต 

1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
    (1) ร้อยละของผู้ป่วยCKD ทีม่ีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr  

          (เป้าหมาย: > 65% เมื่อสิ้นสุดปีงบฯ 2560) 

2. สถานการณ์........................................................................................................................................................................ 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์    
   3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

 (1) ร้อยละของผู้ป่วยCKD ทีม่ีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr  

       (เป้าหมาย: > 50% เมื่อสิ้นสุดปีงบฯ 2559) 

จังหวัด 

รายการข้อมูล 

หมายเหตุ 

จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3-4 ที่มีอัตราการ

ลดลงของ eGFR< 4 
ml/min/1.73 m2/yr  

x 100  
(A) 

จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 
3-4 (B) 

Ax100/B 

จังหวัด 1     
จังหวัด 2     
จังหวัด 3     
จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 

    

 

3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ.......................................................................................................................................................... 

  (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวมจังหวัด)…………………………..……………............................…………..… 

4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key Risk 
Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 
......................................................... ...................................................................... ............................................................................ 
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5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ

ตรวจ 

 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการ

รับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 

   

   

 
6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
................................................................................... ........................................................................................................................  

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
.......................................................................................................................................................................................................... . 

 

 

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร............................... e-mail…………………....………… 
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ตัวช้ีวัดที่ 50 ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 

ด้านตา     
1. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
     (1) ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน  

          (เป้าหมาย: ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดมากกว่าหรือเท่ากับ  

           80% ของเป้าหมาย) 

2. สถานการณ์............................................................................................................................................................................................... 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์     

     (1) ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 

          (เป้าหมาย: ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดมากกว่าหรือเท่ากับ   

           80% ของเป้าหมาย) 

สถานบริการสขุภาพ 

รายการข้อมูล 

หมาย

เหตุ 

จ านวนผู้ป่วยตา

บอดจากต้อกระจก 

(Blinding 

Cataract) ที่ได้รับ

การผ่าตัด 

(A) 

จ านวนผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก

(Blinding Cataract) ที่ก าหนดเป็น

เป้าหมาย โดยคณะกรรมการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพสาขาตากระทรวง

สาธารณสุข 

(B) 

ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อ

กระจก (Blinding 

Cataract) ได้รับการผ่าตัด 

ภายใน 30 วัน 

(A/B) x100 

จังหวัด 1     

จังหวัด 2     

จังหวัด 3     

จังหวัด ...     

ภาพรวมเขต 
(ข้อมลู ณ วันที่รายงาน) 

    

 

 

ผู้รายงาน....................................................................... 

ต าแหน่ง........................................................................ 

วัน/เดือน/ปี................................................................... 

โทร................................ e-mail……………………………… 
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ตัวช้ีวัดที่ 52 จ านวนการปลูกถ่ายไตส าเร็จ 

แบบฟอร์มการติดตามประเมินผล 
ด้านโรคไต 

8. ประเด็นการติดตามประเมินผล  
สถานการณ์ด้านการปลูกถ่ายไต
........................................................................................................................................................................................... 

9. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   
3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

          จ านวนการปลูกถ่ายไตส าเร็จ (เป้าหมาย: > 650ต่อปีในปีงบฯ 2560) 

เขต เป้าหมาย 
รายการข้อมูล 

หมายเหตุ จ านวนการปลูกถ่ายไตส าเร็จ 

 1    

 2    

 3    

เขต ...    

ภาพรวมประเทศ 
(ข้อมูล ณ วันที่รายงาน) 

 
  

 
3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ

............................................................................................................................................................................................... 
  (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวมเขต)……….............................………………………………………………..… 

3 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key Risk 
Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 

..................................................................................................................................................................................... ...................... 
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4 ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ
ตรวจ 

 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการ
รับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 
   
   

5 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
.......................................................................................................................................................................... ................................. 
6 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
......................................................................................................................................................................... .................................. 
 

ผู้รายงาน......................................................... .............. 
ต าแหน่ง........................................................................ 
วัน/เดือน/ปี................................................................... 
โทร..................................... e-mail………………………… 
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ตัวช้ีวัดที่ 59 ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 
หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

หมวด 1  
การน าองค์กร                 
ธรรมาภิบาล   
และการวาง 
แผนกลยุทธ ์

1.1 การน าองค์กรและธรรมาภิบาล (14)  สัมภาษณ์ / บันทึกและ
รายงานการประชุม 

ระบบการน า หมายถึง โครงสร้าง
และกลไกการตัดสินใจของผู้น าใน
องค์กร การสื่อสาร การน าผลการ
ตัดสินใจดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติ 
การเลือกสรร พัฒนาผู้น า/
ผู้บริหาร การตอกย้ าค่านิยม  
ทิศทาง ความคาดหวัง รวมทั้ง
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้น า 

1.1.1 ภาวะผู้น าของผู้บริหารองค์กร (10)  
1.1.1.1 ผอ.รพ./สสอ./ผอ.รพ.สต. ร่วมกัน

ด าเนินงาน 
(2)  

- ไม่มีการประชุม ช้ีแจงนโยบายก าหนด
ทิศทาง ติดตามการด าเนินงานร่วมกัน 

0  

- ประชุมชี้แจงนโยบายก าหนดทิศทาง 
ติดตามการด าเนินงานร่วมกัน น้อยกว่าปีละ               
2 ครั้ง 

1  

- ประชุมชี้แจงนโยบายก าหนดทิศทาง 
ติดตามการด าเนินงานร่วมกัน ทุก  3 เดือน 

2  

1.1.1.2 การก าหนดและถ่ายทอดทิศทาง (2)  - พิจารณาจากข้อมลู 
CPPC (Contracting 
Provider Profile) 
ร่วมกับการสัมภาษณ์ทีม
น าผู้รับผิดชอบโดย
อธิบายแสดงพันธกิจ 
เป้าหมาย ค่านยิม   
แผนยุทธศาสตร์ 
แผนงานและโครงการ 
ในการจัดบริการ
สาธารณสุข โดย
พิจารณาความ
สอดคล้องกับสภาวะ 

วิสัยทัศน์  
หมายถึง การมองไปในอนาคต
(Future Perspective) เป็นสิ่งที่
จะบอกถึงสิ่งที่องค์กรอยากจะเป็น
ในอนาคตและการก าหนด 
วิสัยทัศน์ พันธกิจ ค่านิยมต้อง
ค านึงถึงความต้องการหรือ
ผลประโยชน์จากประชาชน ชุมชน 
สังคม และ ผู้ได้รับผลกระทบใน
พื้นที่รับผิดชอบ จุดอ่อน จุดแข็ง 
ขององค์กร ซึ่งวิสัยทัศน์และ
เป้าประสงค์ อาจกล่าวถึงผลลัพธ์
ด้านสุขภาพของประชาชนหรือ

มีการก าหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจ ค่านิยม 
เป้าหมาย แผนยุทธศาสตร์ มีแผนงานและ
โครงการ ที่สอดคล้องกับสภาวสุขภาพของ
ผู้รับบริการ และบริบทของพ้ืนที่ มีการสื่อสาร
ให้บุคลากรและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียรับทราบที่
ระบุเป็นลายลักษณ์อักษรอย่างชัดเจน 

  

- ไม่มีเอกสาร ไม่มีการด าเนินงาน 0  
- มีเอกสารไม่ครบถ้วน มีการด าเนนิงาน

แต่ไมม่ีการวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
1  

 
- มีเอกสารครบถ้วน  มีการด าเนินงาน

และมีการวิเคราะหผ์ล สรุปผลการด าเนินงาน 
2  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ของผู้รับบริการและตาม
บริบทของพื้นที่/          
มีแผนงานท่ีสอดคล้อง
กับแผนงานของ CUP  
ที่ระบุเป็นลายลักษณ์
อักษรที่ชัดเจน 
- พิจารณาเอกสาร 
ร่วมกับการสัมภาษณ์
ผู้รับผิดชอบมีแผนงาน 
ที่สอดคล้องกับแผนงาน
ของ CUP และ
สอดคล้องกับสภาวะ
สุขภาพของผู้รับบริการ 

รูปแบบการบริการที่ปรารถนาใน
อนาคต   3-5 ปี เป็นต้น 
 
การสื่อสารทิศทางขององค์กร 
หมายถึง การสื่อสารทิศทางของ
องค์กรในอนาคตที่ต้องการให้
บุคลากรในองค์กรได้รบัทราบและ
เข้าใจเมื่อได้จัดท าวิสัยทัศน์และ
ก าหนดเป้าประสงค์ ค่านิยม และ
ความคาดหวัง  ขององค์กรแล้ว
จะต้องมีกระบวนการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ เพื่อให ้

หมวด 1  
การน าองค์กร                 
ธรรมาภิบาล   
และการวาง 
แผนกลยุทธ ์

   - พิจารณาจากความรู้ 
ความเข้าใจของบุคลการ
และผูม้ีส่วนไดส้่วนเสยี
ในการน าวิสัยทัศน์  
พันธกิจ แผนการ
ด าเนินงานเพื่อน าไป            
สู่การปฏิบัต ิ

บุคลกรได้รบัทราบ ยอมรับและ
น าไป ปฏิบัติอย่างจริงจัง ผู้บรหิาร
สามารถด าเนินการได้หลายวิธีแต่
วิธีการหนึ่งท่ีมีประสิทธิภาพได้แก่
การสื่อสาร แบบสองทิศทาง 
(Two Way Communication) 
สร้างบรรยากาศท่ีดีในทุกรูปแบบ
ที่สามารถด าเนินการได้ กระตุ้นให้
บุคลากรในองค์กร และผูม้ีส่วนได้
ส่วนเสยีรับทราบ เข้าใจถึง
เจตนารมณ์ของทิศทางดังกล่าว
ร่วมกัน สามารถด าเนินการได้
อย่างมีประสิทธิภาพ และมีความ
ผาสุก 

1.1.1.3 การก ากับดูแล (2)  - โครงสร้างการบริหาร 
- ระเบียบปฏิบัติ การ
ก ากับดูแลตนเอง 
- มาตรฐานหรืออื่น ๆ  
ที่สอดคล้องกับ
โครงสร้างการบรหิาร 

การก ากับดูแล หมายถึง การแสดง
ให้เห็นระบบการก ากับดูแลกิจการ
ที่ดี ในด้านความรับผิดชอบต่อการ
กระท าของผู้บริหาร ความ
รับผิดชอบดา้นการเงิน ความ
โปร่งใสในการด าเนินงาน การ

มีการควบคุมก ากับและตรวจสอบผลลัพธ์
ของงาน การเงินและการป้องกนัทุจริต 
ประพฤติมิชอบ จัดระบบให้บุคลากรที่
เกี่ยวข้อง ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
รับรู้ มีส่วนร่วม  ตรวจสอบได้ 
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- ไม่มีการควบคุม ตรวจสอบ 0  - กฎระเบียบ หรือ
นโยบายที่เกี่ยวข้อง 
- แนวทางการตรวจสอบ
ประสิทธิภาพการปฏิบัติ
ราชการ 

ตรวจสอบท่ีเป็นอิสระทั้งภายใน 
ภายนอก การพิทักษ์ผลประโยชน์
ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

- มีการควบคุมตรวจสอบทุก 3 เดือน 1  
- มีการควบคุมตรวจสอบทุก 3 เดือนและ

มีการทบทวนพิจารณาผลการด าเนินงาน แก้ไข
ปัญหาอุปสรรค อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร 

2  

1.1.1.4 การจัดการข้อร้องเรียน (2)  - บันทึกอุบัติการณ์,  
การจัดการแก้ไขข้อ
ร้องเรียน, สัมภาษณ,์ 
สังเกต 

ข้อร้องเรียน หมายถึง ข้อร้องเรยีน
จากผู้ป่วย ญาติ ผูร้ับบริการทั้ง
จากภายใน/ภายนอก ที่ไมไ่ดร้ับ
การตอบสนองความท าใหไ้ม่พึง
พอใจ และแจ้งขอให้ตรวจสอบ 
แก้ไข หรือปรับเปลี่ยนการ
ด าเนินงาน 

มีระบบรับฟังความคิดเห็น รับข้อร้องเรียน
ในรูปแบบต่างๆ มีผู้รับผิดชอบและมีแนว
ทางการแก้ไข มีการน าผลมาแก้ไขปรับปรุง
การบริการ และประเมินความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการอย่างต่อเนื่อง 

  

- ไม่มีระบบ 0  
- มีระบบ แตไ่ม่มีการน าผลมาแกไ้ข

ปรับปรุงพัฒนาการบริการและประเมินความพึง
พอใจของผู้รับบริการอย่างต่อเนื่อง(น้อยกว่าปี
ละ 2 ครั้ง)และเป็นลายลักษณ์อักษร 

1  

- มีระบบ และมีการน าผลมาแกไ้ข
ปรับปรุงพัฒนาการบริการและประเมิน              
ความพึงพอใจของผู้รับบริการอย่างต่อเนื่อง  
(ทุก 3 เดือน)และเป็นลายลักษณ์อักษร 

2  

หมวด 1 
การน าองค์กร                 
ธรรมาภิบาล   
และการวาง 
แผนกลยุทธ ์

1.1.1.5 การทบทวนผลการด าเนินการ (2)  แผนยุทธศาสตร/์
แผนปฏิบัติการ/การ
วิเคราะห์และปรับปรุง
แผนการด าเนินงาน 

การทบทวนผลการด าเนินงาน 
หมายถึง การแสดงให้เห็นวิธีการ
ในการเลือกและรวบรวมข้อมลู
และสารสนเทศท่ีมีความ 

สอดคล้องและเช่ือมโยงกัน เพื่อใช้
ในการติดตามผลการปฏิบัติงาน 
และผลการด าเนินการและน าผล
การนด าเนินงานมาทบทวน 
วิเคราะหเ์พื่อจัดท าแผนในการ
ด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งข้ึน 

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

  

- ไม่มีการทบทวนและจัดท าแผน 0  
- มีการทบทวนและจดัท าแผนเป็นลาย

ลักษณ์อักษรแต่ไมต่่อเนื่อง (ปีละ 1 ครั้ง) และไม่
มีผลลัพธ์ของการพัฒนา 

1  
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- มีการทบทวนและจดัท าแผนเป็นลาย
ลักษณ์อักษรอย่างต่อเนื่อง (ปีละ 2 ครั้ง) และมี
ผลลัพธ์ของการพัฒนาเชิงประจักษ์ 

2  

1.1.2 ความรับผิดชอบต่อสังคม (4)  เอกสารแสดงกฎและ
ระเบียบ ในการ
ปฏิบัติงาน 

พฤติกรรมที่ปฏิบัติตามกฎหมาย
และจริยธรรม  : หน่วยบริการ/
องค์กร แสดงให้เห็นว่ามีการระบุ
และคาดการณ์ความเสี่ยง /
ผลกระทบด้านลบต่อสังคม/และ
ความกังวลของสาธารณะ
เนื่องมาจากบริการ/การ
ด าเนินงานขององค์กร และมีการ
เตรียมการแกไ้ข รวมถึงการใช้
กระบวนการที่ใช้ทรัพยากรอยา่ง
คุ้มค่า รักษาสิ่งแวดล้อม มีการ
ก าหนดกระบวนการ เพื่อให้มีการ
ปฏิบัติตามกฎหมาย ข้อบังคับ 
รวมทั้งลดความเสียหายด้านลบ
เหล่านั้น 

1.1.2.1 การด าเนินการอย่างมีจริยธรรม (2)  
มีกฎระเบียบข้อบังคับท่ีเป็นค่านยิมและ

วัฒนธรรมในการท างานของบุคลากรที่ใช้
ตัดสินความถูกต้องและความผิดของการ 
กระท าเป็นไปเพ่ือพิทักษ์สิทธิ์ของผู้รับบริการ
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

  

- ไม่มีกฎระเบยีบและข้อบังคับ 0  
- มีกฎระเบยีบและข้อบังคับเป็นลาย

ลักษณ์อักษร แตไ่มม่ีการน าไปปฏบิัติ 
1  

- มีกฎระเบยีบและข้อบังคับเป็น                
ลายลักษณ์อักษรและมีการน าไปปฏิบัติอย่าง
เป็นรูปธรรม 

2  

1.1.2.2 การให้การสนับสนนุต่อชุมชนที่
ส าคัญ 

(2)  รูปภาพกิจกรรม/การ
บันทึกการให้การ
สนับสนุนชุมชน 

ชุมชน  (Community) 
ครอบคลมุทั้งชุมชนทางภูมิศาสตร ์
และชุมชนในลักษณะอื่นๆเฃ่น 
กลุ่มบุคคลที่มาร่วมมีปฏิสัมพันธ์
เพื่อบรรลเุป้าหมายเดียวกัน หรือ
เครือข่ายสุขภาพ เป็นต้น 
การสนับสนุนชุมชน                     
(Community support) 
รวมถึงความพยายามในการสร้าง
ความเข้มแข็งให้แก่ชุมชนท้องถิ่น
ในด้านการให้บริการ  

มีการสนับสนนุและมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินโครงการหรือกิจกรรมร่วมกับชุมชน
นอกเหนือหน้าที่รับผิดชอบโดยตรง เพ่ือให้ 
เกิดภาพลักษณ์ท่ีดีต่อชุมชน 

  

- ไม่มีการสนับสนุนต่อชุมชน 0  
- มีการสนับสนุนต่อชุมชนแต่ไม่มกีาร

บันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร และไม่เป็นในเชิง
ประจักษ ์

1  

- มีการสนับสนุนต่อชุมชนและมีการ
บันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร มภีาพเชิงประจักษ ์

2  

หมวด 1  
การน าองค์กร                 
ธรรมาภิบาล   

    การศึกษา สุขอนามัย สิ่งแวดล้อม 
การส่งเสริมอาชีพ เป็นต้น การ
สนับสนุนสุขภาพของชุมชน  
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และการวาง 
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ได้แก่ การให้ข้อมลูและความรู้
เกี่ยวกับปัจจัยท่ีจะมีผลต่อสุขภาพ 
การช่วยให้สมาชิกในชุมชนพัฒนา
ทักษะและความสามารถท่ีจ าเป็น
เพื่อสามารถรับผิดชอบและ
ตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพของ
ตนเอง ท างานร่วมกับผู้อื่นเพื่อ
ส่งเสริมให้เกิดชุมชนท่ีมสีุขภาพด ี

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

กลยุทธ์ (strategy) มีความหมาย
ในเชิงกว้างว่าอาจเป็นผลหรือผล
มาจากหรือน าไปสูส่ิ่งต่อไปนี้ : 
การจัดบริการใหม่ รายได้ที่เพิ่มขึ้น 
การลงทุน การสร้างความร่วมมือ
กับพันธมิตร ความสัมพันธ์ใหม่ๆ
กับบุคลากรหรืออาสาสมัคร การ
เป็นศูนย์ความเป็นเลิศ การเป็น
ผู้น าในการวิจัย การเป็นผู้
ให้บริการเชิงบูรณาการ การ
ตอบสนองความต้องการและความ
คาดหวังของผู้รับบริการ ชุมชน
หรือความต้องการด้านสาธารณสขุ 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
(strategic objectives) 
หมายถึงความมุ่งหมายที่ชัดเจน
ขององค์กรเป็นสิ่งท่ีองค์กร
ต้องการบรรลุเพื่อให้สามารถอยู่
รอดได้ในระยะยาว เป็นการ
ก าหนดทิศทางระยะยาวของ
องค์กร และใช้เป็นแนวทางในการ
จัดสรรหรือปรับเปลี่ยนการจัดสรร
ทรัพยากรขององค์กร  

1.2.1  การจัดท ายุทธศาสตร์และกลยุทธ ์ (2)  
1.2.1.1  เป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร์และ 

กลยุทธ ์
(2)  

มีการก าหนดเป้าประสงค์ ตัวชี้วัด 
เป้าหมาย ระยะเวลาที่จะบรรลุเป้าประสงค์ 
กลวิธีเพ่ือให้บรรลุผลที่มีความชดัเจนและเป็น
รูปธรรมทั้งเชิงปริมารณและเชิงคุณภาพ 

  

- ไม่มีเป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตรแ์ละ             
กลยุทธ์ 

0  

- มีเป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร์และ              
กลยุทธ์แต่ไม่มีความชัดเจนเป็นรูปธรรมทั้ง             
เชิงปริมาณและคณุภาพ 

1  

- มีเป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร์และ               
กลยุทธ์มีความชัดเจนเป็นรูปธรรมทั้งเชิงปริมาณ
และคณุภาพ 

2  
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หมวด 1  
การน าองค์กร                 
ธรรมาภิบาล   
และการวาง 
แผนกลยุทธ ์

1.2.2 การน ากลยุทธ์ไปปฏิบัติ (2)  สัมภาษณ์การน ากลยุทธ์
ไปสู่การปฏิบตั ิ

การถ่ายทอดกลยุทธ์ไปสู่การ
ปฏิบัติ เช่น การจดัท าแผนปฏิบัติ
การถ่ายทอดแผนไปสู่การปฏิบัติ
เพื่อบรรลุวตัถุประสงค์เชิงกลยุทธ์
ที่ส าคัญ สร้างความมั่นใจในความ
ยั่งยืนของการเปลี่ยนแปลงที่
ส าคัญที่เป็นผลจากแผนปฏิบัติการ 
บุคลากรตระหนักในบทบาทและ
การมีส่วนร่วมต่อการบรรลุ
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
แผนปฏิบัติการ (Action plan)  
หมายถึง แผนที่ระบุกิจกรรมเพื่อ
ตอบสนองต่อวัตถุประสงค์เชิงกล
ยุทธ์ รวมทั้งรายละเอียด
ทรัพยากรที่ต้องใช้ในช่วงเวลาที่
ต้องท าให้ส าเร็จ 

  1.2.2.1 การจัดท าแผนปฏิบัติการ 
ถ่ายทอดแผนไปสู่การปฏิบัติ 

(2)  

มีการจัดท าแผนปฏิบัติการที่ตอบสนอง 
สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ จดัสรร
ทรัพยากร(คน งบประมาณ) ให้เพียงพอต่อ
การด าเนินงานได้ส าเร็จ ถ่ายทอดแผนไปสู่
บุคลากรทุกคนให้ตระหนักและมสี่วนร่วมใน
การน าไปปฏิบัติให้บรรลุ ก าหนดตัวชี้วัดที่ใช้
ติดตามความคืบหน้าของแผนปฏิบัติการ 

  

- ไม่มีการจัดท าแผนปฏิบัติการ และไม่มี
การถ่ายทอดแผนไปสู่การปฏิบัต ิ

0  

- มีการจัดท าแผนปฏิบัติการ แตไ่ม่มี            
การถ่ายทอดสู่บคุลากรเพื่อปฏิบตัอิย่างเป็น
รูปธรรม ไมม่ีตัวช้ีวัดที่ใช้ติดตามความคืบหน้า
ของแผนปฏิบัติงาน 

1  

- มีการจัดท าแผนปฏิบัติการ มีการ
ถ่ายทอดสู่บุคลากรเพื่อปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม 
มีตัวช้ีวัดที่ใช้ติดตามความก้าวหน้าของ
แผนปฏิบัติการ 

2  

รวมคะแนน 18    
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ก การเงินและบัญช ี

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

การเงิน
และบัญช ี

มีการก ากับ ติดตาม ตรวจสอบ การงเงิน 
การคลัง ป้องกันการทุจรติ ประพฤติมิชอบ 

  มีครบถ้วน 7 รายการ =10 
คะแนน 
มี 6 รายการ 8 คะแนน 
มี 5 รายการ 7 คะแนน 
 
พิจารณาจากหลักฐานการ
ด าเนินงานเช่น ค าสั่ง
คณะกรรมการ/แผนการใช้
เงินงบประมาณ เงินบ ารุง /
การควบคุมการรับจ่ายเงิน/
การจัดท าบัญชีเกณฑ ์             
คงค้าง/ การควบคุมการใช้
ใบเสร็จรับเงิน/การสรุปผล/
การจัดซื้อจดัจ้าง/                      
ผลการตรวจสอบของ
คณะกรรมการตรวจสอบ
ภายใน 

การก ากับ ติดตาม 
ตรวจสอบ การเงิน การ
คลัง หมายถึงการ 
ควบคุมดูแลการใช้จ่ายเงิน
แผ่นดิน และของ
หน่วยงานภาครัฐใหเ้ป็นไป
โดยถูกต้อง มีวินัย คุ้มคา่ 
โปร่งใส และสามารถ
ตรวจสอบได้ โดยการวาง
กรอบหลักเกณฑ์กลางให้
หน่วยงานภาครัฐถือปฏบิตั ิ
 

1. มีค าสั่งคณะกรรมการเก็บรักษาเงินของ
หน่วยงาน และเจา้หน้าท่ีรับผิดชอบการเบิก
จ่ายเงินถอนเงิน และเจ้าหน้าที่รับผิดชอบงาน
การเงิน 

  

2. มีแผนการใช้เงินงบประมาณและเงินบ ารุง   
3. มีบัญชีควบคุมการรับ-จ่ายเงินเป็นปัจจุบัน
ถูกต้อง(404/407) 

  

4. มีแฟ้มการจัดท าบัญชีเกณฑ์คงค้าง   
5. สมุดคุมการใช้ใบเสรจ็รับเงิน และสรุปผล
การใช้ประจ าป ี

  

6. มีแฟ้มการด าเนินการจดัซื้อ/จ้าง เป็น
ปัจจุบัน 

  

7. ได้รับการตรวจสอบจากคณะกรรมการ
ตรวจสอบภายในปลีะ 2 ครั้ง 
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ค การบริหารจัดการโครงสร้าง 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

1.สภาพแวดล้อมภายนอก
อาคาร 

(รวม 10 คะแนน) 

1.1 การปรบัปรุงสภาพ 
สิ่งแวดล้อมภายนอกอาคาร  

(6)  สังเกต  ส ารวจ สะอาด หมายถึง ความสะอาดบริเวณ
สถานท่ี มีความเป็น ระเบยีบเรยีบร้อย 

- บริเวณทั่วไปไม่สะอาด 1  

- บริเวณทั่วไปสะอาด 3  
- บริเวณทั่วไปสะอาด 

จัดเป็นสดัส่วนมีรั้วรอบ 
ขอบชิด 

6  

1.2.การจัดสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อ
การเข้าถึงบริการ 

   

 1.2.1  การก าหนดจุดส าหรับ
จอดรถผู้ป่วยฉุกเฉิน** 

(2)  สังเกต/สอบถาม/ 
ส ารวจ/สมัภาษณ์  
  

จุดส าหรับจอดรถผู้ป่วยฉุกเฉิน คือ จุด
ที่ก าหนดไว้ส าหรับจอดรถของผู้ปว่ย
ฉุกเฉินสามารถมาจอดเพื่อรับส่งผูป้่วย
ได้สะดวกและใกล้กับจดุที่ก าหนดไว้
ส าหรับให้บริการผู้ป่วยวิกฤติ-ฉุกเฉิน 

      -  มี 2  
      - ไม่ม ี 0  

1.2.2 การก าหนดจุดส าหรับ
จอดรถผู้พิการ/ผู้ชรา 

(2)  จุดที่ก าหนดไว้ส าหรับจอดรถผู้พิการ 
หมายถึง จัดที่จัดไว้ส าหรับผู้พิการหรือ
ทุพพลภาพ และคนชราต้องเป็นพืน้ท่ี
สี่เหลี่ยมผืนผ้า กว้างไม่น้อยกว่า 
2,400 มิลลเิมตร และยาวไม่น้อยกว่า
6,000 มิลลเิมตร และจัดให้มีท่ีว่างข้าง
ที่จอดรถกว้างไม่น้อยกว่า 1,000
มิลลเิมตร 

- ไม่ม ี 0  
- มีแต่ไม่เป็นไปตาม

มาตรฐาน 
1  

- มีและเป็นไปตาม
มาตรฐาน 

2  

2.สภาพแวดล้อม 
ภายในอาคาร 
(รวม 22 คะแนน) 
การด าเนินการตาม
มาตรฐาน 5 ส 

2.1 การแบ่งพ้ืนที่รับผิดชอบ 
การด าเนินงาน 5 ส 

(2)  การสังเกตและ
สัมภาษณ ์

 

- มีการแบ่งพื้นที่ด าเนินการ
และก าหนดผูร้ับผดิชอบ 

1  

- ก าหนดผูร้ับผดิชอบได้
ครอบคลมุทุกพ้ืนท่ี 

1  
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ค การบริหารจัดการโครงสร้าง 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนที่
ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 
 

2.2 โต๊ะท างาน (3)  การสังเกต/
สัมภาษณ์/
สอบถาม 

ป้าย ส สะดวก 
หมายถึง ป้ายอธิบาย
ถึงลักษณะของสิ่งของ 
เช่น ป้ายสารบญัแฟ้ม
หนังสือ ป้ายอุปกรณ์
ส านักงานเป็นต้น 
 
ถังขยะ หมายถึง ถัง
ขยะทั่วไปท่ีใส่ขยะ
แห้งหรือถังใส่ขยะที่
เท่านั้น ไม่ได้ประเมิน
รวมกับถังขยะตดิเช้ือ
ที่ต้องประเมินตาม
มาตรฐาน IC 

- สะอาดและปราศจากคราบสกปรก 1  
- ป้ายช่ือระบุชื่อ สกุล ต าแหน่งมีลักษณะเดียวกัน

ทุกโต๊ะภายในห้องนั้น 
1  

- ไม่มสีิ่งของซุกใต้โต๊ะท างาน 1  
2.3 โต๊ะคอมพิวเตอร์/เคร่ืองพิมพ์ (4)  

- สะอาด ปราศจากคราบสกปรก 1  
- เมื่อใช้งานเสร็จแล้วให้ออกจากโปรแกรม และ

เก็บเอกสารที่ใช้ประกอบการท างานให้เรียบร้อย
(ไม่มีเอกสารวางทิ้งไว้บนโต๊ะหลังเสร็จงาน) 

1  

- สาย อุปกรณ์ต่อพ่วงคอมพิวเตอรต์้องเก็บให้
ปลอดภัยและเป็นระเบียบ 

1  

- มีการแยกประเภทของกระดาษพมิพ์งาน เพื่อ
ความสะดวก และประหยัด (มีป้าย ส สะดวก ) 

1  

2.4 ห้องท างาน (5)  
-มีป้ายติดหน้าห้องระบุช้ือห้องทุกห้อง 1  
-สะอาดปราศจากคราบสกปรก 1  
-จัดวางวัสดุอุปกรณ์อย่างเป็นระเบียบและมีป้ายบอก
ชัดเจน 

1  

- -ถังขยะต้องมีฝาปิดมิดชิดและมีถุงพลาสติกรองรับ วาง
ไว้ในท่ีเหมาะสม ตัวถังขยะภายนอกต้องสะอาด ไม่มี
เศษขยะล้นออกมานอกถัง 

1  

-อุปกรณ์ที่ควรใช้ร่วมกัน ให้จัดวางไว้ท่ีใดท่ีหนึ่งของ
ส านักงาน เช่น กรรไกรตดักระดาษ เครื่องเย็บกระดาษ 
ที่เหลาดินสอ ปากกาเขียนแผ่นใส คัตเตอร์ เป็นต้น ท า
ป้าย ส สะดวกให้ครอบคลุม และชัดเจน 

1    
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ค การบริหารจัดการโครงสร้าง 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 2.5 ตู้เก็บเอกสาร (3)  การสังเกต/
สัมภาษณ์/
สอบถาม 

 

- มีป้าย ส สะดวก ติดไว้ให้ชัดเจนเป็น
ระเบียบ สวยงามทุกตู ้

1  

-ห้ามวางอุปกรณ์หลังตู้ที่สูงเกินมือเอื้อม
ถึง 

1  

-ไม่มฝีุ่นละออง ไมม่ีหยากไย่  1  
2.6 การเก็บเอกสาร (2)  
-เอกสารที่อยู่ในแฟ้มงานจะต้องเปน็
เอกสารปีปจัจุบัน หรือหากมีเอกสาร
ย้อนหลังเกิน 1 ปีต้องเป็นเอกสารที่มี
ความจ าเป็นต้องใช้ข้อมูลเกี่ยวพันกัน 
และต้องระบุจากปไีหนถึงปีไหน 

1  

-มีป้าย ส สะดวกให้ครอบคลุมและ
ชัดเจนเหมือนกันทุกแฟ้มจดัเก็บเป็น
ระเบียบ สวยงาม 

1  

2.7 โทรศัพท์ (2)  การสังเกต/
สัมภาษณ์/
สอบถาม 

 
-มีหมายเลขโทรศัพท์ภายในและ
ภายนอกเพื่อความสะดวกในการตดิต่อ 

1  

-ไม่มีคราบสกปรก ฝุ่นละอองและ
หยากไย ่

1  

2.8 นาฬิกา (1)  การสังเกต/ 
สอบถาม 

ไม่เดิน/ไม่ตรงเวลา + 5 นาที
หัก 1 คะแนน 

-นาฬิกา 1   
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ค การบริหารจัดการโครงสร้าง 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

3.ห้องส้วม 
(รวม 6 คะแนน ) 

3.1 ห้องส้วมทั่วไปสะอาด 
พื้นแห้ง ไม่ลื่น ไม่มีกลิ่น สะดวกในการ
ใช้บริการ 

(3)  การสังเกต สะอาด หมายถึง ไม่มฝีุ่น หรือ
หยากไย่ ไม่มีคราบสกปรก ให้
สังเกตบรเิวณซอกมุม คอห่าน 
ภายใน ภายนอกโถส้วม และโถ
ปัสสาวะด้วยห้องส้วมและ
สุขภณัฑ์มสีภาพด ี
-พื้นห้องส้วมและบริเวณล้างมือ
ต้องแห้ง หากพบว่าบางครั้งพ้ืน
ภายในห้องส้วมไม่แห้ง แต่ถ้า
พื้นไม่ลื่นและไม่มีน้ าขังถือว่า
ควรผ่านการประเมินทั้งนี้ให้
ขึ้นกับดุลพินิจของผู้ประเมิน 
ไม่มีกลิน่เหม็น หมายถึง ไม่มี
กลิ่นของอุจจาระและปสัสาวะ
และต้องไม่มีกลิ่นเหม็นขณะ
ราดน้ าหรือกดชักโครก 

      -ไม่สะอาด 0  
      -สะอาด พื้นแห้ง ไม่ลื่น 1  
      -สะอาด พื้นแห้ง ไม่ลื่น แสงสว่าง
เพียงพอ การระบายอากาศด ี

2  

      -สะอาด พื้นแห้ง ไม่ลื่น แสงสว่าง
เพียงพอ การระบายอากาศดีและไม่มี
กลิ่น 

3  

3.2 .มีห้องส้วมส าหรับผู้พิการ หญิง
ต้ังครรภ์ ผู้สูงอายุ 

(3)   มีห้องส้วมส าหรับผู้พิการ หญิง
ตั้งครรภ์ และผู้สูงอายุ ต้องมี
องค์ประกอบครบ 5 ข้ัน ดังนี ้
1.โถส้วมนั่งราบแบบชักโครก 
2.ประตูกว้างไม่น้อยกว่า 90 
เซนติเมตร 
3.มีอ่างล้างมือ 
4.มีทางลาดเข้าสู่ห้องส้วมผู้
พิการ 
5.มีราวเหล็กจับพยุงตัว 

- ไม่ม ี 0   
- มี/ไมส่ะอาด 1   
- มี/สะอาด พื้นแห้ง ไม่ลื่น ไม่มีกลิ่น 2   
- มี /สะอาด พื้นแห้ง ไม่ลื่น ไม่มี

กลิ่น สะดวกในการใช้บริการ 
3   
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ค การบริหารจัดการโครงสร้าง 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

วิธีการ
ประเมิน 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

4.บริการ  
(รวม 12 
คะแนน) 

4.1 จัดระบบคิวการรอตรวจตามล าดับก่อน หลังหรือตามความ
รุนแรงของโรค 

(3)  การสังเกต
และการ
สัมภาษณ ์

มีเครื่องมือ หรือ
อุปกรณ์ในการออก
บัตรคิว 

 -ไม่ม ี 0  
 -มี แต่ไมม่ีอุปกรณ์ที่ชัดเจน 1  
 -มีระบบคิวชัดเจนแต่ด าเนินการไม่ต่อเนื่อง 2  
 -มีระบบคิวชัดเจน มีการด าเนินการต่อเนื่อง และมีการแจ้งให้

ผู้รับบริการให้ทราบ 
3  

4.4 มีตารางการให้บริการในสถานบริการ (3)  การสังเกต  
-ไม่ม ี 0  
-มี แต่ไมม่ีการตดิป้ายแสดงให้เห็นชัดเจน 1  
-มีป้ายบอกชัดเจน เช้า/บา่ย นอกเวลาราชการ 2  
-มีป้ายบอกชัดเจน เช้า บ่าย นอกเวลาราชการ ระบุช่ือเจ้าหน้าที่อยู่
เวรนอกเวลาราชการ ระบุชื่อเจ้าหน้าท่ีออกปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี 

3  

4.3 จัดให้มีทีวี วีดีทัศน์ และสื่ออุปกรณ์อื่นๆ เผยแพร่ความรู้ด้าน 

สุขภาพและเผยแพร่กิจกรรมกระทรวง 
(3)  การ สังเกต 

และการ 

สัมภาษณ ์

ความปลอดภัย 
หมายถึง อุปกรณ์ท า 
น้ าร้อน  น้ าเย็นไม ่
ก่อให้เกิด ผลกระทบ 
อันตรายต่อ ร่างกาย 
เช่น ไฟรั่ว เป็นต้น 
ภาชนะใส่น้ าดืม่ ถูก
หลัก สุขาภบิาล พร้อม
ใช้  

- ไมม่ี  0  
- มีแตไ่ม่มีการเผยแพร ่ 1  
-มีการเผยแพร่ความรู้ดา้นสุขภาพ 2  
- มีการเผยแพร่ความรู ้ด้านสุขภาพ มีการประชาสัมพันธ์เหมาะสม
กับกลุ่มเป้าหมาย และสอดคล้องกับ ODOP 

3  

4.4 มีบริการน้ าด่ืม(ร้อน เย็น) และเคร่ืองด่ืมสมุนไพร ในช่วง เวลา
เปิดให้บริการ 

(3)  

-ไม่ม ี 0  
-มีเฉพาะน้ าเย็น 1  
-มีทั้งน้ าร้อน น้ าเย็น 2  

 -มีน้ าร้อน น้ าเย็น และเครื่องดื่มสมุนไพรเพิม่เตมิ และมีความ
ปลอดภัย 

3    
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-1 IC 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน 
ที่ได้ 

วิธีการประเมิน/
แนวทาง
พิจารณา 

ค าชี้แจง/ค านิยาม 

1.การ 
ออกแบบ 
ระบบและ 
การจัดการ 
ทรัพยากร 
(รวม 6 
คะแนน)  

1.1 พยาบาลป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อ 

(2)  พิจารณาจาก 
Cup จัดระบบ
สนับสนุนให้
หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ และ
เครือข่ายมีการ
จัดระบบการ
ป้องกันการติด
เชื้อ 
 
 
 
 
 
 
 
ดูแนวทาง คู่มือ
การป้องกันและ
ควบคุมการติด
เชื้อ และดูการ
ก ากับติดตาม
การใช้คู่มือ/
แนวทางปฏิบัติ
ในการควบคุม
การติดเชื้อใน
รพ.สต.ตาม
บริบทของพื้นที ่

*กรณีรพ.สต.ลูกข่ายไม่มี RN ให้รพ.
สต.แม่ข่ายเป็นผู้รับผิดชอบร่วมได ้ 
* กรณีไมม่ีพยาบาลวิชาชีพ รับผิดชอบ
ใน รพ.สต. อนุโลมให้เป็นพยาบาล
ควบคุมการติดเชื้อโรงพยาบาล โดย
ขอให้มีค าสั่งแต่งตั้งว่าเป็นผู้รับผิดชอบ 
ให้ 1 คะแนน ถ้าไม่มีให้ 0 
-หลักฐานมีอย่างใดอย่างหน่ึงก็ได ้เช่น
หนังสือเชิญรับการอบรม รูปภาพการ
อบรม เนื้อหาในการอบรม 
 -ค าสั่ง โดยดูจากวันที่ลงนาม 
กลุ่มป่วย 
แผนครอบคลุมด้านสิ่งแวดล้อม 
หมายถึงแผนในการด าเนินงานควบคุม
และจัดการสิ่งแวดล้อมในรพ.สต.และ
ในชุมชนที่รับผิดชอบ 

1.1.1 มีพยาบาลวิชาชีพเป็นผู้รับผดิชอบ 
งานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในรพ.สต 

1  

1.1.2 มีข้อ 1.1.1 และพยาบาลผู้รบัผิดชอบ
ได้รับการอบรมฟื้นฟูความรูด้้านการ ป้องกัน
และควบคมุการตดิเช้ืออย่างน้อยปีละ1ครั้ง 
(อย่างน้อย1วัน)  

0.6  

1.1.3 มีข้อ 1.1.2 และมีหลักฐานการไดร้ับ
การอบรมความรู้ของพยาบาลป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อและบุคลากรในรพ.สต. 
และมีค าสั่งแต่งตั้งพยาบาลป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในภาพรวมของ CUP 
เป็นลายลักษณ์อักษรและเป็นปัจจบุัน (ยึด
ตามปีปฏิทิน) 

0.4  

1.3 คู่มือการปฏิบัติงานด้านการป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อ 

(2)  -คู่มือจัดท าในรูปของคณะกรรมการ
ด าเนินงานด้านการป้องกันการตดิเชื้อ
ภาพรวมของCUPนั้นๆและจดัท า
ภายใน 5 ปีก่อนการประเมิน 
-การถามอาจถามข้อใดข้อหนึ่ง อย่าง
น้อย 1 เรื่อง เช่น การลา้งมือ การ
จัดการขยะ การเฝ้าระวังและติดตาม
การ ติดเชื้อ หรือเรื่อง ท่ี สอดคล้องกับ 
ODOP 
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-1 IC 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน 
ที่ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

1. การ 
ออกแบบ 
ระบบและ 
การจัดการ 
ทรัพยากร 
 

1.3.1 มีคู่มือปฏิบตัิงานด้านการ
ป้องกันและ ควบคุมการติดเชื้อใน
รพ.สต. แต่ไมเ่ป็นปัจจุบัน  

1   คู่มือ /แนวทางการปฏิบตัิงานท่ีเปน็ปัจจุบันคือ 
มีการทบทวนและปรับปรุงคูม่ือการป้องกัน
และควบคมุการตดิเช้ือภายในระยะเวลา 5 ปี 

1.3.2มีข้อ 1.3.1 และสุ่มสอบถาม
เจ้าหน้าท่ี เกี่ยวกับแนวทางการ
ปฏิบัติที่ระบุไว้ในคู่มือ ได้อย่าง
ถูกต้อง 

1  

2. การ
ด าเนินงาน 
(รวมคะแนน 
16 คะแนน) 

2.1ระบบการเฝ้าระวัง (1.5)  -สอบถามและ
ตรวจดรูายงาน
การเฝา้ระวังและ 
แนวทางการแก้ไข
ปัญหา เป็นลาย
ลักษณ์อักษรไม่
เน้น รูปแบบการ
บันทึกแต ่สามารถ
ตอบการสื่อสาร
กัน ได ้
-ดูผลการตรวจ
สุขภาพประจ าปี
ของเจ้าหน้าท่ี
เฉพาะราย 
-ดูแผนการตรวจ
สุขภาพ 
 -ผลการตรวจ
สุขภาพ  
-แผนการดูแลบุคล
กรกลุ่มดี กลุ่ม
เสี่ยง กลุ่มป่วย 

กลุ่มเป้าหมาย หมายถึง การก าหนด
กลุ่มเป้าหมายใหส้อดคล้องกับ ODOP และ
ปัญหาสุขภาพของผู้รับบริการตามบริบทของ
รพ.สต.นั้นๆ และมีการด าเนินการเฝ้าระวังทั้ง
ในรพ.สต.และในชุมชน 
การตรวจสุขภาพประจ าปีหมายถึงกิจกรรม
การตรวจประเมินสุขภาพ โดยที่ผูร้ับการตรวจ
ยังไม่มีอาการผดิปกติ ยังอยู่ในภาวะที่ร่างกาย
ยังปกติ และผู้ป่วยรูส้ึกว่าร่างกายยังสมบูรณ์ 
เป็นการตรวจที่ท าในทุกๆปี ปีละ 1 ครั้ง ซึ่ง
เป็นการตรวจที่ประกอบด้วย การสัมภาษณ์/
สอบถามประวัติอาการ และประวตัิทาง
การแพทย์ต่างๆ การตรวจร่างกายโดยละเอียด 
การตรวจทางห้องปฏิบตัิ การที่จ าเป็น การให้
วัคซีนป้องกันโรคตามค าแนะน าของกระทรวง
สาธารณสุข และการใหค้ า ปรึกษาสุขภาพท่ี
สอดคล้องกับสภาวะของผูร้ับการตรวจแตล่ะ
ราย 
การวิเคราะห์การตรวจสุขภาพ หมายถึงการ
วิเคราะหจ์ากผลการตรวจสุขภาพประจ าปีแล้ว
แบ่งกลุ่มเป็น กลุม่ดี กลุม่เสี่ยง กลุม่ป่วย 

2.1 .1มีการเฝ้าระวังการตดิเช้ือ
ผู้ป่วยกลุม่เป้าหมายส าคัญ 

0.5  

2.1.2มีข้อ 2.1 และมผีลการเฝ้า
ระวังการตดิเช้ือในกลุ่มเปา้หมาย
ส าคัญ  

1  

2.2 การตรวจสุขภาพประจ าปี (1.5)  
2.2.1 บุคลากรตรวจสุขภาพ
ประจ าปีแต่ไมค่รบ 100%  

0.5  

2.2.2 บุคลากรตรวจสุขภาพ
ประจ าปีครบ 100% 

0.25  

2.2.3 มีผลการวิเคราะห์การตรวจ
สุขภาพ 

0.25  

2.2.4 มีแผนการดูแลสุขภาพ
บุคลากรกลุ่มเสี่ยง 

0.25  

2.2.5 บุคลากรกลุ่มป่วยได้รับการ
ดูแลรักษา และปรับเปลี่ยนงาน ตาม
ความเหมาะสม  

0.25  

 

http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B9%8C/
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B9%8C/
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%A7%E0%B8%88%E0%B8%A3%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%84%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%99
http://haamor.com/th/%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%84%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%99
http://haamor.com/th/%E0%B9%84%E0%B8%9D-%E0%B8%9B%E0%B8%B2%E0%B8%99-%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0-%E0%B8%9D%E0%B9%89%E0%B8%B2-%E0%B8%AA%E0%B8%B4%E0%B8%A7/
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-1 IC 

เกณฑ ์  คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 2.3 การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (1.5)  ประเมินจาก * 
รอบปีปฏิทิน  
*มีทะเบียน
รายงานการฉดี
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
และ รายงานการ
ฉีดวัคซีนตามการ
ระบาดของ โรคใน
พื้นที่(ให้กระตุ้นตา
ความเหมาะสม 
เช่น คอตีบ) หรือ  
- การสอบถาม
เจ้าหน้าท่ี หรือ  
-สมุดบันทึกการ
ตรวจสุขภาพ
ประจ าปี 

การฉีดวัคซีนที่จ าเป็นหมายถึงการ
ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และ วัคซีนท่ี
ป้องกันกันโรค ระบาดตามการ
ระบาด ของแต่ละพื้นท่ี 

2.3.1 บุคลากรไดร้ับการสรา้งเสรมิ 
ภูมิคุ้มกันโรคที่จ าเป็นตามนโยบายของ 
กระทรวงร้อยละ 80 ข้ึนไป 

1  

2.3.2บุคลากรได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคทีจ่ า เป็นตาม นโยบายของกระทรวง
น้อยกว่าร้อยละ 80 

0.5  

2.4 แนวทางการปฏิบัติ (2)                                                                                                                                                                                                                  ดูโปสเตอร/์ป้าย
แนวทาง ปฏิบัต ิ 
-สุ่มถามบุคลากร 
1 คน 
 -ขอดูรายงานการ
เกิด อุบัติเหตุเมื่อ
เกิดอุบัติเหตุไม ่
เน้นรูปแบบเอา
ตามแนวทาง ที่
CUPก าหนด 
-กรณีที่ไม่ไดร้ับ
อุบัติเหต ุ

แนวทางการปฏิบัติเมื่อเกิดอุบัตเิหตุ
หรือสัมผัสเลือดหรือสารคดัหลั่ง 
หมายถึงแนวทางที่ก าหนดแนว
ทางการปฏิบัติเมื่อเจ้าหนา้ที่ไดร้ับ
อุบัติเหตุจากเข็มทิ่มแทง เช่น ใบมีด
ผ่าตัด เข็มฉีดยาที่ใช้กับผู้ป่วยแล้ว 
หรือแนวทางการปฏิบัตเิมื่อเลือด  
หรือสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา              
จมูก หรือผิวหนังสัมผสัเลือดหรือ             
สารคดัหลั่ง เป็นต้น 

2.4.1 มีการสื่อสารแนวทางปฏิบัตเิมื่อเกิด 
อุบัติเหตสุัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งขณะ 
ปฏิบัติงานโดยติดป้ายประกาศ/โปสเตอร์ ใน
พื้นที่ท่ีมองเห็นชัดเจน 

     1                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

2.4.2มีข้อ 2.4.1 และบุคลากรทราบและ
อธิบายแนวทางปฏิบัติได้ถูกต้อง 

0.5  

2.4.3 มีการบันทึกเมือเกิดอุบัตเิหตุ 0.5  
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-1 IC 

เกณฑ ์  คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 2.5 ป้าย/โปสเตอร์แสดงขั้นตอนการท า
ความสะอาดมือ 

(2)  สังเกตป้ายแสดง
ขั้นตอนการล้าง
มือ 
สุ่มบุคลากร 1 
คน ตอบค าถาม
และ สาธิตการ
ล้างมือได้ถูกต้อง
ไม่เน้น ว่าเป็น
พยาบาล 

การท าความสะอาดมือ หมายถึงการ
ขัดถูให้ทั่วมือ รวมทั้งช่องลายนิ้วมือด้วย
สบู่หรือสารเคมีและน้ า แล้วล้างออกให้
สะอาด เป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพ
สูงสุด และคุ้มค่าที่สุดในการควบคมุโรค
ติดเชื้อ การลา้งมืออย่างถูกวิธีร่วมกับ
การใช้ผ้าเช็ดมือทีส่ะอาดทุกครั้ง 
สามารถลดการตดิเช้ือในได้ การลา้งมือ
อย่างถูกต้องเหมาะสมจะสามารถลดการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาลได้ถึงร้อยละ 50 
ดังนั้นพยาบาลและบุคลากรทางดา้น
สุขภาพ จึงควรมีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการล้างมืออย่างถูกวิธี มีความ
ตระหนัก และเห็นความส าคัญของการ
ล้างมือรวมทั้งมีพฤติกรรมการลา้งมือ
อย่างถูกต้องและเหมาะสมจะสามารถ
ช่วยป้องกันการติดเชื้อและแพร่กระจาย
เชื้อ 

2.5.1มีการสื่อสารป้าย/โปสเตอร์แสดง 
ขั้นตอนการท าความสะอาดมือ และม ี
อุปกรณ์ลา้งมือเช่น สบู่ กระดาษ/ผ้าเช็ดมือ 
เพียงพอพร้อมใช้ 

1  

2.5.2มีข้อ 2.5.1 และบุคลากรท าความ
สะอาดมือได้ถูกต้อง 

1  

2.6 การใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบคุคล (2)  - สังเกตภาพ
หรือป้ายแสดง
ขั้นตอน การ
สวมและถอด 
อุปกรณ์ป้องกัน
ส่วนบุคคล 
-สุ่มบุคลากร 1 
คน ให้สาธิต 
และตอบค าถาม
การใช้ PPE 

อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล  
หมายถึง สิ่งหนึ่งสิ่งใดท่ีสวมลงบน
อวัยวะส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายหรือ
หลายส่วนใดส่วนหน่ึงของร่างกายหรือ
หลายส่วนรวมกัน โดยมีวตัถุประสงค์
เพื่อป้องกันอันตรายให้แก่อวัยวะสว่น
นั้นๆ ไม่ให้ต้องประสบอันตรายจากสิ่ง
หนึ่งสิ่งใด คือเป็นการป้องกันอันตราย
จากสภาวะแวดล้อมในการท างาน 

2.6.1 มีการสื่อสารการใช้อุปกรณป์้องกัน
ส่วนบุคคลและมีอุปกรณ์เพียงพอ พร้อมใช้ 
ตามบริบทของพื้นที ่

1  

2.6.2 มีข้อ 2.6.1 และ บุคลากรสามารถใช้
อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลได้อย่างถูกต้อง 
เหมาะสม 

1  
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-1 IC 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 2.7การจัดแบ่งพ้ืนที่ในรพ.สต (1.5)  -สุ่มถาม -
ตรวจสอบ
สถานท่ีจริง -
ป้ายสื่อสารการ
ปฏิบัติกรณ ี
โรคตดิต่อท่ีต้อง
แยกพ้ืนท่ี เช่น 
โรควัณโรค, 
ไข้หวัดนก คอ
ตีบ เป็นต้น 

การจัดแบ่งพื้นที่ในรพ.สต หมายถงึ 
การแบ่งพื้นที่ในการให้บริการ 
แบ่งเป็นพื้นที่สะอาด และพื้นท่ี
ปนเปื้อน และการจัดแบ่งพ้ืนท่ีในการ
ให้บริการเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงตอ่
การแพร่กระจายเชื้อในรพ.สตเช่น
ผู้ป่วยไข้หวดัใหญ่ ผู้ป่วยวัณโรคเปน็
ต้น 

2.7.1 บุคลากรทราบแนวทางการจัดการ 
พื้นที่ เขตสะอาดและเขตปนเปื้อน ในรพ. 
สต. เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ 

0.5  

2.7.2ทราบแนวทางการจดัการแบง่พื้นที่ใน 
การดูแลผู้ป่วยโรคติดต่อ/โรคระบาดที่ เสี่ยง
ต่อการแพร่กระจายเชื้อใน รพ.สต.  

0.5  

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

0.5  

2.8 การท าลายเชื้อและการท าให้
ปราศจากเชื้อ 

(2)  พิจารณาจาก
อุปกรณ์ และ
เครื่องมือสะอาด 
ปราศจากเชื้อ
พร้อมใช้งาน 

การควบคุมคณุภาพทางด้านชีวภาพ 
หมายถึงการท า Spore test  

2.8 .1บุคลากรทราบแนวทางการท าลายเช้ือ
และท าให้ปราศจากเชื้อในอุปกรณ ์เครื่องมือ
แพทย์ด้วยเครื่องนึ่งไอน้ า และ การควบคุม
คุณภาพการท าให้ปราศจาก เชื้อทั้ง 3 ด้าน 

1  

2.8.2 มีข้อ 2.8.1  และมีการควบคุม
คุณภาพด้านกายภาพทุกครั้งก่อนนึ่ง)  

0.20  

2.8.3มีการควบคุมคณุภาพด้านเคมีภายนอก
ทุกหีบห่อและ ควบคุมภายในห่ออุปกรณ์ท า
หัตถการที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ ได้แก่ set 
พื้นฐาน, set suture, set คลอด, I&D  

0.20  

2.8.4มีการควบคุมคณุภาพด้านชีวภาพ
(อย่างน้อย 1 ครั้ง/เครื่อง/เดือน)  

0.20  
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-1 IC 

เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

วิธีการประเมิน ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 2.8.5 มีการจดัเก็บท่ีป้องกันการปนเปื้อนและการ
จัดเก็บ first in first out ถูกต้อง  

0.20  สังเกต/
สัมภาษณ์ /
สอบถาม กรณี 
ห่ออุปกรณ์
ปราศจากเชื้อ
ช ารุด หรือ ไม่
พร้อมใช้ ตัด 0.2 
คะแนน 

การท าให้ปราศจากเชื้อหมายถึง
กระบวนการในการท าลายหรือขจดั
เชื้อจุลชีพทุกชนิด รวมทั้งสปอร์ของ
เชื้อแบคทีเรียจากเครื่องมือทาง
การแพทย์ เครื่องมือท่ีจะต้องผ่านเข้า
สู่ส่วนของร่างกายที่ปราศจากเชื้อ 
ได้แก่ กระแสโลหิต หรือเนื้อเยื่อ เช่น 
เครื่องมือผ่าตัด เข็มฉดียา รวมทั้งสาร
น้ าท่ีใช้ฉีดเข้าเส้น อุปกรณ์ที่ใช้ในการ
วินิจฉัยโรคซึ่งต้องสัมผัสกับเยื่อบุของ
ร่างกายในระบบทางเดินปัสสาวะหรือ
ช่องท้องจะต้องได้รับการท าให้
ปราศจากเชื้อ 

2.8.6ไม่พบอุปกรณ์ปราศจากเชื้อหมดอาย ุ 0.20 

2.9 การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ (2)  สุ่มดมููลฝอยใน
ถังมูลฝอย 
 -สอบถาม/
สังเกต เช่น 
กรณไีม่มรีถขน
ขยะ โดยเฉพาะ
แต่ต้องใช้รถคัน 
เดียวกันขนขยะ 

“มูลฝอยติดเชื้อ” หมายความวา มูล
ฝอยท่ีมีเช้ือโรคปะปนอยใูนปริมาณ
หรือมีความเขมขนซึ่งถามีการสัมผสั
หรือใกลชิดกับมูลฝอยนั้นแลวสามารถ
ท าใหเกิดโรคได กรณมีูลฝอยดังตอไป
นี้ท่ีเกิดขึ้นหรือใชในกระบวนการตรวจ
วินิจฉัยทางการแพทยและ การ
รักษาพยาบาล การใหภูมิคมุกันโรค
และการทดลองเกี่ยวกับโรค และการ
ตรวจชันสูตรศพหรือซาก สัตวรวมทั้ง
ในการศึกษาวิจัยเรื่องดังกลาว 

2.9.1บุคลากรทราบแนวทางการจดัการ มูลฝอย ใน
รพ.สต.  

1 

2.9.2การจดัเก็บมลูฝอยในพ้ืนท่ี/ห้องพักมูลฝอย 
ป้องกันสัตว ์แมลงคุ้ยเขี่ยได ้ 

0.25  

2.9.3มีการจัดการมูลฝอยตดิเช้ือผูป้่วยท่ีนอนรักษาท่ี
บ้านท่ีอยู่ในความดูแลถูกต้อง  

0.25  

2.9.4การขนส่งมลูฝอยติดเชื้อไปท าลายนอกรพ.สต. 
โดยรถขน ย้ายมูลฝอยติดเชื้อเท่านั้น 
*กรณีไม่มีรถที่ใช้ขนส่งขยะเฉพาะ ขั้นต่ า ต้อง มี
กล่อง หรือถัง ไม่มีรู มฝีาปดิ ล๊อคฝาได้ ใช้ส่งขยะติด
เชื้อ 

0.25  

2.9.5 มีการเผาท าลายที่อุณหภูมสิงูอย่างน้อย 760 
องศาเซลเซยีส หรือน าส่งให้หน่วยงาน/ผู้ด าเนินการ
ที่สามารถก าจัดมลูฝอย ไดม้าตรฐาน  

0.25  
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-2 LAB 

(โปรดท าเครื่องหมาย ในช่องที่เลือก และ/หรือเติมข้อความให้ครบถ้วน) 
ส่วนท่ี : 1 ข้อมูลทั่วไป 
1. ช่ือหน่วยบริการ 
 

6. ประเภทหน่วยงาน    
(   ) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) 
ขนาด รพ.สต. (   )เล็ก  (   )กลาง  (   )ใหญ่ 
(   )รพ.สต.เฉลมิพระเกียรติฯ  
ขนาด รพ.สต. (   )เล็ก  (   )กลาง  (   )ใหญ่ 
(   )ศูนย์สุขภาพชุมชน ของ รพ. 
(   ) รพศ. (ระบุช่ือ รพ.)................................ 
 (   ) รพท. (ระบุชื่อ รพ.)............................... 
(   ) ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) 
(   )ศูนย์บริการสาธารณสุข 
(   )สถานบริการสาธารณสุขชุมชน 
(   ) อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................. 

2. ท่ีอยู ่

3. เครือข่ายบริการสุขภาพที่…………………………….  
4. รหัสหน่วยงาน (5 หลัก) 
5. สังกัด   
(   ) ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สป.) 
(   ) กรม (ระบุ) .................................................  
(   ) อ่ืนๆ (ระบุ) ......................................................  
7. อัตราก าลังของบุคลากร  
7.1 ข้าราชการจ านวน ........... คน 
7.2 พนักงานราชการ   จ านวน ....... คน 
7.3 ลูกจ้างประจ า    จ านวน ........... คน 
7.4 ลูกจ้างช่ัวคราว  จ านวน ........... คน 
7.5 พนักงานกระทรวงสาธารณสขุ.......คน 
7.6 อื่นๆ (ระบุ)....................................จ านวน ........... คน 
     รวมทั้งหมด ................ คน 

8. ต าแหน่งบุคลากร (ท่ีปฏิบตัิงานเป็นการประจ า) ดังน้ี 
8.1 นักวิชาการสาธารณสุข      จ านวน ....... คน 
8.2 พยาบาลวิชาชีพ              จ านวน ........คน 
8.3 พยาบาลเวชปฏิบัติ      จ านวน........คน 
8.4 เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน จ านวน.... คน 
8.5 ทันตาภิบาล                    จ านวน .......คน 
8.6 นักแพทย์แผนไทย จ านวน ......คน 
8.7 อื่นๆ เช่น นักจัดการทั่วไป, ลกูจ้าง ฯลฯ   จ านวน ...... คน 
รวมทั้งหมด ........................ คน                                

ส่วนท่ี 2 : ข้อมูลศักยภาพการให้บริการ          
งานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
1. การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลในเลอืดจากปลายนิ้ว (   ) มี         (   ) ไม่ม ี
2. การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลและโปรทีนในปัสสาวะ (   ) มี         (   ) ไม่ม ี
3. การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ ์(HCG ในปัสสาวะ) (   ) มี         (   ) ไม่ม ี
4. การตรวจหาปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (Hematocrit) (   ) มี         (   ) ไม่ม ี

  5. การเก็บตัวอย่าง Rectal swab                                                     (   ) มี         (   ) ไม่ม ี
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ส่วนที่ 3 : ข้อมลูคุณภาพและมาตรฐานการบริการ 
โปรดด าเนินการตรวจประเมิน และ ระบุคะแนบ ตามความเป็นจริง และน าค่าคะแนน (ข) ที่ประเมินได้ คูณ กับ น้ าหนัก (ก) ใส่ในช่อง ผลคะแนน (ค) ให้
ครบถ้วนทุกข้อ 

ข้อที ่ ระบบคณุภาพ/มาตรฐานงานบริการ 
 

น้ าหนัก 
(ก) 

ค่าคะแนน (ข) หลักฐาน 
 มีครบ มีบางส่วน ไม่ม ี

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

สาธารณสุขต้องผ่านการอบรมหรอืได้รับการฟื้นฟูทางวิชาการ 

 ผู้มีหน้าที่ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทุกคน
ต้องมีหลักฐานการได้ฝึกอบรม จากรพ.พ่ีเลี้ยง หรือ ผู้ตรวจ
วิเคราะหส์ามารถรับการฝึกอบรมจากผู้รับผิดชอบหลักในรพ.
สต.ที่ผา่นการฝึกอบรมได้ โดยมีหลักฐานการฝึกอบรม 
1.2 มีบันทึกประวตัิการอบรม 

 มีใบประกาศหรือเอกสารบันทึกการสอนหน้างาน 
(On the job training) ผู้ที่จะท าหน้าที่สอนหน้างาน ควร
เป็นบุคลากรที่รับผิดชอบงานเทคนิคการแพทย์ใน รพ.สต. ท่ี
ผ่านการอบรมโดยนักเทคนิคการแพทย์ของ รพ. ท่ีเป็นพี่เลี้ยง
โดยครอบคลุมทุกคนที่ปฏิบัติงานใน รพ.สต. ครอบคลมุ 4 
test หลักท่ีให้บริการและเป็นปัจจบุัน 

3 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ปฎิบัติทุกคน
ได้รับการ
อบรม  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ปฏิบัตหิลัก
ได้รับการ
อบรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ไม่มีคนได้รบั
การอบรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 หลักฐานการ
อบรม/สอน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 1.3 มีการมอบหมายผู้รับผิดชอบหลักด้านการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการฯ 

 ค าสั่งมอบหมายการปฏิบัติงานต้องระบุให้ชัดเจนว่า
ท าหน้าที่ตรวจวิเคราะหร์ายการทดสอบใดและเป็นปจัจุบัน 

1  ม ี    ไม่ม ี  มีหลักฐาน
ระบุชัดเจน 

3 1.4 มีที่ปรึกษาทางวิชาการเช่น นกัเทคนิคการแพทย์ จพง.
วิทย์ฯ ของโรงพยาบาลทุตยิภูม/ิตติยภูม ิ

 มีค าสั่งแต่งตั้งและมีหลักฐานการ รับค าปรึกษาจาก
พี่เลี้ยงสามารถคดัลอกข้อความการรับค าปรึกษาจาก
โทรศัพท์/ line / face book ได ้

1  มีพร้อมบันทึก
การขอรับ
ค าปรึกษา 

  ไม ่ม ี  มีหลักฐาน
ระบุชัดเจน 
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        2. สถานที่ท าการทดสอบ/พ้ืนที่ปฏิบัติงาน 
4 2.1 มีพื้นท่ีปฏิบัติงานเพยีงพอมีการแยกพื้นที่ห้องท างาน จาก

พื้นที่ปฏิบัติการ 

 พื้นที่ตรวจปัสสาวะ ควรเป็นสดัส่วน ไม่ตรวจที่หน้า
ห้องน้ า 

1 แยกเป็น
สัดส่วน  

   ไม่เป็นท่ีเป็น
ทาง 

 ดู,สังเกต,ถาม 

5 2.2 มีพื้นท่ีจัดวางเครื่องมือวิทยาศาสตร์ทีจ่ าเป็นในการตรวจ
วิเคราะห์อย่างเหมาะสม 

 พื้นที่วางเครื่องปั่น Hematocrit แข็งแรง จับโยก
ไม่ได้     
 

1 Hct Centวาง
ที่มั่นคงสะดวก
ใช้งาน 

 มั่นคงแต่มี
ความช้ืน แดด
ส่อง 

ไม่มั่นคง   ดู,สังเกต,
ถาม,ลองขยับ 

        3. วัสดุ น้ ายาและเคร่ืองมือทดสอบ  

  3.1 วัสดุน้ ายา 

6 3.1.1 มีระบบการเลือก การจดัซื้อ การเบิกจ่าย การจัดเก็บ
วัสดุ และชุดน้ ายาทดสอบ 

 ในกรณีรพ.สต.มีการจดัซื้อวัสดุเองขอดูระบบการ
คัดเลือกหลักฐานการเบิกจ่ายต้องมีหมายเลขการผลิต (lot 
number) วันหมดอายุ จ านวนรับเข้า จ่ายออก ให้ข้อมูล
ตรงกันกับของที่มีอยู่ในคลังจัดเกบ็ในอุณหภูมิถูกต้อง 
 
 

2 มีระบบและ
หลักฐานการ
เบิกจ่าย  

 หลักฐานการ
เบิกจ่ายไม่
สมบูรณ ์

ไม่มีหลักฐาน
การเบิกจ่าย 

   ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

7 3.1.2 มีการระบุวันเริ่มใช้วันหมดอายุของน้ ายาและ
ตรวจสอบทุกครั้งก่อนท าการทดสอบ 

 มีการระบุวันเปิดใช้ และวันหมดอายุตามเอกสาร
ก ากับน้ ายา 

1 มีระบ ุไม่
หมดอาย ุ

 มีไม่ทุกช้ิน  ไม่ม ี    ดู,สังเกต,
ถาม 
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  3.2 เครื่องมือทดสอบ  

8 3.2.1 มีทะเบียนประวตัิเครื่องมือ 

 ทะเบียนประวัติเครื่องมือให้มีรายละเอียดที่ส าคญั
เช่น ช่ือ เครื่องมือ หมายเลขเครื่อง วันท่ีรับ  บริษัท
จ าหน่าย ราคาเป็นต้นเครื่องปั่น Hct ควรมีหมายเลข
ครุภณัฑ์ กรณีที่ไมม่ี ไมห่ักคะแนนแต่เสนอแนะใหจ้ัดท าให้
ครบถ้วน 

1 มี   มีไมส่มบูรณ ์  ไม่ม ี    ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

9 3.2.2 มีแผนการสอบเทยีบและบ ารุงรักษา 

 สามารถใช้แผนสอบเทียบรวมของ CUP หรือ รพ.
สต. อาจยกข้อมลูมาจดัท าเฉพาะของ รพ.สต. เองก็ไดต้้อง 
รวม นาฬิกาจับเวลาด้วย   ในกรณีมีวัสดุงานห้องปฏิบัติการ
เก็บในตู้เย็นให้มีการสอบเทียบเทอร์โมมเิตอรด์้วย  

1  มี   มีไม่สมบูรณ ์   ไม่ม ี ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

3. วัสดุ น้ ายาและเคร่ืองมือทดสอบ (ต่อ) 
10 3.2.3 มีการบันทึกการสอบเทียบ และบ ารุงรักษาเครื่องมือ

ที่เป็นปัจจุบัน 

 มีบันทึกการสอบเทยีบที่เป็นรายละเอียดจากการ
สอบเทียบ  หรือส าเนาจากหน่ายงานท่ีสอบเทียบ  

 เครื่องปั่น Hctสอบเทียบความเร็วรอบ ท าอย่าง
น้อยปีละ 1 ครั้งมีบันทึกการสอบเทียบเวลาเครื่องป่ันด้วย 
ถ้าไม่มีการสอบเทียบเวลา เมื่อใช้งานต้องน านาฬิกาที่ผ่าน
การเทียบเวลาแล้วมาจับเวลาเสมอ  

 นาฬิกาจับเวลา สอบเทียบทุก 6 เดือน ตามค่าที่
ใช้งาน สามารถท าไดเ้อง มีข้อมูลบันทึกครบถ้วน และมี
ฉลากติดการสอบเทียบแตล่ะค่าตอ้งจับเวลาอย่างน้อยค่าละ 
3 ครั้ง 

 มีการใช้นาฬิกาจับเวลา หรืออุปกรณ์อื่นที่มีการ
สอบเทียบเวลา (ละเอียดวินาที) 

3  มีครบ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
มีและสอบเทียบ  
มีหลักฐานแสดง 

  มีแต่ไม่
สมบูรณ ์
 
 
 
 
 
 
 
 
มีไมส่อบเทียบ 

  ไม่ม ี
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ไม่มีหลักฐาน
แสดง 

ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
หยิบดู 
ทดสอบ 
สังเกต,ถาม 
ดูเอกสารหรือ
stickerแสดง 

  3.3 การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลในเลือดจากปลายนิ้ว  

11 3.3.1 มีแผ่นทดสอบ (Test strip) น้ าตาลในเลือดไม่
หมดอาย ุ

1 มีและ ไม่
หมดอาย ุ

มี ปนกัน  ไม่มีหรือมีแต่
หมดอาย ุ

   หยิบดู
,สังเกต,ถาม 

12 3.3.2 มีแบตเตอรีส่ ารองพร้อมใช้งาน 
 
 

1 มีอย่างน้อย 1 
อัน  

   ไม่ม ี     หยิบดู
,สังเกต,ถาม 
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 3.4 การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลและโปรตีนในปัสสาวะ 

13 3.4.1 มีแถบวัดSugar,Proteinในปัสสาวะ ไม่หมดอายุและ 
มีการใช้นาฬิกาจับเวลา 

1 มีและ ไม่
หมดอาย ุ

มี ปนกัน  ไม่มีหรือ
หมดอาย ุ

    หยิบดู
,สังเกต,ถาม 

 3.5 การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ (HCG ในปัสสาวะ) 

14 3.5.1 มีแถบตรวจหาการตั้งครรภ์ ไม่หมดอาย ุและ 
มีการใช้นาฬิกาจับเวลา 

1 มีและ ไม่
หมดอาย ุ

มี ปนกัน  ไม่มีหรือมีแต่
หมดอาย ุ

    หยิบดู
,สังเกต,ถาม 

15 3.5.2 มีภาชนะใสป่ัสสาวะ (สะอาด,แห้ง,ใช้ครั้งเดียว) 

 ภาชนะใส่ปัสสาวะ สามารถใช้แบบถ้วยน้ า
พลาสติกได้  ต้องตรวจทันทีไมม่ีฝาไม่หักคะแนนแตไ่ม่ควร
เป็นแบบกระดาษเคลือบไข 

1  มี สะอาดแห้ง
ใช้ครั้งเดียวท้ิง 

   ไม่มีหรือมี ไม่
สะอาดไม่แห้ง
ไม่ใช้ครั้งเดยีว
ทิ้ง 

 หยิบดู ถาม 

 3.6. การตรวจหาปรมิาตรเมด็เลือดแดงอัดแน่น (Hematocrit) 

16 3.6.1 มีแผ่นสเกลอ่านค่า Hematocrit คมชัดไมจ่ าเป็นต้อง
เป็นโลหะ 

1 มี ใช้งานได้ด ี  ไม่มีหรือมีแต่
ไม่สมบูรณ ์

 หยิบดู ถาม 

3. วัสดุ น้ ายาและเคร่ืองมือทดสอบ (ต่อ) 
17 3.6.2 บันทึกการตรวจสอบแปรงถ่าน/ฟิวส์/มีแปรงถ่าน

ส ารอง (carbon brush) กรณีไม่ใช้แปรงถ่านแต่ใช้ฟิวส์ให้มี
ฟิวส์ส ารองหรือมีระบบส ารอง 

 เครื่องปั่น Hematocrit ที่มีฟิวส์ ให้มีฟิวส์ส ารอง 
เครื่องปั่น Hematocrit ที่มีแปรงถ่านให้พี่เลี้ยงส ารองแปรง
ถ่าน 

1 มีตรวจสอบและ
มีส ารองประจ า
เครื่องหรือมี
ระบบส ารอง 

มีการ
ตรวจสอบแต่
ไม่มสี ารอง
ประจ าเครื่อง
หรือไมม่ีระบบ
ส ารอง 

ไม่มีการ
ตรวจสอบ 

    ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

18 3.6.3 Tube Hematocrit ชนิด Heparin (มีแถบคาดสีแดง
ที่ปลายหลอด) 

 capillary tubeส าหรับใช้ตรวจHctต้องไม่
หมดอายุ กรณีมี แตห่มดอายุ ให้ 0 คะแนน (เดิมให้ 1 
คะแนน) 

1 มีและไม่
หมดอาย ุ

_ ไม่ม ี  หยิบดู ถาม 

19 3.6.4 ดินน้ ามันส าหรับอุดปลาย Tube Hematocrit และ
คุณภาพพร้อมใช้ 

 ดินน้ ามันสามารถใช้ดินน้ ามันธรรมดาได้ปั่นน้ าไม่
หลุด ไม่ใช้สีแดง มผีิวหน้าเรยีบ ให้สาธิตการใช้งานจริง 

1 มี ลักษณะใช้
งานได้ด ี

 ไม่มีหรือมีแต่
ใช้งานไม่ได ้

 หยิบดู ถาม 

20 3.6.5 มีอุปกรณ์เจาะเลือด 
 
 

1 มีเป็นlancet
หรือเข็มเฉพาะ
เจาะปลายนิ้ว 

 ไม่มีหรือใช้เข็ม
เจาะแขนมา
เจาะปลายนิ้ว 

 หยิบดู ถาม 
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21 3.6.6 เครื่องปั่น Hematocrit มีการสอบเทียบความเร็ว
รอบและเวลาถ้าไมไ่ดส้อบเทียบเวลาที่เครื่องต้องใช้นาฬิกา
จับเวลา 

1 มีและสอบ
เทียบอย่างน้อย
ปีละ1 ครั้ง 

มีแต่ไม่ได้สอบ
เทียบ 

ไม่ม ี  ดู เอกสารหรือ
stickerสอบ
เทียบ สังเกต 
ถาม 
 

  4. ขั้นตอนก่อนการทดสอบ 

22 4.1 มีคู่มือการเก็บตัวอย่างท่ีมรีายละเอียดแสดงวิธีการเก็บ
ตัวอย่างแต่ละชนิดปริมาณตัวอย่าง เวลาที่เก็บ และ วิธีการ
เก็บรักษาตัวอย่าง กรณีไม่ได้ตรวจทันที 

 ใช้คู่มือของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือของ
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ได ้

2 มีคู่มือ     ไม่ม ี ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

23 4.2 ใบส่งตรวจมีรายละเอียดครบถ้วน ได้แก่ ช่ือ-สกุลเลข
ประจ าตัวผู้ป่วย(ถ้ามี)อายุ เพศ ผูส้่งตรวจ รายการตรวจ 

 กรณีตรวจวิเคราะหเ์องในพื้นที่  มีการสั่งตรวจ 
โดยให้อีกจุดเป็นผูต้รวจ ต้องมีการเขียนใบส่งตรวจระบุ ช่ือ-
นามสกลุ เพศ รายการตรวจ  กรณีบริการจุดเดียวเบด็เสร็จ 
สั่งเอง ตรวจเองไม่ต้องเขียนใบส่งตรวจ   

1 มี รายละเอียด
ครบ 

 มีแต่ไมม่ี
รายละเอียดที่
ไม่ส าคัญ 

 ไม่มีหรือมีแต่
ไม่มี
รายละเอียด
ครบตามทีร่ะบ ุ

 หยิบดู ถาม 

  4. ขั้นตอนก่อนการทดสอบ(ต่อ) 

24 4.3 มีอุปกรณ์เก็บตัวอยา่งที่สะอาดและแห้ง เช่น หลอดเก็บ
เลือด ภาชนะใส่ปัสสาวะ เป็นต้น 

1 มีและแห้ง
สะอาด ใช้ครั้ง
เดียว 

   ไม่มีหรือมีแต่
ไม่สะอาดไม่
แห้งไม่ใช้ครั้ง
เดียว 

 หยิบดู ถาม 

25 4.4 ฉลากตดิภาชนะบรรจุตัวอย่างมีรายละเอียดตรงตามใบ
ส่งตรวจ ประกอบด้วยช่ือ-สกลุเลขประจ าตัวผู้ป่วย วันเวลา
ที่เก็บตัวอย่าง และผู้เก็บตัวอยา่ง 

 กรณีตรวจเองในพื้นที่ ภาชนะบรรจุตัวอย่าง ระบุ 
ช่ือ-นามสกุลสามารถใช้ปากกาเคมีแบบถาวรเขียนได้กรณี
ส่งต่อให้ รพ.พี่เลีย้งตรวจ ระบุ ช่ือ-นามสกุล หน่วยงานท่ีส่ง  
วันท่ีโดยใช้ฉลากตดิเท่าน้ัน 

1 มี รายละเอียด
ครบ 

 มีแต่
รายละเอียดไม่
ครบ 

 ไม่ม ี  หยิบดู ถาม 

5. ขัน้ตอนการทดสอบ   

26 5.1 มีคู่มือการทดสอบตัวอย่างครบทุกรายการที่เปดิ
ให้บริการ 

 คู่มือการตรวจวิเคราะห/์การเก็บสิง่ส่งตรวจ
นอกจากของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ แล้ว  CUP 

2 มีครบทุกการ
ทดสอบ  

 มีแต่ไมค่รบ  ไม่ม ี หยิบดู 
ตรวจสอบถาม  
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สามารถจัดท าข้ึนเองได้โดยนักเทคนิคการแพทย์ และ ต้องมี
เอกสารก ากับน้ ายา / ชุดตรวจ ที่เป็นปัจจุบันอยู่ด้วยเสมอ 

27 5.2 ปฏิบัตติามขั้นตอนท่ีระบไุว้ในคู่มืออย่างเคร่งครดั 

 บุคลากรผู้รับผิดชอบต้องสาธติวิธกีารตรวจ
วิเคราะห์ใหดู้ทั้ง 4 รายการทดสอบและมีการสุม่เลือกผู้
สาธิต 

2  ปฏิบัติตาม
ขั้นตอน
ถูกต้อง 

   ไม่ปฏิบตัิตาม
ขั้นตอน หรือ
ปฏิบัติไม่
ถูกต้อง 

     ให้ปฏิบัติ
หรือบรรยาย
ขั้นตอน สังเกต
,ถาม 

6. การประกันคุณภาพการทดสอบ      

28 6.1 มีการควบคุมคณุภาพภายใน (Internal Quality 
Control, IQC) ควบคู่กับการทดสอบ 

 ควบคุมคุณภาพภายใน(IQC)อย่างน้อยเดือนละ 1 
ครั้งกรณีที่ท าแบบฟอรม์แยกต่างหาก ควรท า IQCโดย
บันทึกใน Worksheet การปฏิบัตงิานประจ าต่อจากผู้ป่วย 
ไม่ต้องแยกแบบฟอรม์ดังกล่าว ส่วนการทดสอบ 
Hematocrit ให้ควบคุมปัจจัยน าเข้าและกระบวนการ
(input &process)ตรวจวิเคราะหแ์ทนการส่งตัวอย่างเลือด
ท า IQC 

3 ท าIQC ทุก
การทดสอบ
ความถี่เดือน
ละ1ครั้ง  

ท าไม่ครบหรือ
ครบทุกการ
ทดสอบแต่
หรือความถี่
ไม่ได้ตาม
ก าหนด 

 ไม่มีการท า
IQCเลย 

ดู  ,สังเกต,ถาม 
ดูหลักฐาน 

6. การประกันคุณภาพการทดสอบ (ต่อ)     

29 6.2ควรมีการควบคมุคุณภาพโดยองค์กรภายนอก 
(External Quality Assessment, EQA) หรือเปรยีบเทียบ
ผลระหว่างห้องปฏิบัติการ 

 มีการท าเปรียบเทียบผลระหวา่งห้องปฏิบัติการ
อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง มีสรุปผลการเปรียบเทียบ มีบันทึก
ทบทวนผลการเปรียบเทียบ กรณขีณะที่ออกตรวจ อาจไม่
ครบทั้ง 2 ครั้ง ต้องมีแผนรองรับ 

2 ท าEQAหรือ
Lab 
comparison
sทุกการ
ทดสอบ 
  

 มีแต่ท าไม่
ครบทุกการ
ทดสอบ 

 ไม่มีการท า
เลย 

       ดู,สังเกต,
ถาม 
ดูหลักฐาน 

30 6.3กรณีที่พบว่าการควบคมุคุณภาพภายใน หรือ การ
ควบคุมคุณภาพโดยองค์กรภายนอกมีผลด าเนินการออก
นอกเกณฑ์การยอมรับ ให้มีการหาสาเหตุปัญหา ด าเนินการ
แก้ไขและป้องกันไม่ให้เกิดซ้ า โดยมีบันทึกไว้เป็นหลักฐาน 

 มีบันทึกการทบทวนกรณผีลการควบคุมคุณภาพ
ออกนอกเกณฑ์ที่ยอมรับ 

1  มีการหา
สาเหตุ แก้ไข
และป้องกัน 

 มีแต่ไม่
สมบูรณ ์

 ไม่มีการ
ด าเนินการ 

 ขอดูบันทึกการ
ด าเนินการ 

7. ขัน้ตอนหลังการทดสอบและความปลอดภัย 

31 ปฏิบัติตามกระบวนการหลังการทดสอบและความปลอดภัย

ทางห้องปฏิบัติการได้อย่างถูกต้อง 

 
 
 

 
 
 

   
 
 

  
 
 



593 | P a g e  

 

7.1 ท าลายตัวอย่างหลังการทดสอบอย่างถูกต้องตาม

มาตรฐานความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ มีน้ ายาฆา่เชื้อ

โรค 

7.2 มีคู่มือหรือแนวทางการปฏิบตัหิลังการทดสอบและ

ความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการ เช่น กรณีเลือดหก เข็ม

ทิ่มต า ปฏิบัตติามได้ถูกต้อง เป็นตน้ 

1 
 
 
 
1 
 

 มีการท าลาย
ตัวอย่าง
ถูกต้อง  
มีการใช้ 
มีคู่มือหรือWI  
 

 ไม่มีแนวทาง
หรือท าไม่
ถูกต้อง 
 
ไม่ม ี 

ถาม ให้อธิบาย 
สังเกตหลักฐาน
แวดล้อม 
 
ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  

8. การรายงานผลการทดสอบ 

32 8.1 มีทะเบยีนผลการทดสอบ จัดท ารายงานผลการทดสอบ
กรณีที่ท าการทดสอบได้เองและมบีันทึกการรายงานค่า
วิกฤติ 

 มี work sheet การทดสอบปัสสาวะ บันทึกการ
อ่านปฏิกิริยา UPT,น้ าตาลและโปรตีนในปัสสาวะ กรณี
ทะเบียนผลการตรวจน้ าตาลปลายนิ้วไม่ได้ท าในรูปแบบ 
worksheet ต้องสามารถทวนสอบได้ว่า ณ วันท่ีตรวจ ใช้
ชุดตรวจ lot number อะไร หมดอายุเมื่อไหร่ ใครเป็น
ผู้ตรวจใหม้ีการลงลายมือช่ือผู้ตรวจ/ผูต้รวจสอบรับรอง
รายงานผล ถ้าระบุชื่อไม่ได้ เช่น ในหมู่บ้าน อสม. 2 คน
ช่วยกันตรวจ แต่ทวนสอบข้อมลูอืน่ๆ ได้ ให้ 1 คะแนนทั้งนี้
ให้ดูหลักฐานการควบคุมก ากับอสม. ของรพ.สต.ในการเจาะ
ปลายนิ้วตรวจน้ าตาลในเลือดด้วย 

2 มีทะเบียน
หรือ เอกสารที่
ตรวจสอบผล
หรือรายงาน
ได ้

 มีแต่ไม่
สมบูรณ ์

 ไม่มีหลักฐาน
แสดง 

 ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  

33 8.2 ใบรายงานผลการทดสอบมีรายละเอยีดของผู้ป่วย
ครบถ้วนผลการทดสอบช่ือผู้ทดสอบ วันเวลาที่รายงานผล ผู้
ตรวจสอบผลและลงนามก ากับไว้เป็นหลักฐาน 

 กรณสี่งต่อให้ดูใบรายงานจากรพ.ที่ส่งผลกลับมา
กรณีตรวจเองให้ดูจาก ข้อ 8.1 ได ้

2 
 
 
 
 
 

ใบรายงานมี
ข้อมูล
ครบถ้วน 

มีแต่ข้อมูลไม่
ครบถ้วน 

ไม่มีใบรายงาน
ผล 

ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  
 

34 8.3 เก็บส าเนารายงานผลการทดสอบไว้ เพื่ออ้างอิงตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด 

 เก็บส าเนาผลการตรวจ อย่างน้อย 5 ปี 

1 มีส าเนา
รายงานผล 

 ไม่ม ี ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  

35 8.4 มีระบบทะเบียนบันทึกการส่งตรวจต่อ และผลการ
ตรวจกรณีส่งสิ่งตรวจไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย 

2 มีทะเบียนการ
ส่งต่อและผล
การตรวจ  

 ไม่มีทะเบียน
แต่สามารถ
ค้นหาจาก
ระบบได้
ครบถ้วน 

 ไม่มีและ
ค้นหาไมไ่ด ้

 ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  
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โปรดลงชื่อตัวบรรจง 
1.)......................................................................................................  ผู้ตรวจวิเคราะห์ /ให้ข้อมูล/รับการตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง............................................................................................  
2.).......................................................................................................  ผู้ตรวจวิเคราะห์ /ให้ข้อมูล/รับการตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง.............................................................................................  
3.).......................................................................................................  ผู้ตรวจวิเคราะห์ /ให้ข้อมูล/รับการตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง.............................................................. ............................... 
วันที่ให้ข้อมูล .....................................................................................                           
1.)......................................................................................................  ผู้นิเทศ/ตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง.............................................................................................  
2.)........................................................ ...............................................  ผู้นิเทศ/ตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง..............................................................................................  
วันที่นิเทศ/ตรวจประเมิน............................................................. ....... 
 
หมายเหตุ ส าหรับผู้ประเมินและพี่เลี้ยง 
1. ศักยภาพ และเครื่องมือ/อุปกรณ์ในการให้บริการของแต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิ  
อาจต่างกัน ดังนั้น การคิดคะแนนเต็มให้คิดตามบริบทการให้บริการตรวจวิเคราะห์จริง ของหน่วยบริการปฐมภูมิแต่ละแห่ง 
2.  แนวทางการท าIQC 3 การทดสอบให้ท าอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้งหากผลวิเคราะห์ไม่ได้ตามเกณฑ์ให้ปรึกษานักเทคนิค
การแพทย์ที่ดูแลทันที 
3. การจัดหา IQC material ให้รพช./รพท./รพศ./คปสอ.ด าเนินการเพ่ือให้ รพ.สต ท า IQC ส่งผลให้ นักเทคนิคการแพทย์ผู้ดูแล 
เพ่ือดู trend หรือแนวโน้มเพ่ือวางแผนป้องกันหรือแก้ไข 
4. การท าIQCของHctให้ควบคุมปัจจัยน าเข้าและกระบวนการ(input &process)ได้แก่ การฝึกอบรม การสอบเทียบเรื่องปั่นและ
เวลา ระดับเลือดและดินน้ ามัน เครื่องวัด หรือ อาจใช้ known Control ให้ท าเป็นครั้งคราว ท าควบคู่ไปด้วยก็ได้ 

รวม      
ผลรวมคะแนน  
สรุปผลการตรวจติดตามและประเมินผล 
คะแนนเตม็   
คะแนนท่ีได้   
คิดเป็นร้อยละ  
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5. การทดสอบที่ไม่มี EQA ให้ท าการเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ (Interlab Comparisons) โดยรพช./รพท./รพศ./
CUPเป็นผู้สนับสนุนพร้อมด าเนินการและวิเคราะห์ โดยท า EQA หรือเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ (interab 
Comparisons) อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง (สมป.รับท า 1 ครั้งส าหรับหน่วยงานที่ได้รับการรับรองปี2557) 
6. ข้อเสนอแนะในการตรวจประเมิน มีข้อเสนอแนะอย่างน้อยดังนี้ 

6.1 การรักษาความลับของผู้ใช้บริการ 
6.2 การเบิกวัสดุใช้งานไม่เกิน 3 เดือน 
6.3 การสุ่มตรวจรายงานผล 
6.4 การน าส่งตรวจต่อมีอุปกรณ์น าส่งที่มีฝาปิดมิดชิดและมีIce pack หรือน้ าแข็งส าหรับควบคุมอุณหภูมิ 
6.5 กรณีมีการเก็บ rectal swab ให้แนะน าการเก็บ 
6.6 การเก็บตัวอย่างจากแผลเพ่ือเพาะเชื้อในกลุ่ม Long Term Care 
6.7 การจัดท าบัญชีผู้บริจาคโลหิตเพ่ือรองรับอุบัติเหตุ 

 
ข้อเสนอแนะ(ผู้ประเมิน)...................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ............................................................................ 
............................................................................................................................. ............................................................. ............... 

 

 
 
 
 
 
 



596 | P a g e  

 

(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-3 เภสัชกรรม/ คุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข (คบส.) 

หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนน
ที่ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

1 บุคลากร (2 คะแนน) 
-มีเภสัชกรรับผิดชอบในการพัฒนางาน 
บริการเภสัชปฐมภูมิ อย่างน้อย 1 คน 
 

-มีค าสั่งแต่งตั้ง และ 
-มีแผนการปฏิบัติการ และ
ปฏิบัติงานจริง อย่างน้อย ปีละ 4 
ครั้ง 

-มีค าสั่งแต่งตั้ง  
-มีแผนการปฏิบัติการ 
และปฏิบตัิงานจริงอย่าง
น้อย 
ปีละ 2 ครั้ง 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 
 

-ไม่มีค าสั่ง แผนการ
ปฏิบัติการ  และไม่มีการออก
ปฏิบัติงานจริง 

 -มีค าสั่งแต่งตั้ง 
-มีแผนการปฏิบัติการ 
- สมุดเยีย่ม หรือผล
ปฏิบัติงาน หรือเอกสาร
อื่นๆ 
- ฯลฯ 

 

2 คลังยาและเวชภัณฑ์ (16 คะแนน) 
2.1 มีสถานท่ีเกบ็ยาและเวชภณัฑท์ี่
เหมาะสม 
มีความมั่นคง ถาวร มรีะบบป้องกนัการ
สูญหาย 
(มีกุญแจ 2 ดอก โดยมเีจ้าหน้าท่ีถอืคน
ละดอก)  
2.2 สถานท่ีเก็บยาและเวชภัณฑ์มคีวาม
สะอาด อากาศถ่ายเทสะดวก ป้องกัน
แสงแดดและความชื้น สามารถป้องกัน
สัตว์และแมลงได ้

 
-ประตูมีกญุแจล็อค 2 ช้ัน (มี
กุญแจ 2 ดอกและมคี าสั่ง 
มอบหมายให้เจ้าหน้าที่ถือ กุญแจ
คนละ 1 ดอก มาพร้อมกัน)   
-มีการบันทึกอุณหภูมิและ  
ความช้ืน เป็นปัจจุบัน อย่างน้อย 
6 เดือนนับแต่วันตรวจ 
-ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (อุณหภูมิ
ไม่เกิน 30 °c ความช้ืนไม่เกิน 
70%) 

 
-ประตูมีกญุแจล็อค 2ช้ัน 
(มีกุญแจ 2 ดอกโดยม ี
เจ้าหน้าท่ีถือคนละดอก)     
-มีการบันทึกอุณหภูมิและ
ความช้ืน แต่ไมเ่ป็น
ปัจจุบัน อย่างน้อย 6 
เดือนนับแต่วันตรวจ 
-มีการบันทึกอุณหภูมิและ
ความช้ืนเป็นปัจจุบันแต่
ไม่ผา่นเกณฑ ์
 

 
-ประตูมีกญุแจล็อค 1 ช้ัน 
หรือ กรณสีถานท่ีเก็บยาและ
เวชภัณฑ์อยู่นอกอาคาร รพ.
สต. มีแต่ประตูกระจก ไมม่ี
เหล็กดดั 
-ยาถกูแสงแดด  
-ไม่มีการบันทึกอุณหภมูิและ
ความช้ืน 
-คลังยาไมส่ามารถป้องกัน
สัตว์และแมลงได ้
 

  
-ประตูมีกญุแจล็อค 2 ช้ัน 
- ค าสั่งหรือบันทึก
มอบหมายให้เจ้าหน้าที่ถือ 
กุญแจคนละดอก 
-ไม่มีกลิ่นอับช้ืน ยาไม่ถูก
แสงแดด 
- เครื่องวัดอุณหภมูิและ 
ความช้ืน 
-แบบบันทึกอุณหภูมิและ
ความช้ืน 
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนน
ที่ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

-คลังยาสามารถป้องกันสตัว์และ
แมลงได ้

 (กรณี PCU รพ. ประเมิน
ที่คลังยาที่เก็บยา รพ.สต.) 

 2.3 มีการจดัเก็บยาและเวชภัณฑ์ อย่าง
เหมาะสม แยกเป็นหมวดหมู่ มีป้ายชื่อ
ยาแต่ละรายการ ไม่วางยาและเวชภัณฑ์
บนพ้ืนโดยตรง 

-ไม่พบยาและเวชภณัฑ์วางบนพ้ืน
โดยตรง  
-มีป้ายชื่อยาทุกรายการ 

-ไม่พบยาและเวชภณัฑ์
วางบนพ้ืนโดยตรง   
--มีป้ายชื่อยาทุกรายการ 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

-พบยาและเวชภณัฑ์วางบน
พื้นโดยตรง  
-ไม่มีป้ายช่ือยาทุกรายการ 

 -ไม่พบยาและเวชภณัฑ์
วางบนพ้ืนโดยตรง 
-มีป้ายชื่อยาทุกรายการ 

 

 2.4 การควบคมุและการเบิกจ่าย
เวชภัณฑ ์
มีบัญชีควบคุมการเบิกจ่าย (stock 
card)  
และลงข้อมลูเป็นปัจจุบัน การเบิกจ่ายมี
ใบเบิก-บันทึกการจ่ายที่ถูกต้องตรงกับ
ทะเบียนควบคุม 
คลังยา 

-สุ่มstock card นับยา 10 
รายการตรงทุกรายการ และ 
-มีใบเบิกยาจากคลังยา และมีการ
ลงนามครบถ้วน (ผู้เบิก ผู้จ่าย 
ผู้รับ ผู้อนุมัต)ิ และวันท่ี
สอดคล้องกับ stock card 

-สุ่มstock card นับยา 
10 รายการตรงมากกว่า 
5 รายการ  
-มีใบเบิกยาจากคลังยา 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

-สุ่มstock card นับยา 10 
รายการตรงน้อยกว่า 5 
รายการ  
-ไม่มีใบเบิกยาจากคลังยา 

 - สุ่ม รบ.301 Stock 
Card และตรวจนับยาใน
คลัง 10 รายการ 
- รบ.301 หรือ stock 
cardรพ.สต. ข้อมูล 
จ านวนรับ และวันท่ีรับยา
ต้องสอด  
- คล้องกับข้อมูลใบเบิก
ยาจาก รพ.ท่ีรับยาเข้า
คลัง รพ.สต.  

 

 2.5 การส ารองยาและเวชภณัฑ์ มยีาใน
คลังจ านวนเพียงพอ  
 

-ไม่มียาขาด stock ในคลังยา 
หรือ จุดจ่ายยา  

-ยาขาด stock ไม่เกิน  
 2 รายการ 

-ยาขาด stock เกิน  
 2 รายการ 

 -สุ่มรบ.301 Stock Card   
และตรวจนับยาในคลัง 
10 รายการ หรือจุดจ่าย
ยา 

- ยาปฏิชีวนะ 
- ยาโรคเรื้อรัง  
(ถ้ามี) 
- และ ยา Life 
saving drug 
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนน
ที่ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 2.6ไม่พบยาและเวชภณัฑ์ที่มิใช่ยา
เสื่อมสภาพหรือ หมดอายุท้ังในคลงัยา
และจุดบริการผู้ป่วย  

-ไม่พบยาและเวชภณัฑ์ที่มิใช่ยา
เสื่อมสภาพ หรือหมดอายุ และ
ระบุวันเปดิ วันหมดอายุ  
-มีการจัดเรียงยาแบบ first 
expired first use 

-ไม่พบยาและเวชภณัฑ์ที่
มิใช่ยาเสื่อมสภาพ หรือ
หมดอาย ุ

-พบยาหรือเวชภณัฑ์ที่มิใช่ยา
เสื่อมสภาพหรือหมดอายุ  

 -สุ่มดูวันหมดอายุ และ
ลักษณะภายนอกของ 
ยาและเวชภัณฑ์ทีม่ิใช่ยา 
(สุ่ม 10 รายการ เป็นยา 
7 รายการ เวชภณัฑ์ที่
มิใช่ยา 3 รายการ) 

ยา multiple 
dose และ ยา 
pre-pack  
(ยาฉีด 
multiple 
dose1เดือน
หลังเปิด 
น้ าเกลือล้าง
แผล 24 ชม.ยา
กระปุกและ ยา               
pre-pack 1 ปี) 
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนน
ที่ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 2.7 ตู้เย็นเก็บยา 
2.8 ตู้เย็นเก็บวัคซีน 
หัวข้อการประเมิน 
1.อุณหภูมิขณะตรวจ 2-8 0Cและ
อุณหภูมิช่องแช่แข็งอยู่ระหว่าง –15 ถึง 
-25 0C (เฉพาะตู้เย็นเก็บวัคซีน) 
2. การจัดเก็บยาเป็นไปตามหลัก
วิชาการ 
3. บันทึกอุณหภูมิสม่ าเสมอ เป็น
ปัจจุบัน 
4. เทอร์โมมิเตอรไ์ด้มาตรฐาน มี
สติ๊กเกอรร์ับรองผา่นการสอบเทียบและ
ไม่หมดอาย ุ
5.เก็บยาและวคัซีนเป็นสัดส่วนไมป่ะปน
กันและเป็นระเบยีบเรยีบร้อย 
6. ไม่มีอาหารและเครื่องดืม่ 
7. ฝาตู้เย็นมีขวดน้ าสหีรือเติมเกลอื 
หรือปิดโฟม เพื่อควบคุมอุณหภูม ิ

ครบทั้ง 7 ข้อ 
 

ไม่ครบทุกข้อ  
แต่ต้องมีข้อ 1,3,6  
 
 

ไม่มีข้อ 1,3,6  
 
 
 

 - ตรวจสอบจาก 
เทอร์โมมเิตอร์ในตู้เย็น 
- บันทึกการวัดอุณหภมูิ
ตู้เย็นและช่องแช่แข็ง 

 

3 งานบริการเภสัชกรรม (16 คะแนน) 
3.1 มีบัญชีรายการยาและเวชภณัฑ์ โดย
มี ยาช่วยชีวิต และมีคูม่ือการใช้ยา
ช่วยชีวิต ได้แก่  
1. Adrenaline injection 1:1000 
2. Atropine injection 1:1000  

-มีบัญชีรายการยา รพ.สต. เป็น
เอกสาร หรือ ไฟล์ ที่จัดท า
ต่างหากจากแผนจัดซื้อยา 
- ไม่มีรายการยาNED หรือ มีแต่
ได้รับการอนุมัตจิากผูต้รวจ

-มีบัญชีรายการยา รพ.
สต. 
-มียาช่วยชีวิตใน รพ.สต. 
หรือมีคู่มือการใช้ยา
ช่วยชีวิต 

-ไม่มีทุกข้อ 
 

 - บัญชีรายการยา            
รพ.สต. และยาช่วยชีวิต 
- คู่มือการใช้ยาช่วยชีวิต 
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนน
ที่ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

3. 0.5% calcium 
chloride/gluconate 
4. 20% dextrose หรือ 50% 
dextrose 
5. Furosemide injection 
6. 
Hydrocortisone/Dexamethasone  

ราชการฯ หรือ อยู่ระหว่างการขอ
อนุมัติ (แจ้ง สสจ.แล้ว) 
-มียาช่วยชีวิตใน รพ.สต.และคูม่ือ
การใช้ยาช่วยชีวิต 

(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 
 
 

 3.2 มีเภสัชกร/เจ้าหน้าท่ีรับผดิชอบการ
จัดยา และส่งมอบยา มีความรู้ด้านยา 
(โรงพยาบาลมีการจดัอบรมความรู้ด้าน
ยาให้กับ 
เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. อย่างน้อยปีละ 1 
ครั้ง) 

-มีการจัดอบรมเรื่องยาโดย 
เภสัชกรโรงพยาบาลอย่างน้อยปี
ละ 1 ครั้ง 
- มีคู่มือ/สื่อการใช้ยาใน 
รพ.สต. และคูม่ือการใช้ยา
ช่วยชีวิต 

-มีการจัดอบรมเรื่องยา
โดย 
เภสัชกรโรงพยาบาลอย่าง
น้อยปีละ 1 ครั้ง 
- มีคู่มือ/สื่อการใช้ยาใน          
รพ.สต. 
 มีคู่มือการใช้ยาช่วยชีวิต
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

-ไม่มีทุกข้อ  -มีแผนการอบรม 
- มีหลักฐานผ่านการ
อบรม เช่น หนังสือเชิญ
อบรม 
- คู่มือการใช้ยาที่จ าเป็น 
หรือสื่ออ่ืนๆ 
นอกเหนือจาก 
ยาช่วยชีวิต (อาจเป็นคู่มือ
ฯ ของ รพ. หรือ จังหวัดก็
ได้) 

 

 3.3 มีการเชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยา 
ระหว่าง 
รพ.สต. และ รพ.  

- มีฐานข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยา 
- มีการบันทึกข้อมูลผูป้่วยแพ้ยา 
โดยการติดสติ๊กเกอร์ หรือวิธีการ
อื่นใด ใน family folder 
-มีแนวทางหรือการออกบัตรแพ้
ยาเบื้องต้นให้แก่ผู้ป่วยไปประเมิน

- มีฐานข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยา 
- มีการบันทึกข้อมูลผูป้่วย
แพ้ยา โดยการติด
สติ๊กเกอร์ หรือวิธีการอื่น
ใด ใน family folder 
-มีแนวทางหรือการออก
บัตรแพ้ยาเบื้องต้นให้แก่

ไม่มีทั้ง 3 ข้อ  - ฐานข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยา
ในคอมพิวเตอร์ หรือ 
ไฟล์ข้อมลู 
- family folder 
- มีแนวทางการส่งต่อ
ผู้ป่วย กรณีแพ้ยา 
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนน
ที่ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

แพ้ยาต่อท่ีโรงพยาบาลโดยเภสัช
กร 

ผู้ป่วยไปประเมินแพ้ยา
ต่อที่โรงพยาบาลโดย
เภสัชกร 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

 3.4 ยาที่ส่งมอบต้องมีข้อมูลครบถว้น 
โดยระบุสถานท่ีบริการ ช่ือผู้ป่วย วันท่ี
จ่ายยา ช่ือยา วิธีใช้ ข้อควรระวังในการ
ใช้ยา, มีการระบุวันหมดอายุในซองยา
แบ่งบรรจุ (Pre-pack)  

-มีข้อมูลครบถ้วน  -มีข้อมูล แต่ไม่ครบถ้วน - ไม่มีข้อมูลรายละเอยีด 
ของยาที่ส่งมอบ 
 

 - ซองยา, ฉลากยา 
- สาธิตการจ่ายยาให้ด ู
 

 

 3.5 มีการจดัท าเครื่องมือเพื่อส่งเสริม
การใช้ยา 
ของผู้ป่วยให้ถูกต้อง ปลอดภัย ไดแ้ก ่
ฉลากช่วย      สื่อส่งเสรมิการใช้ยาที่
สอดคล้องกับ ODOP  
 

-มีฉลากช่วยในการใช้ยา 
-สื่อส่งเสริมการใช้ยาที่ปลอดภยั 

-มีฉลากช่วยในการใช้หรือ  
-สื่อส่งเสริมการใช้ยาที่
ปลอดภัย 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

ไม่มีทั้ง 2 ข้อ  -ฉลากช่วย เช่น การใช้ยา
หยอดตา การใช้ ยาเหน็บ 
การผสมยาผงแห้ง 
ส าหรับเด็ก 
-สื่อส่งเสริมการใช้ยาที่
สอดคล้องกับ ODOP  
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนนที่
ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

4 งานคุ้มครองผู้บริโภค (16คะแนน) 
4.1 มีการจดัท าฐานข้อมลูร้านค้า  แผง
ลอย, จ าหน่ายอาหารแปรรูป (อย.) , 
อาหารปรุงจ าหนา่ย 
(CFGT), อาหารสด(ป้ายทอง), ตลาดสด, 
เครื่องส าอางส าหรับฝ้า ผิวขาว, ยา (ร้าน
ขายของช า) และสถานีวิทยุในชุมชน ท่ี
ถูกต้องและเป็นปัจจบุัน  

 
-มีการจัดท าฐานข้อมลูครบ 
ทุกประเภท และเป็นปจัจุบัน 
(ปรับปรุงฐานข้อมูลปลีะ 1 ครั้ง) 

 
-มีการจัดท าฐานข้อมลู 
- จัดท าฐานข้อมูลเป็นปัจจุบัน 
(ปีละ 1  ครั้ง) 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

 
-ไม่มีการจัดท าฐานข้อมลู 

  
-ทะเบียนสรุปข้อมูล คบส.
ของรพ.สต. แยกราย
หมู่บ้าน 

 

 4.2 มีการด าเนินการตรวจสอบเฝา้ระวัง
อาหารสด อาหารแปรรูป ยา และ
เครื่องส าอาง ในร้านค้า ตลาดสด แผง
ลอยในชุมชน 
ประเด็นการตรวจสอบเฝ้าระวัง 
- อาหาร (ฉลาก,  อย., ที่ตั้ง , ผู้ผลิต, วัน
ผลิต, วันหมด -อาย,ุ ด้านกายภาพ,บรรจุ
ภัณฑ,์ การเก็บรักษา) 
- ยาที่ห้ามขาย ได้แก่ ยาสเตียรอยด์ ยา
นอนหลับ   ยาปฏิชีวนะ NSAIDs ยาฉีด 
ยาโรคเรื้อรัง เบาหวาน ความดัน หัวใจ 
ยาหยุดถ่าย Loperamide  
ยาน้ าแก้หวัดไอส าหรับเด็ก 
- เครื่องส าอาง -เครื่องส าอางที่ห้าม
จ าหน่าย 34 รายการที่ อย. ห้ามจ าหน่าย 
ไม่ต้องดู lot ถ้าพบ ยี่ห้อนั้นห้ามจ าหน่าย) 

-มีการด าเนินการตรวจสอบ 
เฝ้าระวังครบทุกประเภท และเป็น
ปัจจุบัน  
- มีการแก้ไขปัญหาอย่างน้อย 1 
ประเด็นปัญหา เช่น ตรวจสอบเชิง
รุก ท าประชาคม จดัอบรม 

-มีการด าเนินการตรวจสอบ 
เฝ้าระวังครบทุกประเภท และ
เป็นปัจจุบัน  
- มีการแก้ไขปัญหา อย่างน้อย 
1 ประเด็นปญัหา เช่น 
ตรวจสอบเชิงรุก ท า
ประชาคม 
(อย่างใดอย่างหนึ่ง) 

ไม่มีทั้ง 2 อย่าง  -สรุปผลการด าเนินงาน/ 
บันทึกการด าเนินงาน 
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนนที่
ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

-เครื่องส าอางที่พบ สารหา้มใช้ที่ อย. 
ประกาศ (ดูเป็น lot)-ฉลากเครื่องส าอางที่
ไม่มีฉลากภาษาไทย ไม่มีเลขท่ีใบรบัแจ้ง 
10 หลัก 

 4.3 ร้านค้า รา้นช า ไม่พบผลิตภณัฑ์
สุขภาพ ผดิกฎหมาย  

-ไม่พบผลิตภณัฑผ์ิดกฎหมาย ทั้ง 
2 ร้าน 

-ไม่พบผลิตภณัฑผ์ิดกฎหมาย  
1  ร้าน 
 

-พบผลิตภัณฑผ์ิดกฎหมายทั้ง 2 
ร้าน 

 - สุ่มตรวจอาหาร และ  
ขนมตามแบบบันทึกการสุ่ม
ตรวจร้านค้า แนบท้าย 

 

 4.4 ผู้จ าหนา่ยในร้านค้า ร้านช า มอีงค์
ความรู้ด้าน 
ผลิตภณัฑ์สุขภาพ 

ผู้จ าหน่ายในร้านค้า ร้านช า มีองค์
ความรู้ด้าน ผลติภณัฑ์ สุขภาพ
ครบ 3 ข้อทั้ง 2 ร้าน 

ผู้จ าหน่ายในร้านค้า ร้านช า มี
องค์ความรู้ด้าน ผลิตภัณฑ์ 
สุขภาพครบ 3 ข้อ จ านวน 1 
ร้าน  หรือ มีองค์ความรูด้้าน
ผลิตภณัฑ์สุขภาพไมค่รบ 3 
ข้อ ท้ัง 2 ร้าน 

ผู้จ าหน่ายในร้านค้า ร้านช า ไม่
มีองค์ความรู้ด้านผลิตภณัฑ์
สุขภาพท้ัง 2 ร้าน  

 - ผู้จ าหน่ายรา้นค้า มีความรู้
เกี่ยวกับฉลากอาหาร (1).ด ู
อย. (2). ดูวันผลิต วัน
หมดอายุ ได,้ (3). ทราบ
รายการยาที่ห้ามขายใน
ร้านค้า ตามข้อ 4.2 

รายละเอียดตาม
แบบบันทึกการ
สุ่มตรวจร้านคา้ 
แนบท้าย 

 4.5 มีการเฝ้าระวังการโฆษณาผลติภัณฑ์
สุขภาพท่ี 
ผิดกฎหมาย (ยาและอาหาร ) ในสถานี
วิทยุ  
ป้ายโฆษณา  รถเร่  

-มีการด าเนินงานเฝ้าระวัง 
การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ ใน
สถานีวิทยุ กรณไีมม่ีสถานีวิทยุ ให้
เฝ้าระวังป้ายโฆษณา รถเร่ และ
สรุปผล/บันทึก/หลักฐานการ
ด าเนินงาน ให้อ าเภอทราบ 

-มีการด าเนินงานเฝ้าระวัง 
การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
แต่ไมม่ีสรุปผล/บันทึก/ 
หลักฐาน การด าเนินงานให ้
รพ. หรือ สสอ. ทราบ  พบ
เพียงหลักฐานใน รพ.สต. 

-ไม่มีการด าเนินการเฝ้าระวัง 
การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ตามแผน 

 -สรุปผลหรือบันทึก/ 
หลักฐานการด าเนินงาน 
- แผ่นป้ายโฆษณาในชุมชน 

สอบถามข้อมูล
จาก 
ชุมชนเพื่อยืนยัน 

 4.6 ร้านค้า ตลาด ที่ หรือ ทางสาธารณะ
ไม่พบการ 
ปิดแผ่นป้ายโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพผิด
กฎหมาย 

ไม่พบแผ่นปา้ยโฆษณาผลติภณัฑ์
สุขภาพผดิกฎหมาย 

พบแผ่นป้ายโฆษณาผลติภณัฑ์
สุขภาพผดิกฎหมาย แตม่ีการ
แจ้งข้อมูลให้ รพ./สสอ. หรือ 
ผู้ใหญ่บ้าน/ชุมชน ทราบ 

พบแผ่นป้ายโฆษณาผลติภณัฑ์
สุขภาพผดิกฎหมาย แต่ ไม่มี
การแจ้งข้อมูลให้ รพ./สสอ. 
หรือ ผู้ใหญ่บ้าน/ชุมชน ทราบ 

 - ส ารวจแผ่นปา้ยโฆษณาที่
ร้านค้า ตลาด ที่หรือทาง 
สาธารณะ 
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หัวข้อ ประเด็นการประเมิน ดี 2 พอใช้ 1 ปรับปรุง 0 คะแนนที่
ได้ 

หลักฐาน/ 
แหล่งข้อมลู 

หมายเหตุ/ 
ข้อเสนอแนะ 

 4.7 มีการพัฒนาศักยภาพผูบ้ริโภค ได้แก่ 
กลุ่ม            อสม. คร/ูนักเรียน อย.น้อย  

-มีการจัดอบรมให้แก่กลุม่  อสม., 
คร/ูนักเรียน อย.น้อย ท้ัง 2 กลุ่ม  
 

-มีการจัดอบรมให้แก่กลุม่  
อสม., ครู/นักเรียน อย.น้อย 
กลุ่มใดกลุม่หนึ่ง 
 

-ไม่มีการด าเนินการ  -แผนการด าเนินงาน 
ประจ าป/ีสรุปผลงานหรือ 
หลักฐานการด าเนิน  
 
- สัมภาษณ์ผู้บริโภค อสม. 
ครู นักเรียน อย.น้อย             
(ถ้ามี) 

พิจารณาหลักฐาน
ตั้งแตตุ่ลาคม 
2559 ถึงปัจจุบัน 
 

 4.8 อสม. ครูนักเรยีน อย.น้อย มสี่วนร่วม
ในการแก้ไขปัญหาการคุม้ครองผูบ้ริโภค
ในพื้นที่  

- มีโครงการหรือกิจกรรม เชิงรุก 
แก้ไขปัญหาการคุ้มครองผู้บรโิภค
ในพื้นที่  ท่ี อสม. และครูนักเรยีน 
อย.น้อย มีส่วนร่วมในการ
ด าเนินการทุกกลุ่ม  

- มีโครงการหรือกิจกรรม เชิง
รุก แก้ไขปัญหาการคุ้มครอง
ผู้บริโภคในพ้ืนท่ี  ที่ อสม. 
หรือ ครูนักเรียน อย.น้อย 
จ านวน 1 กลุ่ม มีส่วนร่วมใน
การด าเนินการ 

-ไม่มีการด าเนินการ  -แผนการด าเนินงาน 
ประจ าป/ีสรุปผลงานหรือ 
หลักฐานการด าเนิน 
- สัมภาษณ์ผู้บริโภค อสม. 
ครู นักเรียน อย.น้อย (ถ้ามี) 

พิจารณาหลักฐาน
ตั้งแตตุ่ลาคม 
2559 ถึงปัจจุบัน 
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-3 เภสัชกรรม/ คุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข : แบบบันทึกการสุ่มตรวจร้านค้า 

            ***(เอกสารแนบท้ายประกอบการประเมินงานเภสัชกรรม/คุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข) 
ช่ือ-นามสกุล ผู้ประกอบการ...............................................ที่อยู่เลขท่ี........หมู่ที่.........ถนน............ต าบล............................อ าเภอ......................... 
1. การตรวจสอบผลิตภัณฑ์อาหาร ยา เคร่ืองส าอาง  

ประเด็น ตรวจ 
(รายการ) 

พบไม่ถูกต้อง 
(รายการ) 

ชื่อทางการค้าผลิตภัณฑ์ที่พบไม่ถูกต้อง 

1. อาหารที่ไม่มี อย. 10 ชนิด ได้แก่ นม นมเปรี้ยว  
ไอศกรีมน้ าดื่ม เครื่องดื่มในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ซอส 
น้ าปลา เครื่องปรุงรส อาหารกระป๋อง ขนมปัง/เบเกอรี่ 
ที่มาจากแหล่งผลิตนอกอ าเภอหรอืไม่ทราบแหล่งที่มา 

   

2. อาหารตามข้อ 1 ที่ฉลากไม่มีวนัเดือนปีผลิต/หมดอายุ    
3. ขนม/อาหารที่มลีักษณะกายภาพ/บรรจภุณัฑ์/ 
การเก็บรักษาไม่ถูกต้อง/เสื่อมสภาพ หมดอาย ุ

   

4. ยาห้ามขาย(ยาสเตยีรอยด์ ยานอนหลับ ยาปฏิชีวนะ
NSAIDs ยาฉีด ยาโรคเรื้อรัง เบาหวาน ความดัน หัวใจ 
ยาหยุดถ่าย Loperamide ยาน้ าแก้หวัดไอส าหรับเด็ก) 

   

5. เครื่องส าอางส าหรับฝ้า หนา้ขาว ที่ อย.ห้ามขาย 
ขาย 34 รายการ 

   

6. เครื่องส าอางส าหรับฝ้า หนา้ขาว ที่ อย. ประกาศผล
ตรวจวิเคราะห์พบสารห้ามใช้ (ตามรายการที่ก าหนด) 

   

7. เครื่องส าอางส าหรับฝ้า หนา้ขาว ที่ฉลากไม่ถูกต้อง(ไม่มี
ฉลากภาษาไทย  ไมม่ีฉลาก ไม่มเีลขท่ีใบรับแจ้ง 
10 หลัก) 

   

8. แผ่นป้ายโฆษณาอาหาร เครื่องดื่ม  ยาที่ผิดกฎหมาย
(1.อาหาร/เครื่องดื่ม โฆษณาสรรพคุณป้องกันรักษาโรค 
2. ยา โฆษณารักษาเบาหวาน มะเร็ง อัมพาต หัวใจ ปอด 
ตับ ม้าม ไต บ ารุงกาม คมุก าเนิด โฆษณาสรรพคุณยา
อันตราย ยาควบคมุพิเศษ หรือโฆษณาชิงโชค ส่งกล่องยา
รับรางวัล) 

   

 
2. การทดสอบความรู้ผู้จ าหน่าย - ดูเครื่องหมาย อย.บนฉลาก อาหาร               ถูกต้อง          ไมถู่กต้อง 
               - ดูวันผลิต วันหมดอายใุนฉลากอาหาร             ถูกต้อง        ไม่ถูกต้อง 
               - รายการยาที่ห้ามขายในร้านค้า                      รู้                 ไม่รู้ 
 
     ลงช่ือ...................................... ผู้ประกอบการร้านค้า 
     ลงช่ือ........................................ผูต้รวจประเมิน 
     ลงช่ือ.........................................ผูต้รวจประเมิน 
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รายการเครื่องส าอางส าหรับฝ้า 34 รายการที่ห้ามขายตาม 
ประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่อง  ก าหนดชื่อเครื่องส าอางที่ห้ามผลิต น าเข้า หรือขาย 

ฉบับที่ 1   ลงวันที่ 31 มีนาคม 2552 และ ฉบับที่ 2  ลงวันที่  16  ตุลาคม  2552 
1. BEANNE  บีแอน  ครีมไข่มุกตราแตร  
2. แอนตี้-ฟาร์ ครีม  
3. แอนตี้-ฟาร์ โลช่ันกันฝ้า ปรับผิว  
4. ROSE ครีมขจัดฝ้า  
5. FAR-ACT ครีมรักษาฝา้  
6. CN คลินิก 99  
7. ครีมฝา้เมลาแคร ์ 
8. โลช่ันกันแดด กันฝ้า เมลาแคร์  
9. ครีมวินเซริ์ฟ  
10. โลช่ันวินเซิร์ฟ ลดฝ้ากันแดด  
11. MUI LEE HIANG PEARL CREAM  
12. เอสจี โลช่ันปรับสภาพผิว  
13. เลนาว ครมีบ ารุงผิวหน้ากลางคืน  
14. NEW CARE นิวแคร์ ครมีประทินผิว  
15. NEW CARE นิวแคร์ โลช่ันปรับสภาพผิว  
16. 3 ทรีเดย์ ไบรเทน แอนด์ รไีวเทน ครีมลดริ้วรอยหมองคล้ า 
17. 3 ทรีเดย์ ไบรเทน แอนด์ รไีวเทน โลช่ันป้องกันแสงแดด 
18. 3 ทรีเดย์ เนเชอรลั ครีมทาสิว 
19. 3 ทรีเดย์ เนเชอรลั โลช่ันป้องกันแสงแดด 
20. พรีม ไบรเทน แอนด์ รีไวเทน ครีมลดริ้วรอย 
21. พรีม ไบรเทน แอนด์ รีไวเทน โลช่ันป้องกันแสงแดด 
22. มิสเดย์ ครมีแก้สิว 
23. มิสเดย์ ครมีแก้ฝ้า 
24. พอลล่า ครมีทาสิว 
25. พอลล่า ครมีทาฝ้า 
26. พอลล่า โลช่ันกันแดดรักษาฝ้า 
27. ครีมชาเขียว DR. JAPAN 
28. ครีมชาเขียว MISS JAPAN 
29. ชิชาเดะ ครีมหนา้ขาว โสมผสมไขมุ่กญี่ปุ่น 
30. ครีมบัวหิมะ หลิง หลิง 
31. ครีม QIAN MEI 
32. ครีม QIAN LI 
33. ครีม CAI NI YA 
34. ครีม JIAO LING 

ข้อเสนอแนะ(ผู้ประเมิน)........................................................................ ................................................................................... 
............................................................................................................................. .................................................................... 
............................................................................................................................. .................................................................... 
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 1 การน าองค์กร ธรรมาภิบาลและการวางแผนกลยุทธ์ 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
ผนวก ง-4 IT 

ส่วนท่ี 1 ระบบคุณภาพข้อมูล (25 คะแนน) 

ส่วนท่ี 2 ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ (25 คะแนน) 

ส่วนท่ี 3 การวิเคราะห์และประเมนิผลการด าเนินงาน (25 คะแนน) 

ส่วนท่ี 4 การจัดการความรู้และการน าไปใช้ประโยช์ (25 คะแนน) 

ส่วนที่ 1 ระบบคุณภาพข้อมูล (25 คะแนน) 

ประเด็น การประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ 
1.1 การจัดการระบบบันทึกข้อมูล (10 
คะแนน) 

1. โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้ในการบันทึกข้อมูลบริการของ รพ.
สต.มีประสิทธิภาพและปรับปรุงเปน็ปัจจุบัน 
2. บันทึกข้อมูลบริการ (OP) ขณะให้บริการหรือบันทึกเสร็จสิ้น
ภายในวันท่ีให้บริการโดยสุ่มข้อมลูบริการ (ตลุาคม 2559 – สิ้น
เดือน ก่อนการประเมิน)และตรวจนับร้อยละการบันทึกข้อมูลจาก
ตาราง Vist ของ JHICS หรือตาราง ovst ของ HOSXP PCU 
- ต่ ากว่าร้อยละ 70 = 2 คะแนน 
- ร้อยละ 70-79 = 4 คะแนน 
- ร้อยละ 80-89 = 6 คะแนน 
- ร้อยละ 90-100 = 8 คะแนน 

2 
 
 
8 

 

1.2 การตรวจสอบและการจัดส่งข้อมูล 
(7 คะแนน) 

1. มีการจัดส่งข้อมูล 43 แฟ้มสม่ าเสมอ  
- ส่งข้อมูล 1 ครั้งต่อเดือน = 1 คะแนน 
- ส่งข้อมูล 1 ครั้งต่อสัปดาห ์= 3 คะแนน 
- ส่งข้อมูลทุกวัน = 5 คะแนน 
2. มีการตรวจสอบคณุภาพข้อมลูก่อนส่งให้อ าเภอ/จังหวัดอย่าง
ต่อเนื่อง มีเอกสารหรือข้อมลูประกอบการตรวจสอบข้อมูล 
- มีการตรวจแต่ไม่มีเอกสาร = 1 คะแนน 
- มีการตรวจและมีเอกสาร = 2 คะแนน 

 
       5 
 
 
       2 

 

1.3 คุณภาพของข้อมูล (8 คะแนน)  ข้อมูล 43 แฟ้ม ผ่านการตรวจคณุภาพด้วยโปรแกรม OPPP-2010 
(ตุลาคม 2559-ปัจจุบัน 
- น้อยกว่าร้อยละ 70 = 2 คะแนน 
- ร้อยละ 70-79 = 4 คะแนน 
- ร้อยละ 80-89 =  6 คะแนน 
- ร้อยละ 90-100 = 8 คะแนน 
สุ่มตรวจ 1 เดือน (ตุลาคม 2559 – เดือนก่อนการประเมิน) 

8  

                                                    รวม         25  
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ส่วนที่ 2 ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (25 คะแนน) 
ประเด็น คะแนนเต็ม คะแนนได้ 

1. มีเครื่องคอมพิวเตอรเ์พียงพอตอ่การท างานของเจ้าหน้าท่ีทุกคนใน รพ.สต. และพร้อมใช้งาน ทั้ง
คอมพิวเตอร์ Notebook และ PC  (ไม่รวมเครื่องส่วนตัว) (ประเมนิจากสัดส่วนเจ้าหนา้ที่ต่อเครื่อง
คอมพิวเตอร์โดยไม่นับรวมเรื่องแม่ข่าย 
          - น้อยกว่า 1:0.0.50 = 1 คะแนน     - 1:0.50 – 0.59 = 2 คะแนน 
          - 1:0.60 – 0.69 = 3 คะแนน         - 1:0.70 – 0.79 = 4 คะแนน 
          - 1:0.80 – 0.89 = 5 คะแนน          

5  

2. มีเครื่องคอมพิวเตอรแ์ม่ข่าย (Server) หรือเครื่องคอมพิวเตอร์ที่จดัเก็บข้อมูลเฉพาะ  
- ไม่มี = 0 คะแนน 
- มีเครื่อง PC ที่สามารถรับระบบฐานข้อมูลได้ ใช้เฉพาะกับฐานข้อมูล และไม่ใช้งานอ่ืน = 3 คะแนน 
- มี = 5 คะแนน  

       5  

3. มีการส ารองฐานข้อมูลตามโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้ในการบันทึกข้อมูล บริการของ รพ.สต. 
- มีส ารองข้อมูลทุก 30 วัน = 1 คะแนน 
- มีส ารองข้อมูลทุก 15 วัน = 2 คะแนน 
- มีส ารองข้อมูลทุก 7 วัน = 3 คะแนน 
- มีส ารองข้อมูลทุกวัน = 4 คะแนน 
- มีส ารองข้อมูลทุกวันบนอุปกรณ ์และเก็บรักษาไว้ท่ีปลอดภัย สามารถเรียกใช้ได้ = 5 คะแนน 

      5  

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

-ไม่มี = 0 คะแนน   - มี 2 คะแนน 
4.2  มีโปรแกรม แอนตีไ้วรสัแท้ที่สามารถตรวจจับได้ส าหรับเครื่อง Sarver ยกเว้นระบบปฏิบตัิการ 

Linux 
- ไม่มี = 0 คะแนน  -  มี 2 คะแนน 

4.3 มีเครื่องส ารองไฟฟ้า (Ups) ที่ใช้ได้ส าหรับเครื่องแม่ข่าย 
-ไม่มี = 0 คะแนน    - มี 2 คะแนน 

      6  

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

2  

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

2  

รวม 25  
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ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์และประเมินผลการด าเนินงาน (25 คะแนน) 

ประเด็น คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ 
1. มีข้อมูลสุขภาพท่ีเป็นปัญหาส าคัญในพ้ืนท่ีตามประชากร 5 กลุ่มวัย 

- กลุ่มเด็กปฐมวยั (๐ – 5 ปี) 
- กลุ่มเด็กวัยเรียน (5 – 14 ปี) 
- กลุ่มวัยรุ่น (15 – 21 ปี) 
- กลุ่มวัยท างาน (21 – 59 ปี) 
- กลุ่มวัยผูสู้งอายุ (6๐ ปี ข้ึนไป) 

มีข้อมูลปัญหาสุขภาพ 1 – 2 กลุ่มวัย = 3 คะแนน 
มีข้อมูลปัญหาสุขภาพ 3 – 5 กลุ่มวัย = 6 คะแนน 

6  

2. มีแผนงานโครงการที่ใช้แก้ไขปัญหาสุขภาพตามการวิเคราะหป์ัญหาของชุมชน 
- มีแผนงานโครงการที่แก้ไขปัญหาสุขภาพครอบคลุม 2 ล าดับปัญหา = 3 คะแนน 
- มีแผนงานโครงการที่แก้ไขปัญหาสุขภาพครอบคลุม 3 - 5 ล าดับปญัหา = 6 คะแนน 

6  

3. มีการสรุปผลการด าเนินงานตามโครงการที่ใช้แก้ไขปญัหาสุขภาพ 
-มีการสรุปแผนงานโครงการที่แก้ไขปัญหาสุขภาพ 2 โครงการ = 3 คะแนน 
- มีการสรุปแผนงานโครงการที่แก้ไขปัญหาสุขภาพ 3 - 5 โครงการ = 6 คะแนน 

6  

4. มีการทบทวนและประเมินผลงานตามตัวช้ีวัดของการด าเนินงานโครงการแกไ้ขปัญหาสุขภาพ
ในพื้นที่อย่างเป็นระบบและต่อเนือ่ง 
- มีผลลัพธ์การด าเนินงานตามตัวช้ีวัดของโครงการ ต่ ากว่าร้อยละ 70 = 3 คะแนน 
- มีผลลัพธ์การด าเนินงานตามตัวช้ีวัดของโครงการ ร้อยละ 71 - 80 = 5 คะแนน 
- มีผลลัพธ์การด าเนินงานตามตัวช้ีวัดของโครงการ ร้อยละ 81 ขึ้นไป = 7 คะแนน 

7  

                                     รวม 25  

 

ส่วนที่ 4 การจัดการความรู้และการน าไปใช้ประโยชน์ (25 คะแนน) 

ประเด็น คะแนนเตม็ คะแนนได ้
1. มีการทบทวนข้อมูลปัญหาสุขภาพในพ้ืนท่ีมาวางแผนแก้ไขปัญหา 
เช่น ข้อมูลปัญหาสุขภาพตามกลุม่วัย  ข้อมูลตัวช้ีวัดที่ไม่บรรลุตามเป้าหมาย 

5  

2. มีแนวทางการปฏิบัติเพื่อแกไ้ขปัญหาจากการจัดการความรู้ เช่น CQI  R2R  นวัตกรรม  
งานวิจัย 

5  

3. มีวิธีการเผยแพร่แนวทางปฏิบตัิจากการจดัการความรูสู้่ชุมชนเพือ่ให้เกิดกระบวนการเรยีนรู้
ร่วมกัน 

5  

4. มีผลลัพธ์จากการด าเนินงานของ CQI  R2R  นวัตกรรม  งานวิจัย 5  
5. ชุมชนสามารถใช้ประโยชน์จาก CQI  R2R  นวัตกรรม  งานวิจัย จนน าไปสู่การดูแลตนเองได้ 5  

รวม 25  
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

หมวด 2 การให้ความส าคัญกับประชากรเป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

 หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 
คะแนน

ที่ได้ 
แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

หมวด 2 การให้
ความส าคัญกับ
ประชากร
เป้าหมาย ชุมชน 
และผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย 

2.1 การได้มาซ่ึงปัญหาของชุมชน (ODOP) 
ประชากรกลุม่เป้าหมาย ฐานข้อมูลผู้รับบริการ 

(2)  สัมภาษณ์กระบวนการ
ได้มาซึ่งปัญหาของ
ชุมชน(ODOP)/วิธีการ
ค้นหาปัญหาและความ
ต้องการของชุมชน /การ
บันทึกประเด็นปญัหา 

ODOP (One District One 
Project/Program)  หมายถึง
ประเด็นปัญหาสุขภาพของพื้นที่ 
ที่เป็นปัญหาร่วมและมีการแกไ้ข
ปัญหาทุกภาคส่วน ค าว่า One 
District One Project ถูก
น ามาใช้เป็นตัวกระตุ้น 
(trigger)เพื่อให้เกิดการท างาน
ร่วมกันของภาคีเครือข่ายซึ่ง
สามารถท าได้ทั้งในระดับต าบล 
อ าเภอ และจังหวดัโดยการมี
ส่วนร่วมของภาคเีครือข่าย
สุขภาพระดับอ าเภอและน าไปสู่
การขยายผลในพื้นที่ระดับอื่นๆ
และประเด็นปัญหาสุขภาพอ่ืนๆ 

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

  

- ไม่มีการค้นหาความต้องการของ
ประชาชนเพื่อให้ไดม้าซึ่งประเด็นปัญหาของ
ชุมชน (ODOP) 

0  

- ทราบประเด็นปัญหาของชุมชน (ODOP) 
มีฐานข้อมูลประชากรกลุ่มเป้าหมายและผู้มสี่วน
ได้ส่วนเสีย แต่ไม่มีการน ามาจดัท าแผนงาน
โครงการเพื่อตอบสนองต่อปญัหาและความต้องการ 

1  

- ทราบประเด็นปัญหาของชุมชน (ODOP) 
มีฐานข้อมูลประชากรกลุ่มเป้าหมายและผู้มสี่วน
ได้ส่วนเสีย มีการน ามาจัดท าแผนงานโครงการ
เพื่อตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการ 

2  

2.2 ประสานงานภายในเครือข่าย (2)   “การประสานงาน” หมายถึง 
การจัดระเบียบวิธีการท างาน 
เพื่อให้งานและเจ้าหน้าท่ีฝ่าย 
ต่างๆ ร่วมมือปฏิบัติงานเป็น
หนึ่งเดียวกันเพื่อลดความขัดแย้ง
ในการท างาน ด าเนินไปด้วย
ความราบรื่นสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ในการท างาน
ร่วมกันหรือการติดต่อสื่อสารให้
เกิด ความคดิ ความเข้าใจ
ตรงกันในการร่วมมือปฏิบตัิงาน
ใหส้อดคล้อง ทัง้เวลา และ

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

  

- ไม่มีการจัดช่องทางการสื่อสารภายใน           
คปสอ. และ รพ.สต. ภายในเครือข่าย 

0  

- มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงาน
ระหว่าง คปสอ. และ รพ.สต. ในเครือข่าย ท่ี
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ ทันสมัย มีผังการ

1  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

การสื่อสารประสานงานอย่างเป็นลายลักษณ์
อักษร บุคลากรไมส่ามารถน าไปปฏิบัติได้อย่าง
เป็นรูปธรรม 

กิจกรรมที่จะต้องกระท าให้
บรรลุวตัถุประสงค์และมี
ประสิทธิภาพเพื่อให้งานด าเนิน
ไปด้วยความราบรื่น 
 

หมวด 2 การให้
ความส าคัญกับ
ประชากร
เป้าหมาย ชุมชน 
และผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงาน
ระหว่าง คปสอ. และ รพ.สต. ในเครือข่าย ท่ี
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ ทันสมัย มีผังการ
การสื่อสารประสานงานอย่างเป็นลายลักษณ์
อักษรและบุคลากรสามารถน าไปปฏิบัติได้อย่าง
เป็นรูปธรรม 

2  

2.3 ประสานงานภายนอก และภาคีเครือข่าย (2)   
มีการจัดช่องทางการติดต่อประสานงานกับ

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

  

- ไม่มีการจัดช่องทางการสื่อสารกบั
ภายนอกและภาคเีครือข่าย เช่น สถานบริการ
สาธารณสุขนอกเครือข่าย อปท. ชุมชน 
หน่วยงานอ่ืน ฯลฯ 

0  

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

1  

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

2  

2.4 บทบาทของภาคีเครือข่ายท่ีมีส่วนร่วม (2)  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

ชุมชน ภาคีเครือข่ายภาคส่วนต่างๆเป็นทีม
กับเครือข่ายสุขภาพ ร่วมด าเนินการอย่างครบ
วงจร รวมท้ังการประเมินผล มีการจัดระบบ
ดูแลสุขภาพอย่างบูรณาการ ส่งผลให้
ประชาชนมีสถานะสุขภาพดีอย่างเป็นรูปธรรม 

  สัมภาษณ์/สอบถามการ
สร้างการมีส่วนร่วมกับ
ภาคีเครือข่าย/ภาพถ่าย
หลักฐานในด าเนินงาน
ร่วมกัน/ระบบงานท่ีเกิด
จากการมสี่วนร่วมและ
บทบาทของภาคี
เครือข่ายตา่งๆที่มาร่วม
ในการด าเนินการ 

การมีส่วนร่วม หมายถึง 
กระบวนการ ทีท่ าให้บุคคล
สมัครใจเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจเพื่อตนเอง และมีส่วน
ด าเนินการเพือ่ให้บรรลุถึง
วัตถุประสงค์ตามทีต่ั้งเอาไว้ 
ทัง้นีต้้องไม่ใช่การก าหนดกรอบ
ความคิดจากบคุคลภายนอกหรือ
องค์กรทีบุ่คคลได้เข้ามามีส่วน
ร่วมในการด าเนินงานกิจกรรม
ใน ขัน้ตอนใดขัน้ตอนหน่ึง หรือ
ทุกขัน้ตอน 

- ชุมชน ภาคีเครือข่ายไม่มสี่วนร่วมในการ
จัดระบบดูแลสุขภาพ 

 
 

0  

หมวด 2 การให้
ความส าคัญกับ
ประชากร
เป้าหมาย ชุมชน 
และผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย 

- ชุมชมภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมใน
กระบวนการดูแลสุขภาพ แต่ยังไมเ่กิดระบบและ
ยังไม่มีการประเมินผลที่เกดิกับสุขภาพของ
ประชาชนอย่างเป็นรูปธรรม 

1   

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

2  

2.5 ความสัมพันธ์ความพึงพอใจ ของ
ประชากรกลุม่เป้าหมาย ชุมชน ผู้มีส่วนได้ 
ส่วนเสีย และการจัดการข้อร้องเรียน 

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

ความพึงพอใจ หมายถึง
ความรูส้ึกภายในจติใจของ
มนุษย์ท่ีไม่เหมือนกัน ขึ้นอยู่กับ
แต่ละบคุคลว่าจะมีความ
คาดหมายกับสิ่งหนึ่งสิ่งใด
อย่างไร ถ้าคาดหวังหรือมีความ
ตั้งใจมากและไดร้ับการ
ตอบสนองด้วยดีจะมีความพึง
พอใจมากแต่ในทางตรงกันข้าม
อาจผิดหวังหรือไม่พึงพอใจเป็น
อย่างยิ่ง เมื่อไมไ่ด้รับการ
ตอบสนองตามที่คาดหวังไว้ท้ังนี้
ขึ้นอยู่กบัสิ่งท่ีตั้งใจไว้ว่าจะมมีาก 

มีวิธีการสร้างความสัมพันธ์กับประชากร 
เป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ที่
เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ มีการวัดความ
คิดเห็น การยอมรับ ความพึงพอใจและไม่
พอใจมีการติดตามข้อมูล มีกลไกที่ชุมชน
สามารถเข้าถึงข้อมูลหรือขอรับบริการหรือ
ร้องเรียน มีกระบวนการจัดการข้อร้องเรียน
ของผู้รับบริการ/ผู้รับผลงานเพ่ือให้มีการแก้ไข 
อย่างได้ผลและทันท่วงที ลดความไม่พึงพอใจ
มีการรวบรวมและวิเคราะห์ค าร้องเรียนเพ่ือใช้
ในการปรับปรุงท่ัวท้ังองค์กร 

  

- ไม่มีวิธีการสร้างความสัมพันธ์ และการวัด
ความพึงพอใจของประชากร เป้าหมาย ชุมชนผู้
มีส่ วนได้ส่ วนเสีย  และไม่มีการจัดการข้อ
ร้องเรียน 

 
 
 

0  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

- มีวิธีการสร้างความสัมพันธ์กับประชากร 
เป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ที่
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่มีการวัดความ
คิดเห็น การยอมรับ ความพึงพอใจและไม่พอใจ 
มีการติดตามข้อมูลมีกลไกที่ชุมชน สามารถ
เข้าถึงข้อมูลหรือขอรับบริการหรือร้องเรียนแต่
ไม่มีกระบวนการการจัดการข้อร้องเรียนและ
น าไปพัฒนาองค์กร 

1  

- มีวิธีการสร้างความสัมพันธ์กับประชากร
เป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ที่
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ มีการวัดความ
คิดเห็น การยอมรับ ความพึงพอใจและไม่พอใจ
มีการติดตามข้อมูล มีกลไกที่ชุมชนสามารถ
เข้าถึงข้อมูลหรือขอรับบริการหรือร้องเรียนมี
กระบวนการจัดการข้อร้องเรียนของผู้รบับริการ/ 

2  

ผู้รับผลงานเพื่อให้มีการแก้ไขอย่างได้ผลและ
ทันท่วงที ลดความไม่พึงพอใจมีการรวบรวมและ
วิเคราะห์ค าร้องเรียนเพื่อใช้ในการปรับปรุงทั่ว
ทั้งองค์กร 

  

รวมคะแนน 10    
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล  

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน

เต็ม 
คะแนน

ที่ได้ 
แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

หมวด 3                                                                                                                                                                                                                                                                    
การมุ่งเน้น                
ทรัพยากร 
บุคคล  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมวด 3                                                                                                                                                                                                                                                                    
การมุ่งเน้น                
ทรัพยากร 
บุคคล 

3.1. การจัดระบบ การบริหารงาน การสรร
หาและความก้าวหน้าในการงาน (ใช้
ประเมินในส่วนที่ 1 และ ส่วนที่ 2) 

(1)  สัมภาษณ์/สอบถาม /เอกสาร
ในการก าหนดคณุลักษณะและ
สมรรถนะที่จ าเป็นของ
บุคลากร/แนวทางการสรรหา
บุคลากร 

“ระบบงาน” หมายถึง 
วิธีการจัดโครงสร้างและ
ระบบการท างานของ
บุคลากรในองค์กร ท้ังที่เป็น
ทางการและไม่เป็นทางการ 
เพื่อให้การปฏิบัติงานบรรลุ
พันธกิจและเป้าประสงค์เชิง
ยุทธศาสตร ์
การจัดระบบการ
บริหารงาน หมายถึง   
การจัดระบบงานท้ังที่เป็น
ทางการและไม่เป็นทางการ
เพื่อส่งเสริมให้บุคลากรเกดิ 
ความร่วมมือ ความคิดริเริม่           
การกระจายอ านาจการ
ตัดสินใจ นวัตกรรม ความ
คล่องตัว และทันต่อความ
ต้องการของผู้รับบริการและ
ผู้มีส่วนไดส้่วนเสียอยู่เสมอ 
(การจัดระบบงานทั้งที่เป็น
ทางการและไม่เป็นทางการ) 

มีการจัดระบบบริหารบุคลากรรูปแบบ
ต่างๆ ทั้งที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ 
ตามภาระหน้าที่โดยก าหนดความรับผิดชอบ 
อ านาจหน้าท่ีของบุคลากรแต่ละคน 
ครอบคลุมกระบวนการในการก ากับดูแลผู้ท่ี
มีคุณสมบัต ิ
เฉพาะต าแหน่งให้ครบตามที่ก าหนดไว้ 
มีวิธีการก าหนดคุณลักษณะและสมรรถนะที่
จ าเป็นของบุคลากรในการปฏิบัตติาม
บทบาทภารกิจที่ต้องการ มีวิธีการสรรหา 
ว่าจ้าง และรักษา บุคลากรได้ตรงตามความ
ต้องการ มีวิธีการสร้างความก้าวหน้าใน
หน้าท่ีการงานให้แก่บุคลากรอย่างเป็นธรรม 
และมีแผนการพัฒนาบุคลากร 

  

- ไม่มีการจัดระบบบริหารบุคลากร ไม่มี
แผน การจ้างงานและความก้าวหน้า 

0  

- มีการจัดระบบบรหิารบุคลากร มี
แผนการจ้างงานและความก้าวหนา้ 

1  

3.2 การสร้างความผาสุกและความพึงพอใจ
แก่บุคลากร  (ใช้ประเมินในส่วนที่ 1 และ  
ส่วนที่ 3) 

(1)  ผลการประเมินความพึงพอใจ/
สัมภาษณ์วิธีการสร้างความ
ผูกพัน ความพึงพอใจ และ
ความผาสุกของหน่วยงาน 

ความผูกพันและความพึง
พอใจของบุคลากร หมายถึง 
ระดับของความมุ่งมั่นท้ังทาง
อารมณ์และสติปญัญา 
เพื่อให้งานพันธกิจ และ
วิสัยทัศน์ ขององค์กร
บรรลผุล  ความผูกพัน อาจ
หมายถึง การผูกใจบุคลากร 
หรือใช้ค าว่า “ ร่วมด้วย 
ช่วยกัน” การสร้างความ
ผูกพัน ครอบคลมุการสร้าง

มีการจัดบรรยากาศ และสภาพแวดล้อม
ในการท างานจัดระบบสนับสนนุการ
ด าเนินงาน ท าให้บุคลากรในองค์กรมีความ
ผาสุก ความพึงพอใจ และแรงจูงใจในการ
ปฏิบัติงานที่ดี สร้างความปลอดภัยต่อผู้
ให้บริการและผู้รับบริการ 

  

- ไม่มีการสร้างความผาสุกและความพึง
พอใจแก่บุคลากร 

0  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 - มีการจัดบรรยากาศ และ
สภาพแวดล้อมในการท างานจดัระบบ
สนับสนุนการด าเนินงาน ท าให้บุคลากรใน
องค์กรมีความผาสุก ความพึงพอใจ และ
แรงจูงใจใน  การ ปฏิบัติงานท่ีดี สร้างความ
ปลอดภัยต่อผู้ ให้บริการและผูร้ับบริการ  

1   ความสัมพันธ์ การสรา้ง
ความพึงพอใจ การ
เสรมิสร้างวัฒนธรรมองค์กร 
การบริหารค่าตอบแทน การ
สร้างแรงจูงใจ การฝึกอบรม  
บุคลากรที่มคีวามพึงพอใจ
และความผูกพันกับองค์กร 
จะรูส้ึกว่าเป็นส่วนหนึ่งของ
องค์กร งานท่ีได้รับ
มอบหมายเป็นงานท่ีมีคุณคา่ 
สอดคล้องกับค่านยิมส่วนตัว 
สอดคล้องกับทิศทางของ
องค์กร และมีความ
รับผิดชอบต่อความส าเร็จ              
ของงาน 
ปัจจัยที่มีผลต่อความพึง
พอใจของบุคลากร  ควร
พิจารณาประเด็นเรื่อง
ค่าตอบแทน ความก้าวหน้า
ในต าแหน่งงาน การแก้ไข
ปัญหาและข้อร้องเรียน การ
พัฒนาความรู้ความสามารถ 
สิ่งแวดล้อมในการท างาน 
การช่วยเหลือของผู้บริหาร 
การช่วยเหลือของผู้บริการ 
ความปลอดภัยในสถานท่ี
ท างาน ภาระงาน การ
สื่อสาร ความร่วมมือ การ
ท างานเป็นทีม ความมั่นคง
ในงาน 

หมวด 3                                                                                                                                                                                                                                                                    
การมุ่งเน้น                
ทรัพยากร 
บุคคล             
 
 
 
 
 

3.3 ระบบการพัฒนาและ การเรียนรูข้อง
บุคลากร (ใช้ประเมินในส่วนที่ 2 และ              
ส่วนที่ 3)  

(1)                                                                                                                                                                                                          พิจารณาจากผลการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรแต่ละ
คน และผลการด าเนินงานของ
องค์กร/สัมภาษณ์รูปแบบและ
วิธีการสร้างการเรยีนรู้ของ
บุคลากร/การจดัการเรื่อง
ความก้าวหน้าของบุคลากร  

การพัฒนาและการเรียนรู้ 
หมายถึง การวิจัย และ
พัฒนา การประเมินและ
ปรับปรุงวิธีการท างาน  การ
แลกเปลีย่นวิธีการท างานท่ีดี 
และการจัดระดับเทียบเคียง 
(benchmarking)   
รูปแบบการพัฒนาบุคลากร 
อาจท าได้ทั้งภายในและ

จัดให้มี ระบบการเรียนรู้ของบุคลากร มี
การค้นหาความจ าเป็น และความต้องการใน
การฝึกอบรม การจัดท าแผนพัฒนา และ
ด าเนินการพัฒนาบุคลากร ให้สอดคล้องกับ
พันธกิจ รวมท้ังการประเมินผลส าเร็จของ
การด าเนินงานการพัฒนาตาม ที่ก าหนด 
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมวด 3                                                                                                                                                                                                                                                                    
การมุ่งเน้น                
ทรัพยากร
บุคคล                                                                                                                                                                                      

- ไม่มีระบบการพัฒนาและการเรยีนรู้ของ
บุคลากร  

0  ภายนอกองค์กร อาจเป็น
การฝึกอบรมระหว่างการ
ปฏิบัติงาน การเรียนใน
ห้องเรียน การเรียนจาก
คอมพิวเตอร์ การเรียน
ทางไกล หรือรูปแบบของ
การศึกษาและฝึกอบรมอื่นๆ 
การฝึกอบรมอาจจะเกิดจาก
การไดร้ับมอบหมายให้
ปฏิบัติงานในหรือนอก
องค์กร                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

- จัดให้มีระบบการเรียนรู้ของบุคลากร มี
การค้นหา ความจ าเป็น และความต้องการใน
การฝึกอบรม การจดัท าแผนพัฒนา และ
ด าเนินการพัฒนาบุคลากร ให้สอดคล้องกับ 
พันธกิจ รวมทั้งการประเมินผลส าเร็จของการ
ด าเนินงานการ พัฒนาตาม ที่ก าหนด 

1  

3.4 ระบบการ ประเมินผล การปฏิบัติงาน
ของบุคลากร (ใช้ประเมนิในส่วนที่ 3) 

(1)  พิจารณาจาก 
1. ตัวช้ีวัดผลการปฏิบัติงาน 
2.ท าข้อตกลงในการ
ปฏิบัติงานร่วมกัน ซึ่งถ่ายทอด
ตัวช้ีวัดระดับองค์กรสูร่ะดับ
บุคคล (Individual 
Scorecard) โดย
ผู้บังคับบัญชาและ
ผู้ใต้บังคับบัญชา 3)
คณะกรรมการพิจารณา
กลั่นกรองผลการประเมิน
เพื่อให้เกิดมาตรฐานและความ 
เป็นธรรม4) หลักเกณฑ์การ
ประเมินและผลการประเมินให้
บุคลากรรับทราบ 5) 
ผู้บังคับบัญชาน าผลการ
ประเมินไปพิจารณาในการ
เลื่อนขั้นเงินเดือน ให้รางวัลจูง
ใจ และ การบรหิารงานบุคคล
เรื่องอื่น ๆ และการน าผลการ
ประเมินแจ้งกลับไปยัง
บุคลากร รวมถึงการน าไปใช้ 
ประกอบการให้ค าปรึกษา
แนะน าแก่บุคลากรเพื่อให้มี
การแก้ไขปรับปรุงการ
ปฏิบัติงาน และพัฒนาขดี 
สมรรถนะและผลสัมฤทธ์ิการ
ปฏิบัติงานดียิ่งข้ึน 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

มีการจัดระบบการประเมินผลการ
ปฏิบัติงานของบุ คลากรอย่างโปร่งใส เป็น
ธรรม มีการสื่อสา ร แจ้งผลการประเมินให้
บุคลากรทราบ เพ่ือให้เกิดการพัฒนาและ
ปรับปรุงการท างาน มีแนวทางในการยกย่อง
ชมเชย การให้รางวัล และสิ่งจูงใจเพ่ือ
สนับสนุนให้บุคลากร มีขวัญ ก าลังใจ มีการ
ท างานที่มีประสิทธิผล มีจิตส านกึในการ
ท างานที่มุ่งเน้นผลประโยชน์ และความ
ต้องการของผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย  

  

-  ไม่มีระบบการประเมินผล การ 
ปฏิบัติงานของบุคลากร 

0  

- มีการจัดระบบการประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน ของบุคลากรอย่างโปรง่ใส เป็น
ธรรม มีการสื่อสาร แจ้งผลการประเมินให้
บุคลากรทราบ เพ่ือให้เกิดการพัฒนาและ
ปรับปรุงการท างาน มีแนวทางในการยกย่อง
ชมเชย การให ้                                                                                                   
รางวัล และสิ่งจูงใจเพื่อสนับสนุนให้บุคลากร 
มีขวัญ ก าลังใจ   มีการท างานท่ีมปีระสิทธิผล 
มีจิตส านึกในการ ท างานท่ีมุ่งเน้นผลประโยชน์ 
และความต้องการของผู้รับบริการและผูม้ีส่วน
ได้ส่วนเสีย                        

1  
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เกณฑ ์ รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

หมวด 3  
การมุ่งเน้น
ทรัพยากร
บุคคล  

3.5 ประชา ชนและครอบ ครัวมีศักยภาพใน 
การดูแลสุข ภาพตนเอง ( self care)                  
(ใช้ประเมินในส่วนที่ 4)  

(2)                                     พิจารณาจากพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วยผู้รับบริการ                
(การออกก าลังกาย            
การผ่อนคลาย การลดอาหาร)             
พฤติกรรที่มีความเสี่ยงต่อ
สุขภาพ  การปกป้องส่วน
บุคคลให้พ้นจากความเสีย่ง 
การจัดการความเครียดใน
ชีวิตประจ าวัน       /การ
ด าเนินการในการดูแลสุขภาพ
ของชุมชน                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

     การดูแลสุขภาพตนเอง 
( self care)                  
หมายถึง เอาใจใส่ ในตัวคน 
หรือการปกป้อง  ปกครอง
ตนเอง    
การดูแลตนเองเป็น
กระบวนการที่บุคคลหนึ่งๆ 
ท าหน้าท่ีโดยตัวเองและเพื่อ
ตัวเอง ในการป้องกันและ
ส่งเสริมสุขภาพตลอดจนการ
สืบ ค้นหาโรคและการรักษา
ขั้นตอนด้วยตนเอง 
เพนเดอร (Pender, 1987 
:150) กล่าวว่าการดูแล
ตนเอง 
เป็นการปฏิบตัิที่บุคคลริเริ่ม
และกระท า ในวิถีทางของ
ตนเองเพื่อด ารงรักษาชีวิต 
ส่งเสริมสุขภาพและความ
เป็นอยูท่ี่ดีของตน                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

มีการประ เมินศักยภาพของประชาชน
และครอบครัว ในการดูแลสุขภาพตนเอง 
(self care) ที่สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพ                 
การบริการทั้งใน สถานบริการและชุมชน                                                                                                                                                         
สามารถน าข้อมูล สขุภาพไปพัฒนาระบบ                                                                         
บริการได้  

  

- ไม่มี การประเมิน 0  
- มีการ ประเมินศักยภาพของประชาชน

และครอบครัวในการดูแลสุขภาพตนเอง (self 
care) ที่สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพ การ
บริการทั้งในสถานบริการและชุมชน 

1  

- มีการประ เมินศักยภาพของประชาชน
และครอบครัวใน การดูแลสุขภาพตนเอง (self 
care) ที่สอดคล้อง กับปัญหาสุขภาพ การ
บริการทั้งในสถานบริการและชุมชน สามารถ
น าข้อมูลสุขภาพไปพัฒนาระบบบริการได้ 

2  

รวมคะแนน                 6    
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 

หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
จัดให้มีระบบงานและกระบวนการบริการปฐมภูมิที่ครอบคลุมการบริการที่สร้างคุณค่าแก่ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย รวมท้ังจัดให้มีกระบวนการสนับสนนุการให้บริการ

ดังกล่าวเพ่ือให้บรรลุผลและครอบคลุมประชากรทุกกลุม่วัย 

เกณฑ ์

รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการ
พิจารณา 

ค าชี้แจง/ 
ค านิยาม ฐานข้อมูล

ผู้รับบริการ 
ตรงตาม 
กลุ่มวัย 

(ประเมินจาก
เอกสารหรือ 
Electronic 

file) 

ช่องทางการเขา้ถึง
บริการเชิงรุก เชิง
รับ และช่องทาง

การสื่อสาร 
(โทรศัพท์, Line, 

สื่อประชาสมัพันธ์) 
(ประเมินจาก

เอกสาร) 

Flow chart 
การบริการ 
ของ FCT 
ทุกระดับ 

เชื่อมโยงกับ 
แม่ขา่ยและ

ชุมชน 

CPG  
รายบริการที่
สนับสนุนจาก

แม่ขา่ย 
(ไม่เกิน 5 ปี) 
และระบบ 

ส่งต่อ 
 

เครื่องมือที่
สอดคล้องกับ 
การบริการ 

(การบ ารุง รักษา 
หมุนเวียน) 

(ประเมินจากแบบ
ประเมินภาคผนวก) 

บุคลากร
สามารถ

ให้บริการได้
สอดคล้องกับ
การบริการ 
(สัมภาษณ์) 

การลงข้อมูล 
(Electronic 

file)                
ที่ให้บริการ/  

Family 
Folder 

(ตามบรบิท
สถานบริการ) 

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

4.1 จัดบริการตามสภาพปัญหา
ชุมชน (ODOP) 

              (1)  สัมภาษณ์/               
ตามรอยการ
ให้บริการตาม
ประเด็น ODOP 

การจัดบริการตามสภาพ
ปัญหาของชุมชน (ODOP) 
หมายถึง การจัดบริการที่
สอดคล้องกับประเด็น 
ODOP  

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

              1  

4.2 การบริการในสถานบริการ 
(บทบาทเจ้าหน้าที่ ) 

              (7)  สัมภาษณ์/               
ตามรอยการ
ให้บริการในสถาน
บริการตามแผนก
ต่างๆเช่น OPD, 
ER ฯลฯ 

การให้บริการในสถาน
บริการ หมายถึง การ
จัดบริการภายในหน่วย
บริการที่จัดไว้ส าหรับ
ให้บริการผู้ป่วย 
ผู้รับบริการ 

4.2.1 OPD               1  
4.2.2 ER               1  
4.2.3 ANC               1  
4.2.4 WCC               1  
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เกณฑ ์

รายการตรวจประเมิน คะแนน
เต็ม 

 

คะแนน
ที่ได้ 

แนวทางการ
พิจารณา 

ค าชี้แจง/ 
ค านิยาม ฐานข้อมูล

ผู้รับบริการ 
ตรงตาม 
กลุ่มวัย 

(ประเมินจาก
เอกสารหรือ 
Electronic 

file) 

ช่องทางการเขา้ถึง
บริการเชิงรุก เชิง
รับ และช่องทาง

การสื่อสาร 
(โทรศัพท์, Line, 

สื่อประชาสมัพันธ์) 
(ประเมินจาก

เอกสาร) 

Flow chart 
การบริการ 
ของ FCT 
ทุกระดับ 

เชื่อมโยงกับ 
แม่ขา่ยและ

ชุมชน 

CPG  
รายบริการที่
สนับสนุนจาก

แม่ขา่ย 
(ไม่เกิน 5 ปี) 
และระบบ 

ส่งต่อ 
 

เครื่องมือที่
สอดคล้องกับ 
การบริการ 

(การบ ารุง รักษา 
หมุนเวียน) 

(ประเมินจากแบบ
ประเมินภาคผนวก) 

บุคลากร
สามารถ

ให้บริการได้
สอดคล้องกับ
การบริการ 
(สัมภาษณ์) 

การลงข้อมูล 
(Electronic 

file)                
ที่ให้บริการ/  

Family 
Folder 

(ตามบรบิท
สถานบริการ) 

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

4.2.5 NCD               1    
4.2.6 แผนไทย               1  
4.2.7 ทันตกรรม               1  

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

              (2)  สัมภาษณ์ /             
ตามรอย
กระบวนการ
ให้บริการแก่ผูป้่วย
ผู้รับบริการใน
ชุมชน 

การบริการในชุมชน 
หมายถึง บริการที่จดัไว้
ให้บริการกับผู้ป่วย 
ผู้รับบริการ และชุมชนโดย
ออกไปให้บริการในชุมชน 

4.3.1 การบริการที่บ้าน LTC/ 
Palliative care 

              1  

4.3.2 SRRT :  Surveillance 
and Rapid Response Team 

              1  

 

หมายเหตุ การให้คะแนน  คือ มีครบทุกข้อได้ 1 คะแนน 
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุม่วัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.1 OPD และ 4.2.5 NCD (เคร่ืองมือท่ีสอดคล้องกบัการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง 
มี ไม่มี 

ชุดส าหรับตรวจท่ีพร้อมใช้งาน อย่างน้อยต้องมีรายการดังนี ้       

(1)  หูฟัง        

(2)  เครื่องวัดความดันเลือด (ส ำหรับกำรประเมิน NCD ด้วย)       

(3)  เครื่องตรวจดูตา หู คอ จมูก        

(4)  ไม้กดลิ้น       

(5)  ไฟฉาย       

(6)  อุปกรณ์วัดอณุหภมูิกาย        

(7)  ไม้เคาะเข่า        

(8)  อุปกรณ์ช่ังน้ าหนัก วัดส่วนสูง       

(9)  อุปกรณ์ช่ังน้ าหนัก วัดส่วนสูงส าหรับเด็ก       

(10)  อุปกรณ์วัดสายตา (Snellen’s Chart / E – Chart)       

(11) ตู้เย็น ส าหรับเก็บเวชภัณฑ์หรืออุปกรณ์ที่ต้องเก็บรักษาในอุณหภูมิต่ า ต้องมี
แนวทางปฏิบัติในการตรวจสอบอณุหภมูิตู้เย็น การบันทึกข้อมูล ระยะเวลาในการบันทึก
ข้อมูล แนวทางปฏิบัติและอุปกรณ์ที่ต้องเตรียม กรณ ีไฟดับ หรือลา้งท าความสะอาดตู้เย็น 
ถ้ามีกิจกรรมที่ให้บริการนอกสถานท่ี  ต้องมีแนวทางปฏิบัติและอุปกรณ์ที่ใช้ในการขนยา
ออกนอกพ้ืนท่ี เป็นต้น 

      

(12) เครื่องวัดอุณหภูมสิ าหรบัตู้เยน็ ต้องมีวิธีการตรวจสอบเครื่องวัดอุณหภูมติู้เย็น การ
เทียบเคียง เป็นต้น 

      

   (13) เครื่องตรวจน้ าตาลปลายนิว้ DTX (ส าหรับการประเมิน NCD)    

หมายเหตุ  1. การประเมิน OPD 
  - OPD (มี 1 - 12) =มี 
  - OPD ขาดข้อใดข้อหนึ่ง (1 - 12) = ไมม ี
 2. การประเมิน NCD 
  - NCD (มี 1 - 13) =มี 
  - NCD ไม่มี 2 หรือ 13 หรือไม่มีทัง้คู่ = ไม่ม ี
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

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

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต/ 
เง่ือนไขการปรับปรุง 

มี ไม่มี 

1. ชุดช่วยชีวิตฉุกเฉิน        

1.1 เครื่องมือช่วยชีวิตฉุกเฉิน  ไดแ้ก ่       
1.1.1  ท่อหายใจทางปาก  (oral airway # 1 x No.2, No.3, No.4)    
1.1.2  ชุดอุปกรณ์กู้ชีพประกอบดว้ย Ambulatory Bag พร้อม              Re-

breathing Mask (ในกรณีที่มีขีดความสามารถเพียงพอควรมี Endotracheal Tube และ 
Laryngoscope ด้วย)  และรายงานการทดสอบความพร้อมของเครือ่งมือ การบ ารุงรักษา
เครื่องมือ 

   

1.2 กระดานรองหลังส าหรับท า CPR       

2. ชุดผ่าตัดเล็กและอุปกรณ์ท าแผลเบื้องต้น         

3.  ชุดอุปกรณต์รวจภายในและ Pap Smear       

4. ออกซิเจนพร้อมอุปกรณ์การใหอ้อกซิเจน       

5. มีอุปกรณ์ผา่นการฆ่าเช้ือตามระบบมาตรฐาน และมีอุปกรณ์ส าหรับฆ่าเชื้อที่ได้
มาตรฐาน รวมทั้ง วิธีการหรือแนวทางปฏิบัติในการฆ่าเชื้อตามมาตรฐาน วิธีการตรวจสอบ
ประสิทธิภาพของเครื่องมือหรือตูอ้บฆ่าเช้ือ 

      

 

หมายเหตุ  - ครบทุกข้อ = มี 
 - ขาดข้อใดข้อหนึ่ง = ไม่มี 
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุม่วัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.3 เกณฑ์มาตรฐานคลินกิฝากครรภ์ (ANC)  
            (เคร่ืองมือท่ีสอดคล้องกับการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต / 
เง่ือนไขการ
ปรับปรุง มี ไม่มี 

อุปกรณ์ในการให้บริการครบถ้วนและพร้อมใช้     
1. เครื่องช่ังน้ าหนัก    
2. วัดส่วนสูงเครื่องวัดความดันแบบปรอท  
     (ใช้ส าหรับผู้ที่มีประวัตคิวามดนัโลหิตสูง) 

   

3. หูฟัง    

4. เครื่อง Droptone    

5. สายวัดระดับมดลูก    

    
 

หมายเหตุ - ครบทุกข้อ = มี 
 - ไม่มี Droptone = ไม่ม ี
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุม่วัย 
ข้อ 4.2 การบริการในสถานบริการ (บทบาทเจ้าหน้าที่) 
ประเด็น : 4.2.4 มาตรฐานคลินิกส่งเสริมสขุภาพเด็กดี (WCC)  
           (เคร่ืองมือท่ีสอดคล้องกบัการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ข้อสังเกต / 
เง่ือนไขการ
ปรับปรุง มี ไม่มี 

1. วัสดุและอุปกรณ์ เพื่อส่งเสริมพัฒนาการเด็ก เช่น ของเล่น หนังสือนิทาน หนังสือรูปภาพ 
เอกสาร แผ่นพับ 

   

2. เครื่องช่ังน้ าหนัก    

3. ชุดตรวจประเมินพัฒนาการเดก็    

4. วัดความยาว/ส่วนสูง    

5. วัดรอบศีรษะ    
 

หมายเหตุ - ครบทุกข้อ = มี 
 - ขาดข้อใดข้อหนึ่ง = ไม่มี 
 - ขาดชุดตรวจประเมินพัฒนาการเด็ก = ไมม่ ี
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

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

เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการ

ตรวจสอบ 
ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง 
มี ไม่มี 

เครื่องมือ เครื่องใช้  สะอาด จ านวนเพียงพอ และพร้อมใช้งาน ดังต่อไปนี้        
 1. เครื่องวัดความดันโลหติ    
 2. อุปกรณ์ช่ังน้ าหนักและวัดส่วนสูง    
 3. เครื่องฟังตรวจ (stethoscope)    
 4. เทอร์โมมิเตอร์วัดไข ้    
 5. ไฟฉาย    
 6. ไม้กดลิ้น    
 7. ไมเ้คาะเข่า    
 8. สายวดั    
 9. ชุดอุปกรณ์ท าแผลเบื้องต้น    
 10. ถุงมือยาง    
 11. ผ้าปิดจมูก    

 

หมายเหตุ - มีครบทุกข้อ (1 – 11) = มี 
 - มีข้อ 1 – 7 = ม ี
 - ขาดข้อใดข้อหนึ่งในข้อ 1 – 7  = ไม่ม ี
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(ร่าง) แบบประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 

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

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

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง 
มี ไม่ม ี

(1)  มีระบบการควบคุมการตดิเช้ือของหน่วยบริการที่ไดม้าตรฐาน และมเีครื่องท าให้ปลอด
เชื้อด้วยไอน้ าร้อนแรงดันสูง (autoclave) หรือมีใช้ร่วมกันในเครือข่ายสถานบริการ 

  
  

(2)  มียูนิตท าฟัน ทั้งแบบติดตั้งและ/หรือแบบเคลื่อนที่ ซึ่งประกอบด้วยรายการทั้ง 3 ข้อครบ  
ดังนี ้ 

  

  
2.1  ระบบแสงสว่าง โดยโคมไฟสอ่งปากมีคุณสมบัติของแสงสว่างท่ีไม่มีความร้อน   

2.2  ระบบกรอฟันที่ได้มาตรฐานตามที่ส านักงานมาตรฐานผลิตภณัฑ์อุตสาหกรรม 
กระทรวงอุตสาหกรรมก าหนด 

2.3  ระบบดูดน้ าลายเป็นระบบท่ีป้องกันการฟุ้งกระจายในห้อง 

(3)  มีเครื่องขูดหินน้ าลายไฟฟ้า (Ultrasonic Scaler)       

(4)  มีเครื่องป่ันอมลักัม       

(5)  มีเครื่องบ่มวสัดุด้วยแสง ส าหรับใช้กับวัสดุทันตกรรม (light curing unit)       

(6)  มีชุด Hand Instrument เพียงพอส าหรับการบริการและผ่านการท าให้ปราศจากเชื้อได้
ตามมาตรฐาน IC และไม่เกดิการปนเปื้อน ระหว่างให้บริการ 

      

(7)  มีตู้เย็นส าหรับเก็บวัสดุทางทันตกรรมและเวชภัณฑ ์       

(8)  มีอ่างล้างมือ สบู่ ผ้า/กระดาษเช็ดมือ       

รวม  8 รายการ  (เฉพาะข้อที่มีช่องว่างให้เติม มี /  ไม่มี ได้เท่านั้น)       
 

หมายเหตุ 1. *** เป็นรายการที่จ าเป็นอย่างยิ่ง ขาดไมไ่ด ้ขาดอันใดอันหนึ่งใน 1 – 6 = ไม่ม ี
 2. มี 1 – 8 = มี 
 3. มี 1 – 6 = มี 
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หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
ข้อ 4.3 การบริการในชุมชน (บทบาท เจ้าหน้าที่ / อสม./ กสค./ อสค./ ญาติผู้ป่วย) 
ประเด็น : 4.3.1 การบริการที่บ้าน LTC/ Palliative care 

 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 
ผลการ

ตรวจสอบ 
ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง 
มี ไม่มี 

ชุดส าหรับตรวจท่ีพร้อมใช้งาน อย่างน้อยต้องมีรายการดังนี ้       

(1)  หูฟัง        

(2)  เครื่องวัดความดันเลือด       

(3)  เครื่องตรวจดูตา หู คอ จมูก        

(4)  ไม้กดลิ้น       

(5)  ไฟฉาย       

(6)  อุปกรณ์วัดอณุหภมูิกาย        

(7)  ไม้เคาะเข่า        

(8)  เครื่องตรวจน้ าตาล       

(9) เตียง Fowler     

(10) เครื่อง suction mobile    

  (11) Oxygen Home therapy    
 

หมายเหตุ   - LTC มีข้อ 1 – 8 = ม ี
 - LTC ขาดข้อใดข้อหนึ่งในข้อ 1 – 8 = ไม่ม ี
 - Palliative care มีข้อ 1 – 8 และ มีข้อ 9 – 11 อย่างน้อย 1 ข้อ = มี 
 - Palliative care ขาดข้อใดข้อหนึ่งในข้อ 9 – 11 = ไม่ม ี
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หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุม่วัย 
ข้อ 4.3 การบริการในชุมชน (บทบาท เจ้าหน้าที่ / อสม./ กสค./ อสค./ ญาติผู้ป่วย) 
ประเด็น : 4.3.2 การเฝ้าระวังโรคเชิงรุก (SRRT : Surveillance and Rapid Response Team)   
            (เคร่ืองมือท่ีสอดคล้องกับการบริการ : การบ ารุง รักษา หมุนเวียน) 
 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ ข้อสังเกต / เง่ือนไข

การปรับปรุง 
มี ไม่มี 

อุปกรณ์ในการเก็บตัวอย่างส่งตรวจโรคที่พบบ่อย    

1. อาหารเลี้ยงเชื้อ (Carry Blair) ส าหรับเก็บเพาะเชื้อจากตัวอย่างอจุจาระ (Rectal 
Swab Culture) 

   

2. กระดาษกรองซับเลือด เพื่อส่งตรวจไขเ้ลือดออก    

3. ตลับเก็บ fresh stool เมื่อมผีูป้่วย Acute Flaccid Paralysis : AFP    

4. ขวด Sterile เก็บสิ่งที่ผู้ป่วยอาเจียน หรือไอ    
 

หมายเหตุ - ครบทุกข้อ = มี 
 - ขาดข้อใดข้อหนึ่ง = ไม่มี 
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5.1 บทบาทของบุคคลและครอบครัวในการูแลตนเอง (Self Care) 
ผู้ที่ให้ข้อมูล   กสค./อสค.  ผู้รับบริการ 

เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง 
ผ่าน ไม่ผา่น 

1. ท่านปฏิบัติตนเป็นตัวอย่างที่ดีดา้นสุขภาพแก่คนในครอบครัวอย่างไร    

2. ท่านดูแลและแนะน าเพื่อเสรมิสร้างสุขภาพแก่คนในครอบครัวอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ
อย่างไร 

   

3. ท่านได้รับความรู้เพิ่มเตมิจาก อสม. ผูร้ับผดิชอบละแวกบ้านเป็นประจ าอย่างไร    

4. ท่านเข้าร่วมกิจกรรมรณรงคด์้านสาธารณสุขในหมู่บ้าน/ชุมชน อย่างไร    

5. ท่านเสนอแนะความคดิเห็นเพื่อปรับปรุงพัฒนาครัวเรือนและหมู่บา้นของท่านต่อ อสม. หรือ
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขอย่างไร 

   

6. ท่านมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยใช้หลักการ  3 อ 2 ส อย่างไร    

7. ท่านแนะน าให้คนในครอบครัวปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพโดยใช้หลักการ 3อ2ส อย่างไร    

8. ท่านมีส่วนร่วมในการให้ก าลังใจแก่ผู้ที่ก าลังลด ละ เลิกบุหรี่หรือสุรา อย่างไร    

9. ท่านคอยเตือนคนในครอบครัวให้ไปรับวัคซีนตามระยะเวลาที่ก าหนดไว้อย่างไร    

10. ท่านมีการให้ค าแนะน าหรือกระตุ้นเตือนให้ครอบครัว หรือผู้ทีต่อ้งดูแลเด็กพาเด็กไปตรวจ
พัฒนาการตามเวลาอย่างไรและมคี าแนะน าให้ครอบครัวที่มีเด็กพัฒนาการล่าช้ากระตุ้นพัฒนาการ
ที่บ้านอย่างไร 

   

11. ท่านแนะน าให้หญิงตั้งครรภ์ไปฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตรงตามเวลาที่ก าหนดไว้อย่างไร    

12. ท่านประเมินความสามารถและแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุโดยใช้สุขภาพเป็นหลัก อย่างไร    

13. ท่านดูแลและส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุโดยใช้หลักการ 3 อ เพื่อสุขภาพท่ีดีอย่างไร    

14. ท่านแนะน าผูสู้งอายุให้ดูแลรกัษาสุขภาพฟันตามหลักสุขบัญญตัิ 10 ประการ อย่างไร    

15. ท่านแนะน าการปฏิบัตติัวที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (น้ าตาลต่ า/น้ าตาลสูง) ความดัน
โลหิตสูงอย่างไร 

   

16. ท่านสามารถช่วยเหลือเบื้องตน้แก่ผู้ป่วยท่ีประสบอุบัตเิหตไุด้อยา่งถูกต้องอย่างไร    

17. ท่านสามารถเช็ดตัวลดไข้แก่ผูท้ี่มีไข้สูงได้อย่างถูกต้องอย่างไร    

18. ท่านมีบทบาทช่วยเหลือหรือให้ค าแนะน าแก่ผูป้่วยหรือครอบครวัท่ีมีผู้ป่วย ติดบา้น ติดเตียง 
หรือ ผู้ป่วยระยะสุดท้าย อย่างไร 

   

19. ท่านมีการเฝ้าระวังควบคุมโรคติดต่อในชุมชน เช่น ไข้เลือดออก อุจาระร่วง อย่างไร    

20. ท่านมีความรู้หรือแนะน าเรื่องผลิตภณัฑ์สุขภาพหรือยาท่ีผิดกฎหมายที่ขายในชุมชนแก่คนใน
ครอบครัวหรือเพื่อนบ้านอย่างไร 

   

21. ท่านสามารถอธิบายบทบาทของทีมหมอครอบครัวในการสนับสนุนการท างาน    
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เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการ
ตรวจสอบ ข้อสังเกต/ 

เง่ือนไขการปรับปรุง 
ผ่าน ไม่ผา่น 

ของท่านได้อย่างถูกต้องอย่างไร 

22. ท่านได้ประสานงานกับ อสม. หรือเจ้าหน้าทีส่าธารณสุขเพื่อร่วมเป็น ทีมหมอ 
ครอบครัวอย่างไร 

   

คะแนนรวม (ผ่าน = 1 คะแนน/ ไม่ผ่าน = 0 คะแนน)    
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หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 
5.2 ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัด (KPI) 

ตัวชี้วัด 
คะแนน

เต็ม 
คะแนนที่

ได้ 
1. ตัวชี้วัดกลางงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ (QOF)   

1.1 ร้อยละของประชากรไทยอายตุั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปท่ีมีระดบัน้ าตาลในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 126 
มิลลิกรัมต่อเดซลิิตร ไดร้ับการลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ 

  

1.2 ร้อยละของประชากรไทยอายตุั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปท่ีมีผลการคัดกรองความดันโลหิตสูงมากกว่าหรือ 
เท่ากับ 140/90 mmHg. ได้รบัการลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ 

  

1.3 ร้อยละของหญิงมีครรภไ์ดร้ับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 12 สปัดาห ์   
1.4 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู้ป่วยนอก   

1.4.1 โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจช่วงบน (upper respiratory tract  infections, URI) และ
หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (acute bronchitis) 

  

1.4.2 โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (Ac.Diarrhea)   
1.5 ร้อยละการลดลงของอัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะที่ควรควบคุมด้วยบริการ             ผู้ป่วย

นอก (ACSC: ambulatory care sensitive condition) ในโรคลมชัก (epilepsy)                        ปอด
อุดกั้นเรื้อรัง (COPD) หืด (asthma) เบาหวาน (DM) และความดันโลหิตสูง (HT) 

  

1.6 ร้อยละสะสมความครอบคลมุการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลกูในสตรี 30-60 ปี  ภายใน 5  ปี   
2. ตัวชี้วัดกระทรวง (จาก HDC)   

2.1   
2.2   
2.3   
2.4   
2.5   

3. ตัวชี้วัดเขต (จาก HDC)   
3.1   
3.2   
3.3   
3.4   
3.5   
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5.3 นวัตกรรม งานวิจัย การจัดการองค์ความรู้ 
ประเด็น คะแนน

เต็ม 
คะแนน 

ที่ได้ 
แนวทางการพิจารณา ค าชี้แจง/ค านิยาม 

 

1. การปฏิบัติเพ่ือแก้ไขปัญหาจากการจัดการองค์ความรู้ เช่น CQI R2R นวัตกรรม งานวิจัย (1)  - สัมภาษณ์เจ้าหนา้ที่  
- เอกสารที่เกี่ยวข้องกับ  
CQI R2R นวัตกรรม งานวิจัย 

สินทรัพย์ความรู้  
(Knowledge assets)  
หมายถึง ทรัพยากรทางปัญญาที่ม ีการสั่ง
สมในองค์กร เป็นสมบัติขององค์กรและ
บุคลากร อยู่ในรูปแบบของสารสนเทศ 
ความคิด การเรียนรู้ ความเข้าใจ ความจ า 
ทักษะ ความสามารถ สินทรัพย์ความรู้อาจ
เก็บไว้ในตัวบุคลากร ฐานข้อมลู เอกสาร 
แนวทางการปฏิบัติ นโยบาย และระเบียบ
ปฏิบัติ ซอฟท์แวร์ สิทธิบัตร สินทรัพย์
ความรู้ เป็นความรูภ้าคปฏิบตัิ (know 
how)ที่ท าให้องค์กรประสบความส าเรจ็ 

   1.1 การจัดการองค์ความรู ้   
- ไม่ม ี 0  
- มี 1  

   1.2 การจัดการองค์ความรู้ สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพท่ีส าคัญของชุมชน (1)  
- ไม่สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพท่ีส าคัญของชุมชน 0  
- สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพท่ีส าคัญของชุมชน 1  

2. มีผลลัพธ์จากการด าเนินงานของ CQI R2R นวัตกรรม งานวิจยั และเผยแพร่แนวทางปฏิบัติจากการ
จัดการความรู้สู่ชุมชนเพ่ือให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน 

(1)  - เอกสารที่เกี่ยวข้องกับ  
CQI R2R นวัตกรรม งานวิจัย 
- รูปแบบการเผยแพร่ชัดเจน - มีผลลัพธ์  0  

- มีผลลัพธ์และมีการเผยแพร่ เกิดการเรยีนรู้ร่วมกัน 1  
3. การใช้ประโยชน์จาก CQI R2R นวัตกรรม งานวิจัย จนน าไปสูก่ารดูแลตนเองได้ (2)  - สัมภาษณ์เจ้าหนา้ที่  

- สัมภาษณ์ประชาชนท่ีเป็น
กลุ่มเป้าหมายในการท า CQI 
R2R นวัตกรรม งานวิจัย 

- ชุมชน ผู้รับบริการไมส่ามารถน าไปใช้ดูแลตนเองได้ 0  

- ชุมชน ผู้รับบริการ  สามารถน าไปใช้ดูแลตนเองได้ 1  
- ชุมชนผู้รับบริการสามารถน าไปใช้ดูแลตนเอง และเผยแพร่เป็นตัวอย่างได้   2  

คะแนนรวม 5    
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ตัวช้ีวัดที่ 61 ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุข ส าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

 หน่วยบริการสาธารณสุขในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ (24 แห่ง)  
ข้อมูลจากส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม ณ วันที่ 27 ก.ค.59 

สคร.  
ชื่อ รพศ., รพท., รพช. ในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ผลการประเมิน ปี 2558-2559  

จังหวัด รพศ./รพท. รพช. 
การจัดบริการ
อาชีวอนามัย 

การจัดบริการเวช
กรรมสิ่งแวดล้อม 

สคร. 1 

เชียงราย   รพช.แม่สาย     
  รพช.เชียงแสน     
  รพช.เชียงของ (รอผลประเมิน)   

สคร. 2 

ตาก รพท.แม่สอด    

  รพช.พบพระ (รอผลประเมิน)   
  รพช.แม่ระมาด     

สคร. 5 กาญจนบุรี รพท.พหลพลพยุหเสนา        

สคร. 6 

ตราด   รพช.คลองใหญ่     
สระแก้ว รพท.อรัญประเทศ       

  รพช.วัฒนานคร     

สคร. 8 

หนองคาย รพท.หนองคาย       
  รพช.สระใคร     

นครพนม รพท.นครพนม    

  รพช.ท่าอุเทน     

สคร. 10 

มุกดาหาร  รพท.มุกดาหาร    

  รพช. หว้านใหญ่     
  รพช. ดอนตาล     

สคร. 12 

สงขลา    รพช.สะเดา     
  รพช.ปาดังเบซาร์     

นราธิวาส  รพท.นราธิวาสราชนครินทร์        
รพท.สุไหงโกลก       

  รพช. ตากใบ 
   

  รพช. แว้ง     
  รพช. ยี่งอ 

   

รวม 10 8 16     
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แบบรายงานผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด  
“ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุข ส าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในเขต

พัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ตามเกณฑ์ที่ก าหนด” 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด...................................................................................... วันที่รายงาน................................. 
ผู้รายงาน (นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................ต าแหน่ง...................................... 
กลุ่มงาน........................................................................................................................เบอร์ติดต่อ.................................. 
 

ล าดับ รายชื่อ รพศ.,รพท.,รพช. เป้าหมาย 

ในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ 

ผ่านเกณฑ์การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวช
กรรมสิ่งแวดล้อมฯ 

หมายเหตุ 

1    

2    

3    

4    

5    

    

    

รวม แห่ง แห่ง  

ร้อยละผ่านเกณฑ์ฯ  ร้อยละ............  
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ตัวช้ีวัดที่ 67 ร้อยละรายการยาและเครื่องมือแพทย์ท่ีได้รับการขึ้นทะเบียน 
รายงานสรุปผลการให้ค าปรึกษาการขึ้นทะเบียนยาระหว่างวิจัย 

รายการ ข้อบ่งใช ้ จ านวนคร้ังท่ีมารับ
ค าแนะน าฯ 

สถานะ 

ยาสมุนไพร 
แคปซูลสารสกัดขมิ้นชัน บรรเทาอาการอักเสบในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 3 ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนแล้ว 
ยาอมหญ้าดอกขาว อดบุหรี ่ 3 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 
สเปรย์พ่นคอแก้ไอ แก้ไอ  1 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 
สารสกัดล าไย บรรเทาอาการอักเสบของกลา้มเนือ้ 2 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 
ยาชีววัตถุ 
Acellular pertussis vaccine 
(aP) 

วัคซีนรวมเพื่อป้องกันไอกรน 2 ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนแล้ว 

Tetanus-Diptheria-
acellular Pertussis (TdaP) 

วัคซีนป้องกัน คอตีบ ไอกรน บาดทะยัก 2 ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนแล้ว 

Factor 8 Hemophilia A 1 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 
IVIG - ภาวะที่มี Gamma globulin          ใน     

   ซีรัมต่ า 
- (Idiopathic Thrombocytopenic  
   Purpura : ITP) 
- Guillain-Barre Syndrome 
- Kawasaki Syndrome  

1 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 

Albumin  - รักษาสมดุลของปริมาตรการไหลเวียน 
    เลือด 
- รักษาปริมาตรของเหลวในร่างกายและ 
   รักษาสมดลุของของเหลวในระดับ 
   เนื้อเยื่อ 
- ใช้ในภาวะปริมาณโปรตีนในเลือดต่ า  
   และปริมาณอัลบมูินในเลือดต่ า 

1 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 

Allergen extract 
(diagnostic) 

ชุดทดสอบภูมิแพ้ 2 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 

Influenza vaccine, 
seasonal 

วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญต่ามฤดูกาล 4 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 

Peg-interferon alfa 2a ไวรัสตับอักเสบบี และ ซ ี 1 อยู่ระหว่างขอรับค าแนะน าฯ 
ที่มา : ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
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ตัวช้ีวัดที่ 71 ระดับความส าเร็จในการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพของเขตสุขภาพ 
แบบท่ี  1  แบบประเมินความส าเร็จการจัดท าแผนก าลังคนด้านสขุภาพ 

ค าชี้แจง :  แบบท่ี 1 เป็นแบบประเมินความส าเร็จในการจัดท าแผนก าลังคนด้านสุขภาพ โดยด าเนินการประเมินในไตรมาสที่ 2 (กุมภาพันธ์ 
2559) และไตรมาสที่ 4 (กรกฎาคม 2559) ของปีงบประมาณ  

 
เขตสุขภาพที่............................... 

ประเด็นการประเมิน 
มีการ

ด าเนินงาน 
ไม่มีการ

ด าเนินงาน 
ส่วนที่ 1 การมีส่วนร่วมในการจดัท าแผนก าลังคน   
1. มีการจัดประชุมผูร้ับผิดชอบการจัดท าแผนก าลังคนเพื่อจดัท าแผนก าลังคนของเขตสุขภาพ   
2. มีการประชาพิจารณ/์วิพากษ์ (ร่าง) แผนก าลังคนของเขตสุขภาพ   
ส่วนที่ 2  กระบวนการจัดท าแผนก าลังคน (HRP)   
    ระดับที่ 1 
3. มีการปรับปรุงฐานข้อมูลในระบบ HROPS ในแต่ละจังหวดั ให้มกีารบันทึกข้อมูลบุคลากร 
    ในระบบ HROPS ครบถ้วน > 90% 

  

   ระดับที่ 2 
4. มีการวิเคราะหส์ถานการณ์ แนวโน้มก าลังคนดา้นสุขภาพ ในแต่ละจังหวัด ไม่น้อยกว่าประเด็นท่ีก าหนด 

  

    4.1 จ านวนบุคลากรจ าแนกตามประเภทบุคลากร   
    4.2 ช่วงอายุของบุคลากร   
    4.3 ช่วงระยะเวลาการปฏิบตัิงาน   
    4.4 อัตราการสญูเสียของบุคลากร   
    4.5 อัตราก าลังแตล่ะวิชาชีพตอ่ประชากร   
5. มีการวิเคราะห์ความต้องการอัตราก าลัง (Demand) ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
    ของหน่วยบริการและเขตสุขภาพ (Service Plan & Excellence center)  อัตราส่วน 
    บุคลากรต่อประชากร และ/หรือ การกระจายเตียงต่อประชากร 

  

  ระดับที่ 3 
6. มีการวางแผนการกระจายก าลงัคน และแผนการแก้ไขปญัหาก าลังคน ในเขตสุขภาพ 
   สอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan & Excellence center)  
   อัตราส่วนบุคลากรต่อประชากร และ/หรือ การกระจายเตียงต่อประชากร 

  

   ระดับที่ 4 
7. มีการวางแผนการผลติ สรรหา และพัฒนาก าลังคน ของเขตสุขภาพ 

  

   ระดับที่ 5 
8. มีการก าหนดรูปแบบการติดตามและประเมินผล ของเขตสุขภาพ 

  

ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
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ตัวช้ีวัดที่ 72 ระดับความส าเร็จของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคนได้ตามเกณฑ์
เป้าหมายที่ก าหนด 

 

แบบรายงานข้อมูลผลการด าเนินงานตามตัวชีวั้ด 

เขตสขุภาพท่ี.........................วนัท่ี....................................ช่ือผู้ รายงาน...................................................................................... 

ระดับความส าเร็จของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคนได้ตามเกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนด 

องค์ประกอบ ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การด าเนินงานในแต่ละระดับ รายละเอียดข้อมูล 

ผลการด าเนินงาน 

คะแนนที่
ได้ 

1.การวางแผนการผลติและ
พฒันาก าลงัคนของเขต
สขุภาพ 

 

5 แผนความต้องการ/พฒันาก าลงัคน(ทัง้จ านวน
และศกัยภาพ) เช่ือมโยงกบัยทุธศาสตร์ 4 
Excellence  และครอบคลมุทัง้ 5 กลุม่สาขา/
วิชาชีพ(ทกุสายงาน) ทกุระดบับริการ 

  

 4 แผนความต้องการ/พฒันาก าลงัคน เช่ือมโยง
กบัยทุธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลมุทัง้ 5 
กลุม่สาขา/วิชาชีพ (อาจไมค่รอบคลมุทกุสาย
งาน) ในทกุระดบับริการ 

  

 3 แผนความต้องการ/พฒันาก าลงัคน เช่ือมโยง
กบัยทุธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลมุทัง้ 4 
กลุม่สาขา/วิชาชีพ (อาจไมค่รอบคลมุทกุสาย
งาน) ในทกุระดบับริการ 

  

 2 แผนความต้องการ/พฒันาก าลงัคน เช่ือมโยง
กบัยทุธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลมุทัง้ 3 
กลุม่สาขา/วิชาชีพ (อาจไมค่รอบคลมุทกุสาย
งาน) ในทกุระดบับริการ 

  

 1 แผนความต้องการ/พฒันาก าลงัคน เช่ือมโยง
กบัยทุธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลมุทัง้ 2 
กลุม่สาขา/วิชาชีพ (อาจไมค่รอบคลมุทกุสาย
งาน) ในทกุระดบับริการ 

  

2.การสร้างความร่วมมือด้าน
การผลติและพฒันาก าลงัคน 

 

5 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบนัการผลติ
และพฒันาก าลงัคนทีต่ัง้อยูใ่นพืน้ท่ีของเขต
สขุภาพ ครอบคลมุร้อยละ100 

  

 4 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบนัการผลติ
และพฒันาก าลงัคนทีต่ัง้อยูใ่นพืน้ท่ีของเขต
สขุภาพ ครอบคลมุร้อยละ80 

  



637 | P a g e  

 

องค์ประกอบ ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การด าเนินงานในแต่ละระดับ รายละเอียดข้อมูล 

ผลการด าเนินงาน 

คะแนนที่
ได้ 

 3 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบนัการผลติ
และพฒันาก าลงัคนทีต่ัง้อยูใ่นพืน้ท่ีของเขต
สขุภาพ ครอบคลมุร้อยละ60 

  

 2 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบนัการผลติ
และพฒันาก าลงัคนทีต่ัง้อยูใ่นพืน้ท่ีของเขต
สขุภาพ ครอบคลมุร้อยละ40 

  

 1 มีการสร้างความร่วมมือของสถาบนัการผลติ
และพฒันาก าลงัคนทีต่ัง้อยูใ่นพืน้ท่ีของเขต
สขุภาพ ครอบคลมุร้อยละ20 

  

3.การบริหารงบประมาณด้าน
การผลติและพฒันาก าลงัคน 

5 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ100   

 4 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ90   

 3 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ80   

 2 การเบิกจ่ายงบประมาณร้อยละ 

70 

  

 1 การเบิกจ่ายงบประมาณต า่กวา่ร้อยละ 60   

4.การบริหารจัดการด้านการ
ผลติและพฒันาก าลงัคน 

 

5 บคุลากรได้รับการพฒันาตามความต้องการ
ของเขตสขุภาพ ร้อยละ 100 ของเปา้หมาย 

  

 4 บคุลากรได้รับการพฒันาตามความต้องการ
ของเขตสขุภาพ ร้อยละ 80 ของเปา้หมาย 

  

 3 บคุลากรได้รับการพฒันาตามความต้องการ
ของเขตสขุภาพ ร้อยละ 60 ของเปา้หมาย 

  

 2 บคุลากรได้รับการพฒันาตามความต้องการ
ของเขตสขุภาพ ร้อยละ 40 ของเปา้หมาย 

  

 1 บคุลากรได้รับการพฒันาตามความต้องการ
ของเขตสขุภาพ ร้อยละ 20 ของเปา้หมาย 

  



638 | P a g e  

 

องค์ประกอบ ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การด าเนินงานในแต่ละระดับ รายละเอียดข้อมูล 

ผลการด าเนินงาน 

คะแนนที่
ได้ 

5.การประเมินผลกระทบระบบ
การบริหารจดัการการผลติและ
พัฒ น า ก า ลั ง ค น ข อ ง เ ข ต
สขุภาพ 
 

5 ไมม่ีปัญหาเร่ืองการจดัการการพฒันาก าลงัคน
ของเขต หรือมีน้อยกวา่/เทา่กบัร้อยละ 10 ของ
ภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวนการขาดแคลน
บคุลากร /อตัราการย้าย ลาออกลดลง  ใน
ระดบัเขต) 

  

 4 มีปัญหาเร่ืองการจดัการการพฒันาก าลงัคน
ของเขตสขุภาพ น้อยกวา่/เทา่กบั ร้อยละ 15 
ของภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวนการขาดแคลน
บคุลากร /อตัราการย้าย ลาออกลดลง  ใน
ระดบัเขต) 

  

 3 มีปัญหาเร่ืองการจดัการการพฒันาก าลงัคน
ของเขตสขุภาพ น้อยกวา่/เทา่กบัร้อยละ 20 
ของภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวนการขาดแคลน
บคุลากร /อตัราการย้าย ลาออกลดลง  ใน
ระดบัเขต) 

  

 2 มีปัญหาเร่ืองการจดัการการพฒันาก าลงัคน
ของเขตสขุภาพ น้อยกวา่/เทา่กบัร้อยละ 25 
ของภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวนการขาดแคลน
บคุลากร /อตัราการย้าย ลาออกลดลง  ใน
ระดบัเขต) 

  

 1 มีปัญหาเร่ืองการจดัการการพฒันาก าลงัคน
ของเขตสขุภาพ น้อยกวา่/เทา่กบัร้อยละ 30 
ของภาพรวมกระทรวง 
(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวนการขาดแคลน
บคุลากร /อตัราการย้าย ลาออกลดลง  ใน
ระดบัเขต) 
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ตัวช้ีวัดที่ 73 ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

แบบรายงานข้อมูลผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด: ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

ระดับบริการ................ชื่อ-สกลุ....................................................................ต าแหน่ง...............................................ผู้รวบรวม

ข้อมูล 

1. ระดับปฐมภูมิ  2. ระดับทุติยภูมิ 3. ระดับตติยภูมิ 4. ระดับ Excellence 5. เขตเศรษฐกิจพิเศษ 

กลุ่มบุคลากร ชื่อวชิาชีพ จ านวนที่ต้องการ
พัฒนา(แผน) 

จ านวนที่ได้รับ
การพัฒนา(ผล) 

ร้อยละที่ได้รับ
การพัฒนา 

1.กลุม่วชิาชีพ 1.แพทย์    

 2.ทนัตแพทย์    

 3.เภสชักร    

 4.พยาบาล    

 5.นกัเทคนคิการแพทย์    

 6.นกักายภาพบ าบดั    

 7.นกัวิชาการสาธารณสขุ    

2.กลุม่สหวิชาชีพ 8.นกัรังสกีารแพทย์    

 9.นกักิจกรรมบ าบดั    

 10.นกัจิตวิทยาคลนิิค/นกัจิตวิทยา    

 11.นกัเวชศาสตร์การสือ่ความหมาย    

 12.นกัเทคโนโลยีหวัใจและทรวงอก    

 13.นกัฟิสกิส์รังส ี    

 14.แพทย์แผนไทย    

 15.นกัวิชาการทนัตสาธารณสขุ    

 16.นกัโภชนาการ    

 17.นกัวิทยาศาสตร์การแพทย์    

 18.นกัสงัคมสงเคราะห์    

 19.นกัวิชาการศกึษาพิเศษ    

 20.นกักายอปุกรณ์    

 21.นกัวิชาการอาหารและยา    

3.บคุลากรสนบัสนนุ 22.เจ้าพนกังานทนัตสาธารณสขุ    

 23.เจ้าพนกังานเภสชักรรม    

 24.เจ้าพนกังานสาธารณสขุ    

 25.เจ้าพนกังานเวชสถิติ    

 26.เจ้าพนกังานรังสกีารแพทย์    

 27.เจ้าพนกังานเวชกิจฉกุเฉิน    

 28.เจ้าพนกังานวิทยาศาสตร์การแพทย์    

4.บคุลากรสนบัสนนุ 1.นิติกร    
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กลุ่มบุคลากร ชื่อวชิาชีพ จ านวนที่ต้องการ
พัฒนา(แผน) 

จ านวนที่ได้รับ
การพัฒนา(ผล) 

ร้อยละที่ได้รับ
การพัฒนา 

 2.นกัทรัพยากรบคุคล    

 3.นกัวิชาการ/เจ้าพนกังานการเงินและบญัชี    

 4.นกัวิชาการ/เจ้าพนกังานพสัด ุ    

 5.นกัจดัการงานทัว่ไป    

 6.นกัวิชาการ/เจ้าพนกังานคอมพวิเตอร์    

 7.นกัสถิต ิ    

 8.นกัวิชาการ/เจ้าพนกังานโสตทศันศกึษา    

 9.เจ้าพนกังานเผยแพร่ประชาสมัพนัธ์    

 10.เจ้าพนกังานธุรการ    

5.ผู้บริหาร ระดบัสงู    

 ระดบักลาง    

 ระดบัต้น    

 รวมทัง้สิน้    

หมายเหตุ   เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ 5    เท่ากับร้อยละ    80-100 
ระดับ 4    เท่ากับร้อยละ    60-80 
ระดับ 3   เท่ากับร้อยละ     40-60 
ระดับ 2    เท่ากับร้อยละ    20-40 
ระดับ 1    เท่ากับร้อยละ    ต่ ากว่าร้อยละ 20 
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ตัวช้ีวัดที่ 83 ร้อยละของจังหวัดและหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล 
แบบรายงานหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์สุขภาพข้อมูลผู้ป่วยนอก (คิดเป็นร้อยละ) ในภาพจังหวัดของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด…………..……………………………………… 

ชื่อหน่วยบริการ 
เกณฑ์คุณภาพข้อมูล OPD 

ร้อยละ 
คะแนนคุณภาพ 

การให้รหัส (ร้อยละ) CC ประวัติการเจ็บป่วย ตรวจร่างกาย ค าวินิจฉัย การรักษา คะแนนเต็ม คะแนนที่ได ้
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    

 
* CC : อาการส าคัญ 
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แบบรายงานหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์สุขภาพข้อมูลผู้ป่วยใน (คิดเป็นร้อยละ) ในภาพจังหวัดของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด……………………………………..……………... 

ชื่อหน่วยบริการ 
เกณฑ์คุณภาพข้อมูล IPD 

ร้อยละ  
คะแนนคุณภาพ 

การให้รหัส (ร้อยละ) DS1  DS2 Hx PE Progress OP OB Nurse คะแนนเต็ม คะแนนที่ได ้
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          

 
* DS1 = Discharge Summary ส่วนของแพทย,์ DS2 = Discharge Summary ส่วนอ่ืน, Hx = บันทึก ประวัต,ิ PE = บันทึกการตรวจร่างกาย, Progress = Progress Note, 
  Op = บันทึกการผ่าตดั, OB = บันทึก การคลอด, Nurse = Nurses’ Note 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

ค 

(Small Success) 
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ประเด็น ตัวชี้วัด เป้าหมาย มาตรการ Small Success หมายเหตุ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

P&P Excellence 
1. การส่งเสริม
สุขภาพทุก
กลุ่มวัย 
 

1. ร้อยละของเด็กอายุ 
0-5 ปี มีพัฒนาการ
สมวัย 

ร้อยละ 80 (P=Partnership, 
I= Investment, 
R=Regulation , 
A=Advocacy, 
B=Building 
capacity) 
P : สร้างการมสี่วน 
    ร่วมภาคีภาครัฐ  
    เอกชน ชุมชน  
    กระตุ้นการใฝ ่
    เรียนรู้ของเด็กด้วย 
    การอ่านเล่านิทาน   
    การเล่น ศิลปะ  
    ดนตรี และฝึก 
    ภาษาที่ 2 ในศูนย์ 
    เด็กเล็กและ 
    โรงเรยีนอนุบาล 
    (Head : ใฝ่เรียนรู้) 
I : ประสานแหล่ง 
    เงินทุน(UNICEP  
    สปสช.OKMD  
    WHO สสส.)เพื่อ 

ส่วนกลาง  
1. พัฒนามาตรฐานระบบ
บริการ MCH คุณภาพ2. 
เสนอ(ร่าง) พรบ.ควบคุม
การส่งเสริมการตลาด
อาหารส าหรับทารกและ
เด็กเล็ก พ.ศ...เข้าท่ี
ประชุมคณะรัฐมนตรีและ
สนช. 
3. จัดท าข้อเสนอเชิง
นโยบายต่อสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติ ประเด็น: 
การสร้างเสริมสุขภาวะ
เด็กปฐมวัยบรูณาการ
อย่างมีส่วนร่วม 

1.เยี่ยมเสรมิพลัง
(Coaching)โดยส่วนกลาง(ทีม
ผู้ตรวจและทมีกรมอนามัย)
ศูนย์อนามัย  
2. อบรมปฏิบัติการ  
นักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 
ประจ าโรงพยาบาล 
หลักสตูรเร่งรัด 
3. อบรมทีมวิทยากรระดับเขต
เพื่อนับสนุนการอบรมครูพี่
เลี้ยงเด็กศูนยเด็กเล็ก 
4. พัฒนาเครื่องมือ 
คัดกรองพัฒนาการเด็ก 
(DSPM) 
 

1. สุ่มประเมินโรงพยาบาล
ตามมาตรฐานระบบ
บริการอนามยัแม่และเด็ก
คุณภาพ 
2. การเก็บข้อมูล
ภาคสนามการส ารวจ
สถานการณ์พัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย ครั้งที ่6 
(DENVER II) และ
พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก
ของครอบครัว 
3. มีพรบ.ควบคุมการ
ส่งเสริมการตลาดอาหาร
ส าหรับทารกและเด็กเล็ก 
พ.ศ... 

1. เด็กอายุ 9, 18, 30 
และ 42 เดือน ทุกคน
ได้รับการประเมินคัดกรอง
พัฒนาการและพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้า 
(ตรวจครั้งแรก)  
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ20  
2. เด็กอายุ 9, 18, 30 
และ 42 เดือน ที่
พัฒนาการสงสัยล่าช้า
ได้รับการตดิตามกระตุ้น
พัฒนาการ ไม่น้อยกว่า              
ร้อยละ 90 
3. เด็กมีพัฒนาการ สมวัย
ร้อยละ 85 
4.รายงานสถานการณ์
พัฒนาการเด็กปฐมวยั 
ครั้งท่ี 6 (DENVER II) 
5. ต้นแบบศูนย์เด็กเล็ก           
วัยเตาะแตะ (3เดือน-2ปี
ครึ่ง) จ านวน 77 แห่ง 

 

รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ (Performance Agreement: PA) ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2560 

ของ นายแพทย์โสภณ เมฆธน  ต าแหน่ง ปลดักระทรวงสาธารณสุข  
 



645 | P a g e  
 

ประเด็น ตัวชี้วัด เป้าหมาย มาตรการ Small Success หมายเหตุ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

    พัฒนารูปแบบ 
    โรงเรยีนพ่อแม่  
    การผลักดัน       
    กฎหมาย Code  
    milk การปรับ 
    มาตรฐานอนามัย 
    แม่และเด็กของ 
    หน่วยบริการ การ 
    พัฒนาเด็กปฐมวัย) 
R : 1) ใช้กลไก 
    คณะกรรมการแผน 
    บูรณาการ/ 
    กรรมการ- 
    อนุกรรมการ 
    พัฒนาเด็กปฐมวัย 
    แห่งชาติ-จังหวัด  
    และMCH Board  
    ก ากับ ติดตามการ 
    ด าเนินงาน และ 
    จัดบริการที่ได ้
    มาตรฐาน เข้าถึง 
    บริการเท่าเทียม  
    (Health : สุขภาพ 
    ดี สูงสมส่วน) 
 
 

6. โรงพยาบาลผ่าน        
การประเมินมาตรฐาน
ระบบบริการอนามัยแม่
และเด็กคุณภาพ ร้อยละ 
60 

   เขตสุขภาพ/สสจ./รพศ.รพท.  
1. ประชุม
คณะอนุกรรมการส่งเสรมิ
การพัฒนาเด็กปฐมวยั
ระดับจังหวดัและหรือ 
MCH board เพื่อ
ขับเคลื่อนงานและมี
รายงานการประชุม 
2. มีแผนงาน/โครงการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัยตามบริบทปัญหา
ของพื้นที่ 
3. เด็กอายุ 9, 18, 30 
และ 42 เดือน ทุกคน
ได้รับการประเมินคด
กรองพัฒนาการ หากพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้า
ติดตามกระตุ้นพัฒนาการ   
4. ให้ความรู้ ฝึกทักษะ
ตามมาตรฐานโรงเรยีนพ่อ
แม่ให้กับหญิงตั้งครรภ์ 

1. ให้ความรู้ ฝึกทักษะตาม
มาตรฐานโรงเรียนพ่อแม่ให้กับ
หญิงตั้งครรภ์ และมารดาที่มี
บุตรอายุต่ ากว่า            6 ปี 
ด้วยกิจกรรม กิน กอด เล่น 
เล่า เฝ้าดูช่องปาก นอน  และ
กระตุ้นใหส้มัครรับข้อความสั้น 
ตามโครงการ SMSครอบครัว
ผูกพันเฉลมิพระเกียรติพระ
นางเจ้าสิริกติิ์ 
พระบรมราชินีนาถ 
2. พัฒนาสถานบริการ
สาธารณสุขตามมาตรฐาน
บริการอนามยัแม่และเด็ก
คุณภาพ (Safe motherhood 
and baby friendly 
Hospital) และให้สถาน
บริการฯประเมินตนเอง แล้ว
ส่งผลการประเมินมายังกรม

1. ส่งเสรมิให้พ่อแม่ หรือผู้
เลี้ยงดูใช้สมดุสีชมพูในการ
ดูแลสุขภาพตนเองและ
เด็ก 
2. จังหวัดคัดเลือกพื้นที่
ต้นแบบศูนย์เด็กเล็กวัย
เตาะแตะ (3 เดือน–2ปี
ครึ่ง) ประจ าจังหวัดละ 1 
แห่ง 
3. จังหวัดมีต้นแบบมมุเล่น
ตามรอยพระยุคลบาทฯ 
ใน WCC อย่างน้อย 1 
แห่ง 
4. เด็กอายุ 9, 18, 30 
และ 42 เดือน ทุกคน
ได้รับการประเมินคดกรอง
พัฒนาการ หากพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้า
ติดตามกระตุ้นพัฒนาการ   

1. เด็กอายุ 9, 18, 30 
และ 42 เดือน ทุกคน
ได้รับการคัดกรอง
พัฒนาการ(DSPM) และ
พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า 
(ตรวจครั้งแรก) ไม่น้อย
กว่า ร้อยละ20  
2. เด็กอายุ 9, 18, 30 
และ 42 เดือน ที่
พัฒนาการสงสัยล่าช้า
ได้รับการตดิตามและ
ประเมินพัฒนาการซ้ า
ภายใน 30 วัน ไม่น้อยกว่า                 
ร้อยละ 90 
3. เด็กมีพัฒนาการสมวัย            
ร้อยละ 85 
4. จังหวัดมีต้นแบบศูนย์
เด็กเล็กวัยเตาะแตะ 
(3เดือน-2ปีครึ่ง)  
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ประเด็น ตัวชี้วัด เป้าหมาย มาตรการ Small Success หมายเหตุ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

    2) ใช้มาตรการทาง 
    กฎหมาย/ข้อเสนอ 
    เชิงนโยบาย 
    ขับเคลื่อนส่งเสริม 
    พัฒนาการเด็ก  
    (ร่าง 
    พระราชบญัญัต ิ
    ควบคุมการ 
    ส่งเสริมการตลาด 
    อาหารส าหรับ 
    ทารกและเด็กเล็ก  
    พ.ศ. ..../ข้อเสนอ 
    เชิงนโยบายต่อ 
    สมัชชาสุขภาพ 
    แห่งชาติ ปี 2560) 
A : สร้างการสื่อสาร 
    สาธารณะ ใน 
    รูปแบบที ่
    หลายหลาย เช่น  
    SMS E-book    
    Application 
    เป็นต้น 
B : 1) สร้างความ 
    ตระหนักรู้ การ 
    เลี้ยงดเูด็กโดยใช้ 
    สมุดบันทึกสุขภาพ 

และมารดาที่มบีุตรอายุต่ า
กว่า 6 ปี ด้วยกิจกรรม 
กิน กอด เล่น เล่า เฝ้าดู
ช่องปาก นอน  และ
กระตุ้นใหส้มัครรับ
ข้อความสั้น ตามโครงการ 
SMSครอบครัวผูกพัน
เฉลิมพระเกียรติ  พระ
นางเจ้าสิริกติพระบรม                
ราชินีนาถ 
5. จังหวัดสนับสนุนศูนย์
เด็กเล็กให้จัดบริการตาม
มาตรฐานศูนย์เด็กเล็ก
แห่งชาติ 

อนามัย เพื่อรับการสุ่ม
ประเมิน   
3. สร้างการมสี่วนร่วมภาคี
ภาครัฐ  เอกชน ชุมชน 
กระตุ้นให้เกดิการใฝ่เรยีนรู้
ของเด็ก โดยจัดกจิกรรม อ่าน
เล่านิทาน  เล่น ศลิปะ ดนตรี 
และฝึกภาษาที่ 2 ในศูนย์เด็ก
เล็กและ รร.อนุบาล 
4.ประสานศูนย์เด็กเล็ก 
โรงเรียน และเทศบาล เพื่อ
จัดท าโครงการส่งเสรมิทักษะ
ความเป็นเลิศตามความถนดั 
และความชอบของเด็กปฐมวยั  
5. เด็กอายุ 9, 18, 30 และ 
42 เดือน ทุกคนหากพบ
พัฒนา การสงสัยล่าช้าตดิตาม
กระตุ้นพัฒนาการ    

   อ าเภอ/รพช.พ้ืนที่  
1 .เด็กอายุ 9, 18, 30 
และ 42 เดือน ทุกคน
ได้รับการประเมินคด
กรองพัฒนาการ หากพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้า
ติดตามกระตุ้นพัฒนาการ   

1. ให้ความรู้การปฏิบัติตัวของ
หญิงตั้งครรภ์และการเลี้ยงดู
บุตรอายุต่ ากวา 6 ปี ด้วย
กิจกรรมกิน กอด เล่น เล่า 
เฝ้าดูช่องปาก นอน  /กระตุ้น
ใหส้มัครรับข้อความสั้น ตาม

1. ส่งเสรมิให้พ่อแม่ หรือผู้
เลี้ยงดูใช้สมดุสีชมพูในการ
ดูแลสุขภาพตนเองและ
เด็ก 
2. เด็กอายุ 9, 18, 30 
และ 42 เดือน ทุกคน
ได้รับการประเมินคดกรอง

1. เด็กอายุ 9, 18, 30 
และ 42 เดือน ทุกคน
ได้รับการคัดกรอง
พัฒนาการ(DSPM) และ
พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า 
(ตรวจครั้งแรก) ไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 20  
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ประเด็น ตัวชี้วัด เป้าหมาย มาตรการ Small Success หมายเหตุ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

    แม่และเด็ก  
    ส่งเสริมพัฒนาการ  
    ด้วยกิจกรรมกิน  
    กอด เล่น เล่า   
    เฝ้าดูช่องปาก นอน   
    (Heart : ดี มีวินัย) 
2) ส่งเสริมทักษะความ 
    เป็นเลศิ ตามความ 
    ถนัดและความชอบ 
    ของเด็กปฐมวัย   
    (Hand : มีทักษะ) 

2. ให้ความรู้  ฝึกทักษะ
ตามมาตรฐานโรงเรยีนพ่อ
แม่ให้กับหญิงตั้งครรภ์ 
และมารดาที่มบีุตรอายุต่ า
กวา 6 ปี ด้วยกิจกรรม 
กิน กอด เล่น เล่า เฝ้าดู
ช่องปาก นอน  และ
กระตุ้นใหส้มัครรับ
ข้อความสั้น ตามโครงการ 
SMSครอบครัวผูกพัน
เฉลิมพระเกียรติพระนาง
เจ้าสิริกติิ์
พระบรมราชินีนาถ 

โครงการ SMSครอบครัว
ผูกพันเฉลมิพระเกียรติ   
พระนางเจ้าสิริกิติ์ 
พระบรมราชินีนาถ 
และจัดกจิกรรมโรงเรียน           
พ่อแม่ในสถานบริการ
สาธารณสุขทุกระดับ 
2. พัฒนาสถานบริการ
สาธารณสุขตามมาตรฐาน
บริการอนามยัแม่และเด็ก
คุณภาพ (Safe motherhood 
and baby friendly 
Hospital) และให้สถาน
บริการฯประเมินตนเอง แล้ว
ส่งผลการประเมินมายังกรม
อนามัย เพื่อรับการสุ่ม
ประเมิน   

พัฒนาการ หากพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้า
ติดตามกระตุ้นพัฒนาการ 

2. เด็กอายุ 9, 18, 30 
และ 42 เดือน ที่
พัฒนาการสงสัยล่าช้า
ได้รับการตดิตามและ
ประเมินพัฒนาการซ้ า
ภายใน 30 วัน ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ90 
3. เด็กมีพัฒนาการสมวัย           
ร้อยละ 85 
 

 2. ร้อยละของเด็กอายุ 
0-5 ปีสูงดีสมส่วน 
และส่วนสูงเฉลีย่ที่อายุ 
5 ป ี

ร้อยละ 51 (P = Partnership , 
I=Investment, R= 
Regulation, 
A=Advocacy, 
B=Building 
capacity) 
P : พัฒนาต าบล 
    ส่งเสริมเด็กอายุ  
    0-5 ปี สูงดีสมส่วน  

ส่วนกลาง  
1. ประกาศนโยบายเด็ก
ปฐมวัยสูงดสีมส่วน 
2.จัดท าแนวทางการ
ด าเนินงานต าบลส่งเสรมิ
เด็กอายุ 0-5 ปี  
สูงดีสมส่วน ฟันไมผุ่ 
พัฒนาการสมวัยและแนว
ทางการด าเนินงาน

1. สื่อสารความส าคัญของเด็ก
สูงดีสมส่วนและส่งข้อความสั้น 
(sms) เรื่องอาหารแม่และเด็ก 
ยาเม็ดไอโอดีนธาตุเหล็ก 
กรดโฟลิก ยาน้ าเสริม ธาตุ
เหล็กให้แก่ หญิงตั้งครรภ์และ 
พ่อแม่ผู้เลีย้งดูเด็กอายุต่ ากว่า 
6 ป ี

1. สื่อสารความส าคัญของ
เด็กสูงดสีมส่วนอาหารแม่
และเด็ก ยาเมด็ไอโอดีน 
ธาตุเหล็ก กรดโฟลิกยาน้ า
เสรมิธาตุเหล็ก กิจกรรม
ทางกาย การนอนและ
ข้อความสั้น (sms) 
โภชนาการให้แก่หญิง

1. สื่อสารความส าคัญ
ของเด็กสูงดีสมส่วน
อาหารแม่และเด็ก ยาเมด็
ไอโอดีนธาตเุหล็ก            
กรดโฟลิกยาน้ าเสรมิ ธาตุ
เหล็ก กิจกรรมทางกาย
การนอนและข้อความสั้น 
(sms) โภชนาการให้แก่
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ประเด็น ตัวชี้วัด เป้าหมาย มาตรการ Small Success หมายเหตุ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

    (อาหารแม่และเด็ก  
    ยาเม็ดไอโอดีน  
    ธาตุเหล็ก  
    กรดโฟลิก  
    ยาน้ าเสริม 
    ธาตุเหล็ก 
    กิจกรรมทางกาย  
    การนอน) ฟันไม่ผุ  
    พัฒนาการสมวัย  
I : ขับเคลื่อนงานผ่าน 
    ส านักงาน 
    หลักประกัน 
    สุขภาพแห่งชาติ  
    (สปสช.) กองทุน 
    สุขภาพต าบล และ 
    ภาคเอกชน 
R : ผลักดันและ 
    ขับเคลื่อนนโยบาย   
    โภชนาการ 2,500  
    วันแรก และ 
    นโยบายดื่มนม 
    แห่งชาติ   
A : ส่งเสริมการสื่อสาร 
    สาธารณะและ 
    สร้างกระแสสังคม 
    เพื่อส่งเสริมเด็ก 

จัดบริการส่งเสริมสุขภาพ
อนามัยสตรีและเด็ก
ปฐมวัยด้านโภชนาการ 
(อาหารแม่และเด็ก ยา
เม็ดไอโอดีน             
ธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ยา
น้ าเสรมิ ธาตุเหล็ก) และ
สุขภาพช่องปากใน
เครือข่ายบริการ  ปฐมภมูิ 
(Primary Care Cluster: 
PCC)   
3. ประชุมเชิงปฏิบัติการ
ด าเนินงานส่งเสรมิ
เด็กไทยสูงดีสมส่วนแก่
เขตสุขภาพ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวดั และ
ศูนย์อนามัยตามแนว
ทางการด าเนินงาน 
4. จัดท าเนื้อหาการ
สื่อสารความส าคัญของ
เด็กสูงดสีมส่วนอาหารแม่
และเด็ก ยาเมด็ไอโอดีน 
ธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ยา
น้ าเสรมิธาตุเหล็ก 
กิจกรรมทางกาย การ
นอน 

 ตั้งครรภ์และพ่อแม/่ ผู้
เลี้ยงดเูด็กท่ีมลีูกอายุต่ า
กว่า 6 ปี 
 

หญิงตั้งครรภ์และพ่อแม่/            
ผู้เลีย้งดูเด็กท่ีมีลูกอายตุ่ า
กว่า                              
6 ป ี
2. ประเมินผลการน า 
Application ไปใช้ 
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ประเด็น ตัวชี้วัด เป้าหมาย มาตรการ Small Success หมายเหตุ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

    อายุ 0-5 ปี สูงดี 
    สมส่วน (อาหารแม ่
    และเด็ก ยาเม็ด 
    ไอโอดีน ธาตุเหล็ก  
    กรดโฟลิก ยาน้ า  
    เสริมธาตเุหล็ก  
    กิจกรรมทางกาย  
    การนอน สุขภาพ 
    ฟัน) โดยผ่าน  
    social  
    marketing,  
    social media 
    และ national  
    campaign 
B : พัฒนาศักยภาพ 
    บุคลากร 
    สาธารณสุข และ 
    ภาคีเครือข่าย  
    รวมทั้งสร้างระบบ 
    พี่เลี้ยง  
    (Coaching) และ 
    การมีส่วนร่วม  
    (Participation)ใน 
    การก ากับ ติดตาม  
    ช่วยเหลือการ 
   ด าเนินงานของ 

5. จัดท า Application
เฝ้าระวังการเจริญเติบโต
ของเด็กด้วยตนเอง และ
สื่อสารการน าไปใช้ให้
ครอบคลมุกลุ่มเป้าหมาย 
6. สื่อสารข้อความสั้น 
(sms) โภชนาการ 
(อาหารแม่และเด็ก ยา
เม็ดไอโอดีน ธาตเุหล็ก 
กรด โฟลิก ยาน้ าเสริม 
ธาตุเหล็ก) ให้แก่หญิง
ตั้งครรภ์และพ่อแม/่ผู้
เลี้ยงดเูด็กท่ีมลีูกอายุต่ า
กว่า 6 ปี  
 

   เขตสุขภาพ/จังหวัด  
1. ถ่ายทอดนโยบายเด็ก
อายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน 
ให้แกพ่ื้นที่ทุกระดับ 
2. จัดท าแผนงาน/
โครงการรองรับนโยบาย 

ร้อยละ 50 ของจังหวัดมี
นโยบายเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดี
สมส่วน และบุคลากร
สาธารณสุขทุกคนท่ีเกีย่วข้อง
กับกลุ่มสตรีและเด็กรับทราบ
นโยบายพร้อมท้ังมีแผนงาน/
โครงการพัฒนาให้เกดิต าบล
ส่งเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดี
สมส่วน ฟันไม่ผุ พัฒนาการ
สมวัยทุกต าบล 

ร้อยละ 80 ของจังหวัดมี
นโยบายส่งเสริมเด็กอายุ               
0-5 ปี สูงดีสมส่วน และ
บุคลากรสาธารณสุขทุก
คนท่ีเกี่ยวข้องกับกลุ่มสตรี
และเด็กรับทราบนโยบาย
พร้อมท้ังมีแผนงาน/
โครงการพัฒนาให้เกดิ
ต าบลส่งเสริมเด็กอายุ              
0-5 ปี สูงดีสมส่วน  

ร้อยละ 100 ของจังหวัดมี
นโยบายส่งเสริมเด็กอายุ 
0-5 ปี สูงดีสมส่วน และ
บุคลากรสาธารณสุขทุก
คนท่ีเกี่ยวข้องกับกลุ่มสตรี
และเด็กรับทราบนโยบาย
พร้อมท้ังมีแผนงาน/
โครงการพัฒนาให้เกดิ
ต าบลส่งเสริมเด็กอายุ 0-5 
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ประเด็น ตัวชี้วัด เป้าหมาย มาตรการ Small Success หมายเหตุ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

    ชุมชน 
    และท้องถิ่น 
B : ส่งเสริมและ 
    สนับสนุนการ 
    จัดบริการส่งเสรมิ 
    สุขภาพอนามัยสตร ี
    และเด็กปฐมวัย 
    ด้านสุขภาพช่อง 
    ปากและ 
    โภชนาการ  
    (อาหารแม่และเด็ก  
    ยาเม็ดไอโอดีน  
    ธาตุเหล็ก  
    กรดโฟลิก ยาน้ า 
    เสริมธาตเุหล็ก)  
    โดยใช้กลไก 
    เครือข่ายบริการ 
    ปฐมภูมิ (Primary  
    Care Cluster:  
    PCC) 

ฟันไม่ผุ พัฒนาการสมวยั
ทุกต าบล 

ปี สูงดีสมส่วน ฟันไมผุ่ 
พัฒนาการสมวัยทุกต าบล 

อ าเภอ/ต าบล/ระบบบริการ  
 ร้อยละ 10 ของกลุ่มเครือข่าย

บริการปฐมภูมิ (Primary 
Care Cluster: PCC) 
จัดบริการส่งเสริมสุขภาพ
อนามัยสตรีและเด็กปฐมวัย
ด้านโภชนาการและสุขภาพ
ช่องปาก   
 

1. ร้อยละ 20 ของจังหวัด
มีต าบลส่งเสริมเด็กอายุ0-
5 ปี สูงดีสมส่วน ฟันไม่ผุ 
พัฒนาการสมวัย ทุก
อ าเภอ อย่างน้อยอ าเภอ
ละ 1 ต าบล 
2.ร้อยละ 30 ของกลุ่ม
เครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
(Primary Care Cluster: 
PCC) จัดบริการส่งเสริม
สุขภาพอนามัยสตรีและ
เด็กปฐมวัยด้านโภชนาการ
และสุขภาพช่องปาก   
 
 
 
 

1. ร้อยละ 50 ของจังหวัด               
มีต าบลส่งเสริมเด็กอายุ 0-
5 ปี สูงดีสมส่วน ฟันไม่ผุ 
พัฒนาการสมวัยทุกอ าเภอ
อย่างน้อยอ าเภอละ 1 
ต าบล 
2. ร้อยละ 50 ของกลุ่ม
เครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
(Primary Care Cluster: 
PCC) จัดบริการส่งเสริม
สุขภาพอนามัยสตรีและ
เด็กปฐมวัยด้านโภชนาการ
และสุขภาพช่องปาก   
 
 
 

 

 3. อัตราการคลอดมี
ชีพในหญิง อายุ 15-
19 ปี 

42 (P = Partnership , 
I=Investment, R= 
Regulation, 
A=Advocacy, 
B=Building 
capacity) 

ส่วนกลาง  
1. มีการประชุม
คณะกรรมการป้องกัน
และแก้ไขปญัหาการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น  

1. มีการจัดท ารา่งยุทธศาสตร์
การป้องกันและแกไ้ขปัญหา
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น  
2. มีการแต่งตั้งคณะท างาน
ภายใต้คณะอนุกรรมการ

1.มีร่างยุทธศาสตร์การ
ป้องกันและแก้ไขปัญหา
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ผ่าน
ความเห็นชอบจาก
คณะรัฐมนตร ี

1.มีการรายงานผลการ
ด าเนินงานขับเคลื่อนการ
ป้องกันและแก้ไขปัญหา
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
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P R A : ขับเคลื่อนการ 
    ด าเนินงานตาม 
    พระราชบัญญัต ิ
    การป้องกันและ 
    แก้ไขปัญหาการ 
    ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น  
    พ.ศ. 2559 เพื่อให้ 
    เกิดกลไกการ 
    ท างานร่วมกัน 
    ระหว่างกระทรวงที ่
    เกี่ยวข้องและการ 
    ท างานในระดับ 
    จังหวัดอย่างเป็น 
    รูปธรรม 
- P R A : ผลักดัน 
    ยุทธศาสตร์การ 
    ป้องกันและแก้ไข 
    ปัญหาการตั้งครรภ ์
    ในวัยรุ่นให้ผ่าน 
    ความเห็นชอบจาก  
    ครม. 
- R : เร่งรัดให ้
    กระทรวงหลักท่ี 
    เกี่ยวข้องออก 
    กฎกระทรวงหรือ 
    อนุบัญญัติอื่น 

2.มีการประชุม
คณะอนุกรรมการ
ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การ
ป้องกันและแก้ไขปัญหา
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
3. มีการประชุมเชิง
ปฏิบัติการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การด าเนินงาน 
YFHS และอ าเภออนามยั
การเจรญิพันธ์ุ  
4.มีการพัฒนาศักยภาพ
ทีมเยี่ยมเสริมพลัง
โรงพยาบาลตาม
มาตรฐาน YFHS ฉบับ
บูรณาการและอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธ์ุ
ระดับเขตและจังหวัด 
 
 

ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น  

2. มีนวัตกรรมเพื่อส่งเสริม
ความรู้และทักษะชีวิต
ให้แก่วัยรุ่นและเยาวชน 
 

2. อัตราการคลอดมีชีพใน
หญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกิน 
42 ต่อประชากรหญิงอายุ 
15-19 ปี พันคน 

เขตสุขภาพ/ สสจ./กรมวิชาการระดับเขต(ศูนย์อนามัย สนง.ป้องกันควบคุมโรค ศูนย์สุขภาพจิต)  
1. จังหวัดเข้าร่วมการ
ประชุมพัฒนาศักยภาพ
ทีมเยี่ยมเสริมพลัง
โรงพยาบาลตาม
มาตรฐาน YFHS ฉบับ
บูรณาการและอ าเภอ

1.ประสานงานและสนับสนุน
การจัดประชุมอนุกรรมการ
การป้องกันและแกไ้ขปัญหา
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นและ
ติดตามความก้าวหน้าการ
ด าเนินงานของอนุกรรมการฯ 

1. มีการเยี่ยมประเมินและ
รับรองโรงพยาบาลตาม
มาตรฐาน YFHS ฉบับ
บูรณาการและอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธ์ุ 
 

1. มีการจัดประชุม
คณะอนุกรรมการป้องกัน
และแก้ไขปญัหาการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่นในระดับ
จังหวัด 
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    ภายใต้ พรบ.การ  
    ป้องกันและแก้ไข 
    ปัญหาการตั้งครรภ ์
    ในวัยรุ่น  
- P : เร่งรัดใหม้ีการ 
    จัดตั้งคณะ  
    อนุกรรมการ 
    ป้องกันและแก้ไข 
    ปัญหาการตั้งครรภ ์
    ในวัยรุ่นระดับ 
    จังหวัด 
B : พัฒนาระบบ 
    บริการ 
    สุขภาพทางเพศ 
    และอนามัยการ 
    เจริญพันธ์ุ  
    และส่งเสริมการ 
    เข้าถึง 
    บริการที ่
    หลากหลาย 
    ครอบคลุมความ 
    ต้องการของวัยรุ่น 
I : ประสานองค์กร 
    ปกครองส่วน 
    ท้องถิ่นสนับสนุน 
    ทรัพยากรในการ 

อนามัยการเจริญพันธ์ุ
ระดับเขตและจังหวัด 
2. มีช่องทางเพื่อการ
เข้าถึงบริการสุขภาพทาง
เพศและอนามัยการเจรญิ
พันธุ์ในรูปแบบต่างๆ  (สื่อ 
info graphic สายด่วน 
1663 การจัดบริการใน
โรงพยาบาล สถานศึกษา)  
ที่หลากหลายตรงตาม
ความต้องการ 

2.มีการจัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การด าเนินงานป้องกัน
และแก้ไขปญัหาการตั้งครรภ์
ในวัยรุ่นในระดับเขต 
3.ศูนย์อนามัย สคร. ศูนย์
สุขภาพจิตและ สสจ.มีการ
เยี่ยมเสรมิพลังโรงพยาบาล ใน
เขตรับผิดชอบให้ด าเนินงาน
ตามมาตรฐานYFHS ฉบับ
บูรณาการและอ าเภอมีการ
ด าเนินงานตามเกณฑ์อ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธ์ุ  

2. มแีผนการด าเนินงาน
การป้องกันและแกไ้ข
ปัญหาการตั้งครรภ์ใน
วัยรุ่นระดับจังหวัด 
-อัตราการคลอดในระดับ
เขตลดลงตามเป้าหมาย
เขตสุขภาพ 
 

   อ าเภอ/รพช/รพท/รพศ ระดับพ้ืนที่  
1. โรงพยาบาลมีการ
ด าเนินการและพัฒนาให้
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
YFHS ฉบับบูรณาการ 
2. อ าเภอมีการพัฒนา
และบูรณาการด าเนินการ
อ าเภออนามัยการเจริญ
พันธุ์ร่วมกับภาคีเครือข่าย
ในพื้นที่ 
3. มีช่องทางเพื่อการ
เข้าถึงบริการสุขภาพทาง
เพศและอนามัยการเจรญิ
พันธุ์ในรูปแบบต่างๆ (สื่อ 

1. โรงพยาบาล และอ าเภอที่
ยังไม่ผ่านการประเมิน ส่งแบบ
ประเมินตนเอง และแจ้ง
จังหวัดเพื่อขอรับการประเมิน 

1. โรงพยาบาลและอ าเภอ
ที่ผ่านการประเมินรับแจ้ง
ผลการประเมินจากศูนย์
อนามัย และน า
ข้อเสนอแนะรวมทั้งโอกาส
การพัฒนามาปรับปรุง
แก้ไขเพื่อความต่อเนื่อง
และยั่งยืน 

1. โรงพยาบาลในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขผ่านเกณฑ ์
YFHS ฉบับบูรณาการ
มากกว่าร้อยละ 80 
2. อ าเภอผ่านเกณฑ์การ
ประเมินอ าเภออนามยัการ
เจริญพันธ์ุมากกว่าร้อยละ 
70 
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    ด าเนินงานเพื่อการ 
    ป้องกันและแก้ไข 
    การตั้งครรภ์ใน 
    วัยรุ่น 
A : สร้างการสื่อสาร 
    สาธารณะเพื่อให้ 
    วัยรุ่นเข้าถึงบริการ 
    สุขภาพทางเพศ 
    และอนามัยการ 
   เจริญพันธ์ุใน 
   รูปแบบที่หลาย 
   หลายตรงตามความ 
   ต้องการ 

info graphic สายด่วน 
1663 การจัดบริการใน
โรงพยาบาล สถานศึกษา) 
ที่หลากหลายตรงตาม
ความต้องการ 

   หมายเหตุ  สามารถคิดอตัรารายไตรมาสที่คงที่ไดโ้ดยใช้เป้าหมาย 42/1000 ประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี ทุกรอบ เนื่องจากอัตรา
การคลอดมีชีพไม่ใช่การหาอตัราสะสม แตเ่ป็นอัตราการคลอดในช่วงเวลานั้นๆ โดยในแตล่ะไตรมาส สามารถปรับตัวหารด้วยการ
เฉลี่ยจ านวนประชากรเป็น ทุก 3 เดือน จึงคิดค านวณอัตราในรอบ 3, 6, 9 และ 12 ได้คงที่ เช่น ในรอบ 3 เดือน ตัวหารเท่ากับ 
จ านวนประชากรกลางปีเฉลี่ย 3 เดือน ( จ านวนประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี คูณ 3 เดือน หารด้วย 12 เดือน) 
 
 

 4. ร้อยละของต าบลที่
มีระบบการส่งเสรมิ
สุขภาพดูแลผูสู้งอายุ
ระยะยาว (Long 
Term Care) ในชุมชน
ผ่านเกณฑ ์

ร้อยละ 50 (P = Partnership , 
I=Investment, R= 
Regulation, 
A=Advocacy, 
B=Building 
capacity) 
P : ใช้กลไก  
     คณะกรรมการ 
     ร่วม สธ และ  
     สปสช.  
     “ คณะกรรมการ 
     ขับเคลื่อน LTC ”  
     ในส่วนกลางและ 

ส่วนกลาง  
- มีคณะกรรมการร่วม สธ 

และ สปสช. 7x7  
- มีคณะกรรมการ

ขับเคลื่อน PA และ
คณะอนุกรรมการ
พัฒนาระบบดูแล
ผู้สูงอายุ 3 S  

- ออกกฎระเบียบ/จัดท าคูม่ือ
และมาตรฐาน  การ
ด าเนินงาน 

- ประชุมเชิงปฎิบัติการพัฒนา
ทีมประเมิน 

- มีแผนบูรณาการ 3 S ใน
กระทรวง 

- มีระบบฐานข้อมลู 
- มีกฎระเบยีบ/คูม่ือและ

มาตรฐานการ
ด าเนินงาน 

- มีแผนบูรณาการ 3 S 
ร่วม 4 กระทรวงหลัก 

- ติดตามเยี่ยมเสริมพลัง 

- มีช่องทางการสื่อสาร
สาธารณะที่เข้าถึงง่าย 

- มีรายงานผลการ
ด าเนินงานข้อเสนอ   
เชิงนโยบายLTC / 3S  

 

เขตสุขภาพ สสจ./รพศ./รพท.  
- มีคณะกรรมการร่วม สธ 

และ สปสช. ในระดับ
เขต 5x5  

- สนับสนุนการด าเนินงาน  
- มี CM 1,740 คน 
- จัดสรรงบประมาณแก่พ้ืนท่ี 

- มี CM 2,610 คน 
- จัดสรรงบประมาณ  แก่

พื้นที ่
 

- มี CM 3,480 คน 
- จัดสรรงบประมาณ  แก่

พื้นที ่
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     คณะกรรมการ 
     ด าเนินงานใน 
     ระดับพื้นท่ี และ 
     กลไกชมรม 
     ผู้สูงอายุคณุภาพ 
I : ประสานแหล่ง 
    เงินทุน (สปสช.  
    สสส. องค์กร 
    ปกครองส่วน 
    ท้องถิ่น) เพื่อ 
    สนับสนุนการดูแล 
    ผู้สูงอายุในชุมชน 
R : ขับเคลื่อนการ 
    บังคับใช้กฎหมายที ่
    เกี่ยวข้องกับ 
    ผู้สูงอายุและแนว 
    ทางการจ่ายเงิน 
    ตามชุดสิทธิ 
    ประโยชน์ และ 
    มาตรฐานการดแูล 
    ผู้สูงอาย ุ
A : สร้างการสื่อสาร 
    สาธารณะที่เขา้ถึง 
    ง่ายร่วมกับ 
    เครือข่าย เพื่อ  
    “สังคมไทยเป็น 

- มีคณะกรรมการระดับ
จังหวัด 

- ประชุมชี้แจง และจัด
อบรม CM  

- มีการขับเคลื่อนงานโดยใช้
เทคนิคค่ากลาง 

(ฉบับ อ.นพ.อมร  นนทสุต) 

ระดับอ าเภอ (DHS)/พ้ืนที่  
-มีคณะกรรมการระดับ
พื้นที่/  กรรมการกองทุน 
LTC  
-ประชุมชี้แจง และจัด
อบรม CG 

- มี CG 6,960 คน 
-สนับสนุนการดูแลผูสู้งอายุ 
ตาม Care plan  
ร้อยละ 30-59 
- ต าบล LTC ผ่านเกณฑ์  
ร้อยละ 35 

-มี CG 10,440 คน 
-ดูแลผูสู้งอายุตามCare 
plan ร้อยละ 60-70 
- ต าบล LTC ผ่านเกณฑ์   
ร้อยละ 40 
 

- มี CG 13,920 คน 
- ผู้สูงอายุได้รับการดูแล
ตาม Care plan  
ร้อยละ 80 – 100          
-ต าบล LTC ผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 50  
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    สังคมแห่งความ 
    กตัญญรูู้คุณ  
    ไม่ทอดทิ้งผูสู้งอาย ุ
B : พัฒนานโยบาย  
    การดูแลผูสู้งอาย ุ
    ระยะยาว (Long   
    Term  Care)  
    ระบบดูแลผู้สูงอายุ   
    3 S (Thai Active  
    Aging: Strong  
    Social and  
    Security) อบรม  
    Care manager,  
    Caregiver และ  
    อสค. และ  
    สนับสนุนกลไก 
    การเงินจาก  
    สปสช. 

2. การป้องกัน
ควบคุมโรค 

5. ร้อยละของต าบล
จัดการสุขภาพในการ
เฝ้าระวัง ป้องกันแก้ไข
ปัญหาโรคพยาธิใบไม้
ตับและมะเร็งท่อน้ าด ี

ร้อยละ 80 มาตรการที่ 1 การ
สร้างเสริมสุขภาพ   
หมายถึง  ต าบลมีการ
ด าเนินการออกและ
บังคับใช้ข้อบังคับ  
เทศบัญญตัิ/หรือ
มาตรการทางสังคม 
ในการจัดการ

ร้อยละ 5  
11 ต าบล 

ร้อยละ 30  
63 ต าบล 

ร้อยละ 55 
115 ต าบล 

ร้อยละ 80 
168 ต าบล 

ด าเนินงานครบทั้ง 5 
มาตรการและมีผลการ
ด าเนินงานตามกจิกรรม
ส าคัญดังนี ้
2.1 ประชาชนอายุ 15 ปี
ขึ้นไปไดร้ับการคัดกรอง

เขต
สุขภาพท่ี 
1, 6,  
7, 8, 9 
และ 10 
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สิ่งแวดล้อม สิ่งปฏิกูล 
เพื่อลดการ
แพร่กระจายใน
สิ่งแวดล้อม คน  ปลา  
สุนัข (ตามเอกสาร
สนับสนุนหมายเลข  
1) ต าบลมีการ
สนับสนุนให้จดัการ
เรียนการสอนตาม
หลักสตูรพยาธิใบไม้
ตับและมะเร็งท่อน้ าดี
ในโรงเรียนโดยบรูณา
การกับหลักสูตร
แกนกลางของ
กระทรวงศึกษาธิการ 
มาตรการที่ 2 การ
ควบคุมป้องกัน  
หมายถึง  มีกิจกรรม
การคัดกรองพยาธิ
ใบไม้ตับ ในประชาชน
อายุ 15 ปีข้ึนไป โดย
การตรวจอุจจาระ 
รักษา และด าเนินการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม
ทุกรายที่ติดเชื้อ 

โดยการตรวจอุจจาระ 
และได้รับการปรับเปลีย่น
พฤติกรรมร้อยละ 80 
(80,000 ราย จากท้ังหมด
100,000 ราย) 
2.2 ประชาชนอายุ 40 ปี
ขึ้นไป ไดร้ับการคดักรอง
โดยการตรวจด้วยวิธีอัล
ตราซาวด์ร้อยละ 80 
(128,000 ราย จาก
ทั้งหมด 160,000 ราย) 
2.3 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง
ท่อน้ าดีไดร้ับการผ่าตดั
ร้อยละ 80 (640 ราย จาก
ทั้งหมด 800 ราย) 
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มาตรการที่ 3 การ
รักษาพยาบาล   
หมายถึง มีการคดั
กรองมะเร็งท่อน้ าดี ใน
ประชาชนอายุ 40 ปี 
ขึ้นไปด้วยวิธีอัลตรา
ซาวด์ หากสงสยัมะเร็ง
ท่อน้ าดี ด าเนินการส่ง
ต่อเพื่อการรักษา 
ตรวจ CT หรือ MRI 
ต่อไป 
มาตรการที่ 4 การ
ดูแลรักษา  
หมายถึง การผ่าตัด
หรือรักษาแบบ
ประคับประคองผู้ป่วย
ที่ได้รับการวินิจฉัย
มะเร็งท่อน้ าดี และให้
การดูแล Palliative 
care ในผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย 
มาตรการที่ 5  การ
สื่อสารสาธารณะ  
หมายถึง ต าบลมีการ
ด าเนินงานจัดกิจกรรม
รณรงค์ และสร้าง
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กระแสสังคมในการลด 
เลิก การบริโภค 
ปลาดิบ 

 6. อัตราความส าเรจ็
การรักษาผู้ป่วย     
วัณโรครายใหม่และ
กลับมาเป็นซ้ า 

ร้อยละ 85 มาตรการที่ 1  
เร่งรัดการค้นหาผู้ตดิ
เชื้อวัณโรคและผู้ป่วย
ในกลุ่มเสีย่งเป้าหมาย 

1. มีการวิเคราะห์
สถานการณ์และข้อมูล
ประชากรกลุ่มเสี่ยง
เป้าหมาย รวมถึง
วิเคราะห์ช่องว่าง(GAP) 
ปัญหาและอุปสรรคของ
การด าเนินงานค้นหา
ผู้ป่วยวัณโรค 
2. ก าหนดกลุ่มเป้าหมาย 
ประชากรกลุ่มเสี่ยงและ
อ าเภอที่คัดกรองเชิงรุก 
โดยคดัเลือกจากอ าเภอท่ีมี
จ านวนผู้ป่วยวณัโรคสูงสดุ
จ านวน3 อ าเภอ/จังหวัด
หรือ 231 อ าเภอ 

ร้อยละ 50 ของอ าเภอ
เป้าหมายไดร้ับการคดักรอง
เชิงรุกในประชากรกลุม่เสี่ยง 
(116 อ าเภอ) 

ร้อยละ 80 ของอ าเภอ
เป้าหมายไดร้ับการคดั
กรองเชิงรุกในประชากร
กลุ่มเสี่ยง (185 อ าเภอ) 

1. อ าเภอเป้าหมายทุก
แห่งได้รับการคัดกรองเชิง
รุกในประชากรกลุ่มเสี่ยง  
(231 อ าเภอ) 
2. ร้อยละของการค้นพบ
ผู้ป่วยมากกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 80   
(คาดประมาณจ านวน
ผู้ป่วยวัณโรคทุกประเภทที่
ตรวจพบ 89,917 ราย ใน
ปี 2560 (ประเทศ) ) 

 

   มาตรการที่ 2  
การดูแลรักษาผูต้ิดเชื้อ
วัณโรคและผู้ป่วยตาม
มาตรฐานใหห้ายและ
กินยาครบ 
2.1. การเร่งรัดการ
รายงานและความ

1. มีการวิเคราะห์
สถานการณ์การดูแล
รักษาผู้ป่วยวณัโรค ระบบ
การบันทึกและรายงาน
ผู้ป่วยวัณโรคในระดับ
พื้นที่  รวมถึงช่องว่างและ
ปัญหา 

ร้อยละ 60 ของโรงพยาบาล 
(ศูนย์/ทั่วไป/ชุมชน) มีการ
บันทึกและรายงานข้อมูลผู้ป่วย
วัณโรคผ่าน โปรแกรม TBCM 
2010หรือ โปรแกรม TBCM 
Online 

ร้อยละ 80 ของ
โรงพยาบาล (ศูนย/์ทั่วไป/
ชุมชน) มีการบันทึกและ
รายงานข้อมูลผู้ป่วยวณัโรค
ผ่าน โปรแกรม TBCM 
2010หรือ โปรแกรม 
TBCM Online 

โรงพยาบาลทุกแห่ง (ศูนย/์
ทั่วไป/ชุมชน) มีการบันทึก
และรายงานข้อมูลผู้ป่วย
วัณโรคผ่าน โปรแกรม 
TBCM 2010หรือ 
โปรแกรม TBCM Online 
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ครอบคลมุของข้อมูล
ผู้ป่วยวัณโรค 

2. ร้อยละ 40 ของ
โรงพยาบาล (ศูนย/์ทั่วไป/
ชุมชน) มีการบันทึกและ
รายงานข้อมูลผู้ป่วยวณั
โรคผา่น โปรแกรม TBCM 
2010หรือ โปรแกรม 
TBCM Online 

   2.2. การประเมิน
อัตราการเปลี่ยนของ
เสมหะจากบวกเป็น
ลบ (sputum 
conversion rate) 

• มีการวิเคราะห์
สถานการณ์และข้อมูล
อัตราการเปลี่ยนของ
เสมหะจากบวกเป็นลบ 
(sputum conversion 
rate) ของผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่ ของผู้ป่วยวณั
โรคทุกกลุม่ รวมถึง
ช่องว่างและปัญหา 
• ก าหนดกลุ่มเปา้หมาย
ที่มาใช้ในการประเมิน
อัตราการเปลี่ยนของ
เสมหะจากบวกเป็นลบ 
(sputum conversion 
rate) 

อัตราการเปลี่ยนของเสมหะ
จากบวกเป็นลบ (sputum 
conversion rate) ในผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่ที่มีผลตรวจ
ยืนยันพบเชื้อ
(Bacteriologically 
confirmed : B+) ของผู้ป่วย
วัณโรคทุกกลุ่มที่ขึ้นทะเบยีน
รักษาใน Cohort ที่ 1 
ปีงบประมาณ 2560  มากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 85 

อัตราการเปลี่ยนของ
เสมหะจากบวกเป็นลบ 
(sputum conversion 
rate) ในผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ท่ีมีผลตรวจยืนยันพบ
เชื้อ(Bacteriologically 
confirmed : B+) ของ
ผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่มที่ขึ้น
ทะเบียนรักษาใน Cohort 
ที่ 2 ปีงบประมาณ 2560  
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
85 

อัตราการเปลี่ยนของ
เสมหะจากบวกเป็นลบ 
(sputum conversion 
rate) ในผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ท่ีมีผลตรวจยืนยันพบ
เชื้อ(Bacteriologically 
confirmed : B+) ของ
ผู้ป่วยวัณโรคทุกกลุ่มที่ขึ้น
ทะเบียนรักษาใน Cohort 
ที่ 3 ปีงบประมาณ 2560  
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
85 

 

    หมายเหตุ   
      1. กลุ่มเป้าหมายที่มาใช้ในการประเมินอัตราการเปลีย่นของเสมหะจากบวกเป็นลบ (sputum conversion rate) 
คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ของผู้ปว่ยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่มผีลตรวจยืนยันพบเชื้อ(Bacteriologically confirmed : B+)  
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   2. ช่วงเวลาในการประเมินอัตราการเปลี่ยนของเสมหะจากบวกเป็นลบ (sputum conversion rate) คือ ไม่เกิน 15 
วัน หลังสิ้น ไตรมาสที่ 2 , 3 และ 4 

   2.3. การประเมิน
มาตรฐานโรงพยาบาล
คุณภาพการดูแลรักษา
วัณโรค(QTB) 

• มีการวิเคราะห์
สถานการณ์การดูแล
รักษาผู้ป่วยวณัโรค ใน
ระดับพื้นท่ี  ผลการ
ประเมินมาตรฐานQTB 
รวมถึงช่องว่างและปัญหา 
• ก าหนดโรงพยาบาล
(ศูนย์/ทั่วไป/ชุมชน) เพื่อ
ประเมินมาตรฐาน
โรงพยาบาลคุณภาพการ
ดูแลรักษาวณัโรค (QTB) 
ในปี 2560จ านวน 3 
โรงพยาบาล/จังหวัด หรือ 
231 โรงพยาบาล 

1.ร้อยละ 50 ของโรงพยาบาล
(ศูนย์/ทั่วไป/ชุมชน) เป้าหมาย
ได้รับการประเมินมาตรฐาน 
QTB ในปี 2560 (116 
โรงพยาบาล) 

ร้อยละ 80 ของ
โรงพยาบาลไดร้ับการ
ประเมินมาตรฐาน QTB 
ในปี 2560  
(185 โรงพยาบาล) 

• โรงพยาบาลเปา้หมาย
ทุกแห่งได้รับการประเมิน
มาตรฐานQTB ในปี 2560  
(231 โรงพยาบาล) 
• ร้อยละ 80 ของ
โรงพยาบาลเป้าหมายผา่น
เกณฑ์การประเมิน
มาตรฐาน QTB 

 

   2.4. การประเมิน
มาตรฐานการป้องกัน
ดูแลรักษาวณัโรคใน
เรือนจ า (QTBP) 

• มีการวิเคราะห์ผลการ
ประเมินมาตรฐาน QTBP 
รวมถึงช่องว่างและปัญหา 
• ก าหนดเรือนจ า
เป้าหมายที่การประเมิน
มาตรฐานการป้องกันดูแล
รักษาวัณโรคในเรือนจ า
(QTBP)ในปี 2560 
จ านวน 1 เรือนจ า/
จังหวัด หรือ 77 เรือนจ า 

ร้อยละ 40 ของเรือนจ า
เป้าหมายไดร้ับการประเมิน
มาตรฐานQTBP ในปี 2560 
( 31 เรือนจ า) 

ร้อยละ 80 ของ 
เรือนจ าเป้าหมายไดร้ับ
การประเมินมาตรฐานการ 
QTBPในปี 2560   
( 62 เรือนจ า) 

• เรือนจ าเป้าหมายทุก
แห่งได้รับการประเมิน
มาตรฐานการ QTBPในปี 
2560  ( 77 เรือนจ า) 
• ร้อยละ 50 ของเรือนจ า
เป้าหมายผ่านเกณฑ์การ
ประเมินมาตรฐานQTBP
ในปี 2560 
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    หมายเหตุ   
1. การประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลคณุภาพการดูแลรักษาวัณโรค (QTB) 
   • โรงพยาบาล(ศูนย์/ทั่วไป/ชุมชน) ท่ีมีผลการประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวณัโรค (QTB) 
ผ่านเกณฑ์การประเมินในปี 2559 จะนับว่าผ่านการประเมินในปี 2560  
   • การก าหนดโรงพยาบาล(ศูนย/์ทั่วไป/ชุมชน) เป้าหมายในการประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลคณุภาพการดูแลรักษา
วัณโรค (QTB) ในปี 2560 เลือกจากโรงพยาบาลที่ผลการประเมินไม่ผ่านเกณฑ์การประเมินในปี 2559 อย่างน้อย 3 
โรงพยาบาลต่อจังหวัด  
2. การประเมินมาตรฐานการป้องกันดูแลรักษาวณัโรคในเรือนจ า (QTBP) 
   • เรือนจ าทีม่ีผลการประเมินมาตรฐานการป้องกันดูแลรักษาวณัโรคในเรือนจ า (QTBP) ผ่านเกณฑก์ารประเมินในปี 
2559 จะนับว่าผ่านการประเมินในปี 2560  
   • การก าหนดเรือนจ าเปา้หมายที่ประเมินมาตรฐานการป้องกันดแูลรักษาวณัโรคในเรือนจ า (QTBP) ในปี 2560 โดย
เลือกเรือนจ า  1 แห่งต่อจังหวัด 
   • กรณีในจังหวัดที่มีเรือนจ าเป้าหมายที่เป็นประชากรกลุ่มเสี่ยงมีขนาดปัญหาของผู้ป่วยสูง สามารถเลือกเรือนจ า
เป้าหมายมากกว่า 1 แห่งต่อจังหวัดได ้
3. การคัดกรองเชิงรุกในประชากรกลุ่มเสี่ยง คัดเลือกจากอ าเภอที่มีจ านวนผู้ป่วยวัณโรคสูงสุดจ านวน 3 อ าเภอ/จังหวัด 
4. โรงพยาบาล หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน ท่ีเป็นโรงพยาบาลรฐัท้ังในและนอก
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
5. ที่มาของข้อมูลจากเอกสาร (ร่าง) แผนงานวัณโรค ส านักวัณโรค, เอกสารประกอบการจัดท าแผนปฏิบัติราชการ กรม
ควบคุมโรค ปี 2560 (17 มิถุนายน 2559) 

 

 7. อัตราการเสียชีวิต
จากการบาดเจ็บทาง
ถนน 

ไม่เกิน 18 ต่อ 
ประชากรแสน
คน 

1. มาตรการบริหาร 
   จัดการ  
2. มาตรการข้อมูล 4 I  
3. มาตรการป้องกัน  
   ACDR  
4. มาตรการรักษา   

จ านวนไม่เกิน 2,997 คน จ านวนไม่เกิน 6,201 คน จ านวนไม่เกิน 9,209 คน ไม่เกิน 18 ต่อแสน
ประชากร 
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 8. อัตราผู้ป่วยความ
ดันโลหติสูงและ/หรือ
เบาหวานรายใหม ่

1. ลดจ านวน
ผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิต
สูงรายใหม่ 
ร้อยละ 2.5 
ต่อปี เทียบกับ
ปีงบประมาณ 
2559 
2. ลดจ านวน
ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน
รายใหม่ ร้อย
ละ 5.0 ต่อปี 
เทียบกับ
ปีงบประมาณ 
2559 
 
 
 
 
 

1. ลดการเข้าถึงปัจจยั 
   เสี่ยง (กรมอนามัย  
   คร. สบส.) 
- การรณรงค์สื่อสาร 
  สาธารณะ เช่น 
  การส่งเสริมการ 
  รับประทานผัก  
  ผลไม ้
  ลดเค็ม หวาน ออก 
  ก าลังกาย การ 
  จัดการอารมณ์ วัน 
  เบาหวานโลก วัน 
  ความดันโลหิตสูงโลก 
- การบังคับใช้กม.  
  บุหรี่  สุรา 
- โครงการ  3 ล้าน  
  3 ป ีเลิกบุหรี่เทิดไท้ 
  องค์ราชันย์ 
2. ป้องกันระดับชุมชน  
  (กรม สบส. คร.                 
  กรมอนามัย) 
- การด าเนินงาน 
  แผนงานลดเสี่ยงใน 
  ชุมชน(สถาน 
  ประกอบการ ต าบล 
  จัดการสุขภาพ) 

- คัดกรอง DM, HT อายุ 
35 ปีขึ้นไป พร้อมทั้ง
ประเมินความเสี่ยงด้วย
วาจาและให้ค าปรึกษาลด
เสี่ยง ≥ 50 % 

- คัดกรอง DM, HT อายุ 35 
ปีขึ้นไปพร้อมทั้งประเมินความ
เสี่ยงด้วยวาจาและให้
ค าปรึกษาลดเสี่ยง  ≥ 80 % 

- คัดกรอง DM, HT อายุ 
35 ปีขึ้นไป พร้อมทั้ง
ประเมินความเสี่ยงด้วย
วาจาและให้ค าปรึกษาลด
เสี่ยง ≥ 90 % 

1. คัดกรอง DM, HT อายุ 
35 ปีขึ้นไป พร้อมทั้ง
ประเมินความเสี่ยงด้วย
วาจาและให้ค าปรึกษาลด
เสี่ยง ≥ 90 %  
2. อัตราผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ ลดลง
ร้อยละ 2.5                
(จ านวนผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ 390,000 
คน)  
3. อัตราผู้ป่วย
โรคเบาหวานรายใหม่ 
ลดลงร้อยละ 5.0 
(จ านวนผู้ป่วย
โรคเบาหวานรายใหม่ 
190,000 คน) 
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- การด าเนินงาน 
  มาตรการควบคุม 
  เครื่องดื่ม 
  แอลกอฮอล์รอบ 
  สถานศึกษา 
- การพัฒนาผู้น า 
  สุขภาพในจังหวัด 
3. ป้องกันในสถาน 
  บริการสาธารณสุข  
  (สป. กรมการแพทย์  
  กรมอนามัย สบส.  
  คร. สุขภาพจิต) 
- คัดกรอง DM, HT   
  ประเมินความเสีย่ง 
  และให้ค าปรึกษาลด 
  เสี่ยง 
- การจัดบริการปรับ 
  พฤติกรรมลดเสี่ยง 
- สนับสนุนเครื่องมือ 
1) ชุดมาตรฐานการ 
  บริการป้องกัน 
  ควบคุมโรคDM,HT  
2) คู่มือการประเมิน 
  คุณภาพ NCD  
  Clinic Plus ปี  
  2560 
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4. ด้านข้อมูลและเฝ้า 
  ระวัง (สป.(สนย.  
  HDC.)  คร.) 
- พัฒนาระบบข้อมูล  
  ให้มีความถูกต้อง  
  ครบถ้วน และ 
  เชื่อมโยงระบบข้อมลู 
  ระหว่างอ าเภอ  
  จังหวัด และเขต 

3. การควบคุม
ปัจจัยเสี่ยง 
คุ้มครอง
ผู้บริโภค 

9. ร้อยละของ
ผลิตภณัฑ์อาหารสด
และอาหาร                   
แปรรูปมีความ
ปลอดภัย 

ร้อยละ 80 เฝ้าระวังความ
ปลอดภัยผลิตภณัฑ์
อาหารสดและอาหาร
แปรรูป 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
 มีคณะท างานแกไ้ข

ปัญหาความไม่ปลอดภยั
อาหาร 

 มีทีม SAT แบบบรูณา
การด้านอาหาร 

 มีแผนการด าเนินการ            
ในภาพรวมของประเทศ 

 ด าเนินการตามแผน          
การด าเนินงานไม่น้อย
กว่าร้อยละ 30 ของ
แผน 

 ติดตามความก้าวหน้า
การด าเนินงานใน
ภาพรวมของประเทศ  

 
 

 โครงสร้างของระบบข้อมูล
การเฝา้ระวัง 

 มีแนวทางการแจ้งเตือนภยั
และจับสัญญาณความเสี่ยง 

 ด าเนินการตามแผนการ
ด าเนินงาน ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 65 ของแผน 

 ติดตามความก้าวหน้าการ
ด าเนินงานในภาพรวมของ
ประเทศ 

 มีการทดลองน าเข้า
ข้อมูลการเฝ้าระวัง                    

 ทดลองระบบ                 
การจัดการความเสี่ยง
ด้านอาหาร 

 ด าเนนิการตามแผน          
การด าเนินงานไม่นอ้ย
กว่าร้อยละ 100 ของแผน 

 ติดตามความก้าวหน้า
การด าเนินงานใน
ภาพรวมของประเทศ 

 คู่มือการปฏิบัติงานของ
ระบบการจัดการความ
เสี่ยงด้านอาหาร 

 แผนการจัดการความ
เสี่ยงแบบบูรณาการ 

 ติดตามความก้าวหน้า
การด าเนินงานใน
ภาพรวมของประเทศ 

 สรุปผลการด าเนินงานใน
ภาพรวมของประเทศ 

 ประสานและจัดส่งข้อมูล
การด าเนินงานให้
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
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    เขตบริการสุขภาพ  
 มีแผนการด าเนินงาน

อาหารปลอดภัยระดับ
เขตบริการสุขภาพ 

 ด าเนินการตาม
แผนการด าเนินงาน ไม่
น้อยกว่า   ร้อยละ 30 
ของแผน 

 ติดตามและรายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ด าเนินงานของ
หน่วยงานในเขตบริการ
สุขภาพ ผ่านกลไกคณะ
อนุกรรม การคุ้มครอง
ผู้บริโภค ด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพระดับเขต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ด าเนินการตามแผนการ
ด าเนินงานไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 65 ของแผน 

 ติดตามและรายงาน 
ความก้าวหน้าการด าเนินงาน
ของหน่วยงานในเขตบริการ
สุขภาพ ผ่านกลไกคณะ
อนุกรรม การคุ้มครอง
ผู้บริโภค                  ด้าน
ผลิตภัณฑส์ุขภาพระดับเขต 

 ด าเนินการตามแผนการ
ด าเนินงาน ร้อยละ 100 
ของแผน 

 ติดตามและรายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ด าเนินงานของหน่วยงาน
ในเขตบริการสุขภาพ 
ผ่านกลไกคณะอนุกรรม 
การคุ้มครองผู้บริโภค 
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ระดับเขต 

 ติดตามและรายงาน 
ความก้าวหน้าการ
ด าเนินงานของหน่วยงาน
ในเขตบริการสุขภาพ 
ผ่านกลไกคณะอนุกรรม 
การคุ้มครองผู้บริโภค
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ระดับเขต 

 ประสานและจัดส่ง
ข้อมูลผลการด าเนินงาน
ให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
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    ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
     มีแผนบูรณาการ

ด าเนินงานอาหาร
ปลอดภัยตลอดห่วงโซ่
ระดับจังหวดั 

 ด าเนินการตาม
แผนการด าเนินงานไม่
น้อยกว่าร้อยละ 30 
ของแผน 

 รายงาน ความก้าวหน้า
การด าเนินงานของ
หน่วยงานในเขตบริการ
สุขภาพ ผ่านกลไกคณะ
อนุกรรม การคุ้มครอง
ผู้บริโภค ด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพระดับเขต 

 ด าเนินการตามแผนการ
ด าเนินงาน ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 65 ของแผน 

 รายงาน ความก้าวหน้าการ
ด าเนินงานของหน่วยงานใน
เขตบริการสุขภาพ ผ่านกลไก 
คณะอนุกรรมการคุ้มครอง
ผู้บริโภค ด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพระดับเขต 

 ด าเนินการตามแผนการ
ด าเนินงาน ร้อยละ 100 
ของแผน 

 รายงาน ความก้าวหน้า
การด าเนินงานของ
หน่วยงานในเขตบริการ
สุขภาพ ผ่านกลไกคณะ
อนุกรรม การคุ้มครอง
ผู้บริโภค                             
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ระดับเขต 

 รายงาน ความก้าวหน้า
การด าเนินงานของ
หน่วยงานในเขตบริการ
สุขภาพ ผ่านกลไกคณะ
อนุกรรม การคุ้มครอง
ผู้บริโภค ด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพระดับเขต 

 ประสานและส่งต่อ
ข้อมูลผลการด าเนินงาน
ให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง
ในจังหวัด 

 

 10. ร้อยละของ
ผลิตภณัฑ์สุขภาพที่
ได้รับการตรวจสอบได้
มาตรฐานตามเกณฑ์ที่
ก าหนด 

ร้อยละ 95 การพัฒนาระบบการ
จัดการความเสีย่งด้าน
ผลิตภณัฑ์สุขภาพ 

1. คณะท างานพัฒนา
ระบบการเฝ้าระวัง
ผลิตภณัฑ์สุขภาพ 
2. ทีมคุ้มครองผู้บรโิภค
ด้านผลิตภณัฑส์ุขภาพ
ส่วนกลาง และจังหวัด 
(ทีม SAT) 
3. จัดท าคู่มือการ
ปฏิบัติงาน 

1. สรุปผลการด าเนินงานและ
สถานการณ์เฝ้าระวัง
ผลิตภณัฑ์สุขภาพ 6 เดือน 
2. สื่อสารผลการวิเคราะห์
ความเสีย่งไปยังหน่วยงาน    
ที่เกี่ยวข้อง (Risk 
Management) เพื่อการ
จัดการปญัหา 

1. สรุปผลการด าเนินงาน
และสถานการณ์เฝ้าระวัง
ผลิตภณัฑ์สุขภาพ         
9 เดือน 
2. สื่อสารผลการวิเคราะห์
ความเสีย่งไปยังหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง (Risk 
Management) เพื่อการ
จัดการปญัหา 

1. สถานการณผ์ลิตภณัฑ์
สุขภาพในภาพรวมทั้ง
ประเทศ 
2. ข้อเสนอเชิงนโยบายใน
การจัดการปัญหาด้าน
ผลิตภณัฑ์สุขภาพ 
3. ถอดบทเรียนจากการ
ด าเนินงาน เพื่อปรับปรุง
ในปีต่อไป 
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   3.1 ข้อมูลส าคัญที่ใช้ใน
การเฝา้ระวัง 6 มิต ิ
   3.2 หลักเกณฑ์การ
ประเมินความเสี่ยง 
   3.3 ระบบฐานข้อมูล
และช่องทางการรายงาน 
4. แผนการจัดการความ
เสี่ยง (Risk 
management Plan)     
แบบบูรณาการภายใต้
กลไกใหม ่

   การตรวจสอบเฝ้า
ระวังผลติภณัฑ์
สุขภาพตาม PA 
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

5. แผนการเฝ้าระวัง
ผลิตภณัฑ์สุขภาพทั้ง
ส่วนกลางและส่วน
ภูมิภาค 
6. ด าเนินการตามแผน
เฝ้าระวังฯ ได้ ร้อยละ 30 

3. ด าเนินการตามแผนเฝ้า
ระวังผลติภณัฑส์ุขภาพได้ ร้อย
ละ 65 

3. ด าเนินการตาม         
แผนเฝา้ระวังผลิตภัณฑ์
สุขภาพได้ ร้อยละ 100 

  

 11. ร้อยละของผู้ป่วย
ยาเสพตดิที่หยุดเสพ
ต่อเนื่อง 3 เดือน หลัง
จ าหน่ายจากการ
บ าบัดรักษา             
(3 month 
remission rate) 

ร้อยละ 92 1. ด้านส่งเสริมป้องกัน 
   ไม่เสพสารเสพตดิ 
 1.1 ด าเนินการ  
      โครงการ To Be  
      Number One  
      อย่างจริงจัง  
      ต่อเนื่อง 
 

88 
 
 
 
 
 
 
 

90 92 92  
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   1.2. รณรงค์สร้าง 
      ความรู้ให ้
      ประชาชน และ 
      เยาวชน เรื่อง 
      โทษของ 
      ยาเสพติด  
1.3. สร้างภูมิคุม้กัน 
      และป้องกัน 
      ยาเสพติด ใน 
      สถานศึกษา  
      สถาน 
      ประกอบการและ 
      ชุมชน ตามกลไก 
      ประชารัฐ  
2. ด้านคัดกรองบ าบัด 
   ฟื้นฟู ติดตามผู้ป่วย 
   ยาเสพติดอย่างม ี
   คุณภาพมาตรฐาน 
   ให้ครอบคลุมและ 
   ทั่วถึง 
2.1 ร่วมมือกับภาค ี
      เครือข่ายในการ 
      ค้นหา เน้นกลไก 
      ประชารัฐ  
 
 

- ร้อยละ 100 ของสถาน
บริการตั้งแตร่ะดับ รพ.
สต.ขึ้นไป จัดบริการคัด
กรอง บ าบัด ฟิ้นฟูและ
ติดตามผู้ป่วยยาเสพติดได้
ตามที่ก าหนด 

- ร้อยละ 50 ของค่าย                                                                                                                        
ศูนย์ขวัญฯ โรงเรียนวิวัฒน์ฯ 
ระบบต้องโทษ จัดบริการตาม
มาตรฐานของกระทรวง
สาธารณสุข 

- ร้อยละ 100 ของสถาน
บริการตั้งแตร่ะดับ รพ.สต.
ขึ้นไป จัดบริการคัดกรอง 
บ าบัด ฟ้ินฟูและตดิตาม
ผู้ป่วยยาเสพตดิได้ตามที่
ก าหนด 

- ร้อยละ 50 ของค่าย                                                                                                                        
ศูนย์ขวัญฯ โรงเรียน
วิวัฒน์ฯ ระบบต้องโทษ 
จัดบริการตามมาตรฐาน
ของกระทรวงสาธารณสุข 
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2.2 รพ.สต. รพช.  
     รพท. รพศ. รพ. 
     ธัญญารักษ์สังกัด 
     กรมการแพทย์  
     และรพ.สังกัดกรม 
     สุขภาพจิต  
     ด าเนินการคัด 
     กรอง บ าบัดฟื้นฟู  
     และติดตามผู้ป่วย 
    ยาเสพติด 
2.3 ก ากับ ดูแล  
     มาตรฐาน ของ   
     หน่วยบริการภาค ี
     เครือข่าย เช่น  
     ค่ายฯ เป็นต้น 
3. การลดอันตราย 
   จากการใช้ยาเสพ 
   ติด (Harm  
   Reduction) 
3.1 รพ.สต.รพช.  
     รพท. รพศ. รพ. 
     ธัญญารักษ์สังกัด 
     กรมการแพทย์  
     และรพ.สังกัดกรม 
     สุขภาพจิต ด าเนิน 
     มาตรการลด 
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     อันตรายจากการ 
     ใช้ยาเสพติด 
4. มีกลไกการ 
   ด าเนินงาน 
   ยาเสพติด 
4.1 จัดตั้งหน่วยงาน 
     ยาเสพติดระดับ 
     เขตสุขภาพ  
     จังหวัด อ าเภอ  
     รพศ. รพช. รพท. 
4.2 ใช้กลไก ศปสอ.  
     สปสจ.  
4.3 ร่วมกับ 
     คณะอนุกรรมการ 
     ฟื้นฟูฯระดับ 
     จังหวัด ก ากับ  
     ดูแลผู้ป่วยยาเสพ 
     ติดในระบบบังคับ 
     บ าบัด 

4. การดูแล
สิ่งแวดล้อม 
 

12. ร้อยละของ
โรงพยาบาลที่พัฒนา
อนามัยสิ่งแวดล้อมได้
ตามเกณฑ์ 
GREEN&CLEAN 
Hospital 

ร้อยละ 75 (P = Partnership , 
I=Investment, R= 
Regulation, 
A=Advocacy, 
B=Building 
capacity) 
 

โรงพยาบาล  
ร้อยละ 80 ของ
โรงพยาบาลมีแผนพัฒนา
โรงพยาบาลด้านอนามยั
สิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN 
Hospital  

ร้อยละ 30 ของโรงพยาบาล 
พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GREEN 
& CLEAN Hospital 
ระดับพื้นฐาน 

ร้อยละ 60 ของ
โรงพยาบาล พัฒนาได้ตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital ระดบัพ้ืนฐาน 

ร้อยละ 75 ของ
โรงพยาบาล พัฒนาได้ตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospitalระดับพื้นฐาน 
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P : สร้างการมสี่วน 
    ร่วมภาคีเครือ ข่าย 
    อย่างบูรณาการ  
    และ 
    ผลักดันให้เกิด 
    กระบวนการ  
    แลกเปลี่ยน  
    เรียนรู้ผ่านBest  
    practices ทั้ง   
    เครือข่าย 
    รพ.และชุมชน 
I : สนับสนุนให้เกิด 
    การบูรณาการการ 
    ใช้ 
    ทรัพยากรในการ 
    พัฒนาและ   
    ขับเคลื่อน 
    งาน โดยใช้แหล่ง  
    ทุน 
    จากทุกแหล่งท่ี      
    เป็นไปได ้
R : สนับสนุน 
    มาตรการทาง 
    กฎหมายเพื่อ   
    ผลักดัน 
    ให้เกิดกระบวนการ 
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    จัดการอนามัย 
    สิ่งแวดล้อมตาม 
    เกณฑ์             
    GREEN & CLEAN    
    Hospital อย่าง  
    เป็นรูปธรรม 
A : ส่งเสริมให้เกดิ 
    กลไกการบริหาร  
    จัดการเชิงนโยบาย  
    ที่เข้มแข็งระดับ  
    กระทรวง   
    ขับเคลื่อนให้เกิด   
    การพัฒนา   
    โรงพยาบาล 
    ตามเกณฑ์ GREEN   
    & CLEAN  
    Hospital  
B : เสริมสร้างทักษะ 
    ความเชี่ยวชาญ  
    สนับสุนนองค์  
    ความรู้ ด้านการ   
    จัดการอนามัย  
    สิ่งแวดล้อมแก่  
    จนท.ทุกระดับ 
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Service Excellence 
5. การพัฒนา
ระบบ
การแพทย์
ปฐมภูม ิ

13. ร้อยละของคลินิก
หมอครอบครัวที่เปิด
ด าเนินการในพื้นที่ 
(Primary Care 
Cluster) 

จัดตั้ง PCC ที่
ขึ้นทะเบียน 
(381 /424 
ทีม)            
ร้อยละ 11.72 

1. พัฒนารูปแบบการ
จัดบริการและ
โครงสร้าง PCC 
2. พัฒนาระบบบริหาร
จัดการก าลังคนและ
ทีมสุขภาพ 
3. พัฒนาระบบ
สนับสนุนการพัฒนา
เครือข่ายบริการ  
ปฐมภูม ิ
4. ขับเคลื่อน
ยุทธศาสตร์  
และอภิบาลระบบ 
 
 

ส่วนกลาง  
1. เสนอแผนยุทธศาสตร์
ปฐมภูมิ เข้า ครม. 
2. ของบกลาง: ส านักงบฯ 
/ครม. (150 บาท/
ประชากร)  
3. จัดตั้งคณะกรรมการ 
PCC (อ านวยการ/
คณะท างาน) 
4. ร่วมกับ สบช. วางแผน
ผลิต/อบรมพยาบาล
และสหสาขา  

1. อบรมระยะสั้นแพทยเ์พื่อ
ปฏิบัติงานใน PCC  
 2. วางแผน ร่วมกับราช
วิทยาลัยในการตรวจประเมิน
รพ ในสังกัดให้สามารถผลิต
แพทย์เวชศาสตรค์รอบครัวได้  
3. พัฒนาระบบข้อมูล (IT)เพื่อ
ประสานการท างานเครือข่าย 
PCCกับ รพ แม่ข่าย Thai 
COC  

ระบบ ก ากับ ติดตาม/
คุณภาพ PCC 
 

แลกเปลีย่นเรยีนรู้  PCC 
 

 

เขตสุขภาพ  
1. คณะกรรมการ PCC 
เขต  
2. แผนจัดตั้ง PCC/ผลติ
บุคลากร. (ปี 60 และ
ต่อเนื่อง 10 ปี)โดยใช้
เกณฑ์ 1ทีม/ ปชก10,000 
คน  
3. ประชุมช้ีแจงการ
ขับเคลื่อนระดับเขต 
 
 
 

ติดตามก ากับการจดัตั้ง PCC  
ที่ข้ึนทะเบียน 
ร้อยละ 6.52 (212 ทีม) 
(ร้อยละ 50) 
 

ติดตามก ากับการจดัตั้ง 
PCC ที่ข้ึนทะเบียน  
ร้อยละ 9.78 (318 ทีม) 
(ร้อยละ 75) 
 

ติดตามก ากับการจดัตั้ง 
PCC ที่ข้ึนทะเบียน  
ร้อยละ 11.72 (381 ทีม) 
(ร้อยละ 90) 
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จังหวัด  
1. แผนจัดตั้ง PCC/แผน
อบรมบุคลากร  
2. คณะกรรมการPCC 
ระดับจังหวดั 

จัดตั้ง PCC ที่ข้ึนทะเบียน 
ร้อยละ 6.52 (212 ทีม)  
(ร้อยละ 50) 
 

จัดตั้ง PCC ที่ข้ึนทะเบียน 
ร้อยละ 9.78 (318 ทีม)  
(ร้อยละ 75) 
 

จัดตั้ง PCC ที่ข้ึนทะเบียน  
ร้อยละ 11.72 (381 ทีม)   
(ร้อยละ 90)  
 

 

6. การพัฒนา
ระบบบริการ
สุขภาพ 

14. อัตราตายของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 7 

1. พัฒนาศักยภาพหอ
อภิบาลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 
(Stroke Unit) ใน
โรงพยาบาลระดับ A 
ร้อยละ 100, ระดับ S 
ร้อยละ 60 
2. พัฒนาบุคลากรใน
การดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองและ
การจัดการความรู้ 
(Benchmarking) 
3. ผลิตสื่อและ
ประชาสมัพันธ์ความรู้
แก่เจ้าหน้าที่และ
ประชาชนทุกเขตทั่ว
ประเทศ 
4. พัฒนาฐานข้อมูล
โรคหลอดเลือดสมอง 
 

- ร้อยละ 7 ร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7  
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 15. อัตราตายจากโรค
หลอดเลือดหัวใจ 

อัตราการตาย
ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือด
หัวใจไม่เกิน 
28 ต่อแสน
ประชากร 

เพิ่มศักยภาพบุคลากร
ทางการแพทย์ในเขต
สุขภาพท่ีติดต่อกับ
ประชาชนโดยตรง 

- 28 28 ไม่เกิน 28  

 16. ร้อยละผู้ป่วย
มะเร็ง 5 อันดับแรก 
ได้รับการรักษาภายใน
ระยะเวลาที่ก าหนด 

ร้อยละ 80 1. พัฒนาศักยภาพ 
    การให้ยาเคมีบ าบัด 
2. ติดตามการจัดเก็บ 
    ข้อมูลตัวช้ีวัดโดย  
    Thai  Cancer   
    Based (TCB) จาก  
    12 เขตสุขภาพ 
3. พัฒนาด้านรังส ี
    รักษาและการ 
    เข้าถึงบริการ  
    ร่วมกับสมาคม 
    วิชาชีพ 

- 80 - 80  
1. จัดท าหลักสตูร
ฝึกอบรมศลัยแพทย์การ
ให้เคมีบ าบัด 
2.จัดท าการเก็บข้อมลู
ทะเบียนมะเร็งแบบ Full 
Scale Registerช้ีแจงการ
เชื่อมข้อมูล 
ทะเบียนมะเร็ง- ติดตั้ง
โปรแกรมในพ้ืนท่ี (รพ.
ระดับ A  7 แห่ง, S8 
แห่ง) 
3.download ติดตั้ง
ระบบ Thai cancer 
based: TCBและระบบ
ส่งต่อโรคมะเร็ง TCB-
refer12 เขตสุขภาพ           

1. อบรมศัลยแพทย์ในการให้
เคมีบ าบัด 2 ครั้ง  
2. ส ารวจการจัดเก็บ 
ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม
ทะเบียนมะเร็ง (Thai Cancer 
Based) ติดตั้งโปรแกรมใน 
พื้นที่(รพ.ระดับ A 7 แห่ง S8 
แห่ง) ต่อเนื่อง เผยแพร่ข้อมูล
ขึ้น Web 30 % 
3. ลงข้อมูลวันท่ีเริ่มฉายรังสี 
ใน TCB(11 เขตสุขภาพ)เชื่อม
ข้อมูลส่งผา่น website ให้ต้น
สังกัดทราบระยะเวลารอคอย
รังสีรักษาระหว่างรพ.มะเร็ง
กรมการแพทย์และเขต 
สุขภาพประชุมแนวทางแก้ไข
ปัญหาด้านรังสีรักษา ระหว่าง
กรมการแพทย์และเขตสุขภาพ 

1. ติดตาม ประเมินผลผู้ที่
ผ่านการอบรม 
2. ติดตามและการใช้
โปรแกรม Thai Cancer 
Basedเน้นในเขต 3, 7, 8
เผยแพร่ข้อมลูขึ้น Web60 
% 
3. เกิดเครือข่ายบริการ
รังสีรักษาภายในเขต
สุขภาพอย่างเป็นระบบ 
(11 เขตสุขภาพ)  โดยผ่าน 
TCB-refer 

1.สรุปและประเมินผล
โครงการ  
2. ประเมินประสิทธิภาพ 
การใช้งานโปรแกรม 
ทะเบียนมะเร็ง (Thai 
Cancer Based)เผยแพร่
ข้อมูลขึ้น Web 100 % 
3. สรุปผลการด าเนินงาน
ศูนย์รังสีรักษาด้วยระบบ 
TCB-refer 
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 17. อัตราตายจาก
โรคมะเร็งตับ 

อัตราตายของ
ผู้ป่วย
โรคมะเร็งตับ
ลดลง ร้อยละ 
5 ภายใน 5 ปี 
(วัดผลในปี 
2564)  
- ในปี 2560 
ลดลง 24.9 
ต่อประชากร
แสนคน 

1. จัดท าแผนการ
ป้องกันโรคมะเร็งตับ
และท่อน้ าด ี
2. การคัดกรองมะเร็ง
ตับและท่อน้ าด ี
3. เสริมสร้างศักยภาพ
ของการตรวจวินิจฉัย
และการผ่าตดัมะเร็ง
ตับและ TACE 

- - 24.9 น้อยกว่า 24.9  

 18. อัตราการฆ่าตัว
ตายส าเร็จ 

≤ 6.3 ต่อ
ประชากรแสน
คน 

1. ก าหนดบุคลากร
ผู้รับผิดชอบท่ีชัดเจน
ของแต่ละหน่วย
บริการ  
2. สนับสนุนและ
พัฒนาบุคลากรใน
หน่วยบริการ
สาธารณสุขใหม้ีความรู ้
ความมั่นใจในแนวทาง
ดูแลช่วยเหลือ 
3. สนับสนุนองค์
ความรู้และเทคโนโลยี
ในแนวทางการ
ด าเนินงานเฝ้าระวัง 

รายงานอัตรา 
การฆ่าตัวตายส าเร็จต่อ
ประชากรแสนคน 
(เป้าหมาย ≤ 1.5 ต่อ
ประชากรแสนคน) 

รายงานอัตรา 
การฆ่าตัวตายส าเร็จต่อ
ประชากรแสนคน 
(เป้าหมาย ≤ 3 ต่อประชากร
แสนคน) 

รายงานอัตรา 
การฆ่าตัวตายส าเร็จต่อ
ประชากรแสนคน 
(เป้าหมาย ≤ 4.5 ต่อ
ประชากรแสนคน) 

รายงานอัตรา 
การฆ่าตัวตายส าเร็จต่อ
ประชากรแสนคน
(เป้าหมาย ≤ 6.3 ต่อ
ประชากรแสนคน) 
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ดูแลช่วยเหลือ และ
ติดตามดูแล  
ผู้พยายามฆ่าตัวตายใน
พื้นที่  แก่หน่วย
บริการสาธารณสุขท่ัว
ประเทศ  
4. พัฒนาฐานข้อมูล
การฆ่าตัวตาย
ระดับประเทศให้
สามารถสะท้อนข้อมลู
ที่ครอบคลุมและ
ทันสมัย  
5. นิเทศติดตามระบบ
การดูแลช่วยเหลือผู้
พยายามฆ่าตัวตายให้
ด าเนินงานตาม
แนวทางที่ก าหนด 
6. สนับสนุนให้หน่วย
บริการในพื้นที่พัฒนา
นวัตกรรม หรือ Best 
Practice 
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 19. ร้อยละของผู้ป่วย 
CKD ที่มีอัตราการ
ลดลงของ eGFR 
<4ml/min/1.73m2/
yr  

ผู้ป่วย CKD ที่
มีอัตราการ
ลดลงของ 
eGFR< 4 
ml/min/1.73
m2/yr  
≥ร้อยละ 65 

การขยายบริการ
คลินิกชะลอไตเสื่อมใน 
รพ.ระดับ F3 และการ
เพิ่มศักยภาพคลินิก
ชะลอไตเสื่อมและ
เครือข่ายการดูแล
ผู้ป่วย CKD ในชุมชน 

 มีการตรวจ serum Cr ด้วย 
enzymatic method ของ
ผู้ป่วย CKD > ร้อยละ 90 ของ 
รพ.ระดับ F2 ขึ้นไป 

 - มีการตรวจ serum Cr 
ด้วย enzymatic 
method ของผู้ป่วย CKD 
ร้อยละ 100 ของ รพ.
ระดับ F2 ขึ้นไป 
- ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตรา
การลดลงของ eGFR<4 
ml 
/min/1.73m2/yr>65% 

 

 20. ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง ท่ีขึ้นทะเบียน 
ได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอด
เลือด (CVD Risk) 

ร้อยละ 80 1. มาตรการการ    
   ป้องกัน 
- สนับสนุนเครื่องมือ 
  การด าเนินงาน  
  อสม./อสค.  
  (กรม คร.) 
- การประเมิน CVD  
  Risk ในกลุ่ม 
  ประชาชนท่ัวไป  
  (กรม สบส.) 
2. มาตรการค้นหาผู้ที ่
  มีโอกาสเสี่ยงต่อ 
  CVD 
- ผู้ป่วย DM HT ที่ข้ึน 
  ทะเบียนในสถาน 
  บริการได้รับการ  
  ประเมิน CVD Risk 

1. ผู้ป่วยDM HT ที่ข้ึน
ทะเบียน ได้รับการ
ประเมินCVD Risk  
ร้อยละ 20 

 

1. ผู้ป่วยDM HT ที่ข้ึน
ทะเบียน ได้รับการประเมิน 
CVD Risk ร้อยละ 40 

 

1. ผู้ป่วยDM HT ที่ข้ึน
ทะเบียน ได้รับการ
ประเมินCVD Risk  
ร้อยละ 60  
2. สรุปผลการประเมิน 
CVD Risk รอบ 6 เดือน 
เพื่อหาแนวทางเร่งรัด
แก้ไขในเขตบริการที่ยังไม่
บรรลผุลการด าเนินงาน
ตามตัวช้ีวัด 

 

1.ผู้ป่วย DM HT ที่ข้ึน
ทะเบียน ได้รับการ
ประเมินCVD Risk  
ร้อยละ 80  
2. ผู้ป่วย DM HT ที่ข้ึน
ทะเบียน ได้รับการ
ประเมินCVD Risk ที่อยู่ใน
กลุ่มเสี่ยงสูงมาก ได้รบั
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
อย่างเข้มข้นเร่งด่วน  
ร้อยละ 60  
3. กลุ่มเสีย่งสูงมาก                 
(ในข้อ 2) มีโอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
ลดลง ≥ ร้อยละ 10 
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3. มาตรการการ 
   จัดการหลังการ 
   ประเมิน 
- ผู้ป่วย DM HT ที่ม ี
  โอกาสเสีย่งต่อ CVD  
  Risk ≥30% ได้รับ 
  การปรับเปลี่ยน 
  พฤติกรรมอย่าง 
  เข้มข้นรีบด่วน 60% 
  ได้รับการประเมิน 
  โอกาสเสีย่ง (CVD  
  Risk) ซ้ า และ 
  จ านวนกลุ่มเสี่ยงม ี
  ความเสี่ยงลดลง  
  ≥10% 
- การพัฒนาศักยภาพ  
  CM SM NCD                
  (กรม คร.) 
4. มาตรการกลไก 
   ระบบบริหารจัดการ 
- ขับเคลื่อนการ 
  ประเมิน CVD Risk  
  ผ่านคลินิก NCD  
  คุณภาพ และส านัก 
  ตรวจราชการ 
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- พัฒนาการเชื่อมโยง 
  ระบบข้อมูลของการ 
  ประเมิน CVD Risk 
  ในฐานข้อมูลของ  
  HDC 
- ระบบติดตาม 
  ประเมินผล 

 21. ร้อยละของ
โรงพยาบาลที่ใช้ยา
อย่างสมเหตุผล 
(RDU) 

โรงพยาบาล 
RDU ขั้นที่ 1 
ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80 
ของ
โรงพยาบาล
ทั้งหมด 
 
 
 
 

1. การคัดเลือก จัดหา 
และบรหิารจดัการใหม้ี
เวชภัณฑ์ยาที่
เหมาะสม มีคณุภาพไว้
ใช้ในสถานพยาบาล 
2.การให้มีการสั่งใช้ยา
และจ่ายยาอย่างสม
เหตุผล 
3. การส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีการใช้ยาอย่าง
ถูกต้องและสมเหตผุล 

มีนโยบายและแผนการ
ด าเนินงานเพื่อขับเคลื่อน
ตามแนวทาง 

มีกิจกรรมส่งเสรมิ RDU 
 

มีรายงานผลการ
ด าเนินงานตามตัวช้ีวัด 

RDU 
รพ.RDU ขั้นที่ 1 ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 ของ รพ.
ทั้งหมด 
AMR 
- รพ. ระดบั A, S และ M1 

มีแผนปฏิบัติการการ
จัดการการดือ้ยาต้านจลุ
ชีพ (AMR) ใน
โรงพยาบาล 

- มีข้อมลู (Baseline Data)   
  ของการติดเช้ือดื้อยาใน 
  กระแสเลอืด 

 

7. ระบบ
บริการ
การแพทย์
ฉุกเฉิน             
ครบวงจรและ

22. ร้อยละของระบบ 
ECS คุณภาพใน
โรงพยาบาลระดับ F2 
ขึ้นไป 

ร้อยละ 70 1. พัฒนากลไกการ 
   จัดการ ECS  
   ระดับชาติ ระดับ 
   พื้นที่และระดับ 
   หน่วยงาน 
 

1. กลไก  ECS ส่วนกลาง 
ส่วนภูมภิาคและ รพ.ที่
ได้รับการจัดตั้ง พร้อม
ก าหนดบุคลากรที่
รับผิดชอบชัดเจน 

3. บุคลากรทุกระดับ ทีม
สนับสนุน ECS คุณภาพ ไดร้ับ
การอบรมตามหลักสตูร ICS/ 
HOPE / MERT/Mini 
MERT/CLS  

5. รพ.หน่วยงาน จังหวัด 
เขต และกระทรวง แตล่ะ
แห่งมีแผนรองรับ              
“ภัยสุขภาพด้านต่างๆ” 
และมีการฝึกซ้อมตามแผน
ฯ ตลอดจนประเมิน

7. ร้อยละ 70 ของ 
โรงพยาบาลระดับ F2 
ขึ้นไปท่ีมีระบบ ECS 
คุณภาพ  
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ระบบ          
การส่งต่อ 

2. จัดท ามาตรฐานการ 
   ปฏิบัติงานตาม ECS  
   เป็นคู่มือหลักเกณฑ์  
   แนวทางการ 
   ด าเนินการและการ 
   ประเมิน โดยบูรณา 
   การเข้ากับระบบ  
   HA 
3. เพิ่มศักยภาพ 
   บุคลากรทุกระดับ 
   และทีมสนับสนุน 
   ระบบคณุภาพ ECS  
   รวมถึงการจดัท า 
   แผนก าลังคน 
4. เชื่อมโยงและขยาย 
   เครือข่ายการ 
   ด าเนินงาน ECS กับ 
   ครอบคลุมภาครัฐ  
   ภาคเอกชน และ 
   ภาคประชาสังคม  
   เขต และกระทรวง  
   แต่ละแห่งมีแผน 
   รองรับภยัสุขภาพ 
   ด้านต่างๆ และม ี
   การฝึกซ้อมตาม 
   แผนฯ ตลอดจน 

2. คู่มือหลักเกณฑ์ ได้รับ
การจัดท าเรียบร้อย 
พร้อมกับการช้ีแจงแนว
ทางการพัฒนา ECS 
คุณภาพในทุกระดับ 

4. เครือข่าย ECS ทุกภาค 
ส่วนมีการประเมิน วิเคราะห์ 
สังเคราะห์ และด าเนินการ
ตามแนวทางพัฒนา ECS 
คุณภาพที่มุ่งเน้น ปี 60 

ประสิทธิภาพของ
หน่วยงาน ณ จุดเกดิเหตุที่
เชื่อมกับ ER คุณภาพ 
อย่างไร้รอยต่อและมี
ประสิทธิภาพ 
6. ให้มีการจัดตั้ง 
และพัฒนาระบบ
ฐานข้อมูลเพื่อใช้ติดตาม
ก ากับ วางแผน และ
บูรณาการเช่ือมโยงกับ
ระบบ ICS /PHER / 
PHEOC ภายในจังหวัด/
เขต/กระทรวง/ ตลอดจน
กับระบบของประเทศ 
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   ประเมิน 
   ประสิทธิภาพของ 
   หน่วยงาน ณ จุด 
   เกิดเหตุ ที่เช่ือมกับ  
   ER คุณภาพ อย่าง 
   ไรร้อยต่อและม ี
   ประสิทธิภาพ 
6. จัดตั้ง/พัฒนาระบบ 
   ฐานข้อมูล เพื่อใช้ 
   ติดตามก ากับ  
   วางแผน และ                 
   บูรณาการเชื่อมโยง 
   กับระบบ  
   ICS/PHER/ 
   PHEOC ภายใน 
   จังหวัด/เขต/ 
   กระทรวง/ตลอดจน 
   กับระบบของ  
   ประเทศ 

8. การพัฒนา
คุณภาพ
หน่วยงาน
บริการดา้น
สุขภาพ  

23. ร้อยละของ
โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข
มีคุณภาพมาตรฐาน
ผ่านการรับรอง HA 
ขั้น 3 

1.ร้อยละ 100 
ของ
โรงพยาบาล
ศูนย์ 
โรงพยาบาล
ทั่วไป 
โรงพยาบาล

๑.ให้มีกลไกการ
สนับสนุนมาตรฐาน
คุณภาพโรงพยาบาล 
ในระดับ กรม เขต
สุขภาพ จังหวัด  
๒.ให้สสจ. เป็นกลไก
หลักระดับจังหวัดใน

1. โรงพยาบาลศูนย,์ 
โรงพยาบาลทั่วไป,
โรงพยาบาลสังกัด
กรมการแพทย,์ กรม
ควบคุมโรค และกรม
สุขภาพจิต ร้อยละ 96.97 

1. โรงพยาบาลศูนย,์ 
โรงพยาบาลทั่วไป,โรงพยาบาล
สังกัดกรมการแพทย,์ กรม
ควบคุมโรค และกรม
สุขภาพจิต            ร้อยละ 
98.18 (162 แห่ง จาก 165 
แห่ง) 

1. โรงพยาบาลศูนย,์ 
โรงพยาบาลทั่วไป,
โรงพยาบาลสังกัดกรมการ
แพทย,์ กรมควบคุมโรค 
และกรมสุขภาพจิต            
ร้อยละ 99.39 (164 แห่ง 
จาก 165 แห่ง) 

1. โรงพยาบาลศูนย,์ 
โรงพยาบาลทั่วไป,
โรงพยาบาลสังกัดกรมการ
แพทย,์ กรมควบคุมโรค 
และกรมสุขภาพจิต ร้อย
ละ 100.00 (165 แห่ง 
จาก 
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สังกัดกรมการ
แพทย์ กรม
ควบคุมโรค 
และ กรม
สุขภาพจิต 
2. มากกว่า
ร้อยละ 80 ใน
โรงพยาบาล
ชุมชน 

การวางแผน 
สนับสนุน ขับเคลื่อน 
การด าเนินงาน
คุณภาพมาตรฐานใน
โรงพยาบาลทุกระดับ 
๓.ให้มีแผนพัฒนา
บุคลากรด้านคณุภาพ
มาตรฐานโรงพยาบาล
ในระดับเขต จังหวัด 
หน่วยบริการ และ
เชื่อมโยงเป็นเครือข่าย
คุณภาพ  
๔.ให้ด าเนินการ 2P 
safety อย่างจริงจัง
และต่อเนื่อง 

(160 แห่ง จาก 165 
แห่ง) 
2. โรงพยาบาลชุมชน 
ในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ร้อยละ 72.18 ( 563 
แห่ง จาก 780 แห่ง) 

2. โรงพยาบาลชุมชน 
ในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ร้อยละ 74.87 ( 584 แห่ง 
จาก 780 แห่ง) 

2. โรงพยาบาลชุมชน 
ในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ร้อยละ 77.44 ( 604 แห่ง 
จาก 780 แห่ง) 

165 แห่ง) 
2. โรงพยาบาลชุมชน 
ในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ร้อยละ 80.00 ( 624 แห่ง 
จาก 780 แห่ง) 

 24. ร้อยละของ รพ.
สต. ที่ผ่านเกณฑ์การ
พัฒนาคุณภาพ รพ.
สต.ตดิดาว 

ร้อยละ 10 1. ช้ีแจงแนวทางการ
ด าเนินงานและพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร
ระดับเขต, สสจ.,  
สสอ. เพื่อเป็นพ่ีเลี้ยง 
รพ.สต.ในการด าเนิน 
งาน รพ.สต.ตดิดาว 
2. ส่งเสรมิการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล
โดยการใช้เครือข่ายใน

มีการประชุมช้ีแจง
นโยบายและแนวทางการ
ด าเนินงาน รพ.สต.ตดิ
ดาว (Kick Off) 

ทีมประเมินระดับเขตสุขภาพ
ช้ีแจงการด าเนินงานและ
พัฒนาทีมประเมินระดับ
จังหวัด/อ าเภอ 

รพ.สต.ร้อยละ 100 มีการ
น าเกณฑ์คณุภาพไป
ประเมินตนเอง 

รพ.สต.ผ่านการประเมิน
มากกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 10 (9,780 แห่ง) 
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ระดับพื้นท่ี ทุกภาค
ส่วนเพ่ือให้รพ.สต.
ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน  
3. สนับสนุนการ
พัฒนาศักยภาพ 
บุคลากรในรพ.สต. 
เพื่อพัฒนาคุณภาพ
บุคลากรใหม้ีคุณภาพ
ตามที่เกณฑ์การ
ประเมินก าหนด          
4. จัดอบรมผูต้รวจ
ประเมินเพื่อท าความ
เข้าใจในเกณฑ์การ
ประเมิน 
5.ตรวจประเมิน
โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด คือ  5 
ดาว 5 ดี 
ประกอบด้วย บริการดี 
ประสานงานดี ภาคมีี
ส่วนร่วม บุคลากรดี 
บริการดี ประชาชนมี
สุขภาพดี มเีกณฑ์
ประเมิน ดังนี้  
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เกณฑ์หมวด 1  
การน าองค์กร และ
การจัดการด ี
เกณฑ์หมวด 2  
การให้ความส าคัญกับ
ประชากรเปา้หมาย 
ชุมชน และผู้มสี่วนได้
ส่วนเสยี 
เกณฑ์หมวด 3  
การมุ่งเน้นทรัพยากร
บุคคล 
เกณฑ์หมวด 4  
การจัดระบบบริการ
ครอบคลมุประเภท
และประชากรทุก  
กลุ่มวัย  
เกณฑ์หมวด 5 
ผลลัพธ์โดยวดัจาก
กลุ่มเป้าหมายรพ.สต.
ทั่วประเทศจ านวน 
9,780 แห่ง 

People Excellence 
9. การเพิ่ม
ประสิทธิภาพ
การบริหาร

25. ร้อยละของ
หน่วยงานท่ีมีการน า
ดัชนีความสุขของ

ร้อยละ 50 สร้างเสริมกลไกการ
ขับเคลื่อน 
อย่างมีเอกภาพและ
ประสิทธิภาพ  

- มีการช้ีแจงท าความเข้าใจแนว
ทางการวัดดัชนีความสุขของ
คนท างานและการน าดัชนี
ความสุขของคนท างานไปใช้ 

หน่วยงานมีการประเมิน
ดัชนีความสุขของ
คนท างาน 
(Happinometer) 

ร้อยละ 50 ของหน่วยงาน
มีการน าดัชนีความสุขของ
คนท างาน 
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จัดการ
ก าลังคน 

คนท างาน 
(Happinometer)  
ไปใช้ 

1. Mechanism : 
สร้างกลไกการ
ขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานท้ังระดับ
กระทรวง เขต และ
พื้นที ่
2. MIS :  สร้างและ
จัดการระบบ
สารสนเทศและ
เครื่องมือให้ใช้งานง่าย 
เข้าถึงง่าย ใช้
ประโยชนไ์ด้  
ปลูกฝังค่านิยมร่วม
และ 
การสร้างสุขในองค์กร  
1. Operate 
knowledge  
เสรมิสร้างความรู้ใน
การปลูกฝังค่านิยม
ร่วมและการสร้างสุข
ในองค์กร 
ฝังรากในระบบบริหาร
ผลงาน  
1. Performance 
Management :  น า
คุณลักษณะ MOPH 

รายบุคคลมากกว่าร้อยละ 
60 ของจ านวนบุคลากร
ของหน่วยงานนั้น 

(Happinometer) ไปใช้ 
ตั้งแต่ระดับที่ 3 ข้ึนไป 
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เข้าไว้ในระบบบริหาร
ผลการปฏิบตัิงาน  
2. Happy Work 
Life/ Happy work 
place ผลักดันให้การ
ด าเนินงานสร้างเสริม
คุณภาพชีวิตและ
ความสุขในการท างาน
เป็นส่วนหน่ึงของการ
ประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการ  
พัฒนานวัตกรรมและ 
การสื่อสารองค์กร  
1. KM & Innovation  
พัฒนาระบบการ
จัดการความรู้และ
นวัตกรรม 
2. Corporate 
Communications
พัฒนาการสื่อสาร
องค์กรให้มี
ประสิทธิภาพ  

Governance Excellence 
10. ระบบ             
ธรรมาภิบาล
และคณุภาพ

26. ร้อยละของ
หน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข

ร้อยละ 85 ป้องกันการทุจริตใน
การบริหารราชการ
แผ่นดิน ผ่านกระบวน 

ประเมินตนเองตามแบบ
หลักฐานเชิงประจักษ ์
ข้อ EB1 - EB3 

ประเมินตนเองตามแบบ
หลักฐานเชิงประจักษ์  
ข้อ EB1 - EB11 

ประเมินตนเองตามแบบ
หลักฐานเชิงประจักษ์  
ข้อ EB1 - EB11 

ประเมินตนเองตามแบบ
หลักฐานเชิงประจักษ์  
ข้อ EB1 - EB11 
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การบริหาร
จัดการภาครัฐ 

ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ITA 

การประเมินคณุธรรม
และความโปร่งใส  
ในการด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ 
(ITA) 

    

11. ระบบ
ข้อมูล
สารสนเทศ
ด้านสุขภาพ  

27. ร้อยละของจังหวัด
และหน่วยบริการที่
ผ่านเกณฑ์คณุภาพ
ข้อมูล 

1.สาเหตุการ
เสียชีวิตไม่
ทราบสาเหตุ 
(ill Defined) 
ไม่เกิน ร้อยละ 
25 
2. ข้อมูล
บริการสุขภาพ
คุณภาพเวช
ชระเบียนและ
การ
วินิจฉัยโรค
การบันทึก
ข้อมูลตาม
มาตรฐาน 43 
แฟ้ม ตาม
เอกสาร
ประเมิน
คุณภาพข้อมลู
ที่ถูกต้อง  

แนวทางการปฏิบัติ 
(Knowledge) 
1. อบรมพัฒนา
บุคลากร “แพทยแ์ละ
ผู้เกี่ยวข้อง” เกี่ยวกับ
การให้สาเหตุการตาย 
2.อบรมฟื้นฟูนาย
ทะเบียนในการให้
สาเหตุการตาย  
3.การจัดระบบนิเทศ
งาน ร่วมกับหน่วยงาน
วิชาการที่รับผิดชอบ
ในประเด็นต่าง ๆ 
4.ท าการสุ่มส ารวจ
ข้อมูลที่มีระบบ
รายงานเพื่อ
เปรียบเทยีบกับระบบ
รายงานในฐานข้อมูล 
5.บุคลากรในแตล่ะ
กลุ่มงานในหน่วยงาน
ต้องมีความเข้าใจใน

1. VDO Conference 
เพื่อ M&E และ KM  
2.ร้อยละของหน่วย
บริการส่งครบถ้วน-
ทันเวลาของข้อมูลบริการ
สุขภาพตามโครงสร้าง 43 
แฟ้ม มา HDC จังหวัด/
กระทรวงไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 90 
3.ร้อยละของหน่วย
บริการที่ผา่นเกณฑ์
คุณภาพข้อมลูบริการ
สุขภาพไม่น้อยกว่าร้อยละ 
10 

1. ร้อยละของจังหวัด ที่มีการ
จัดอบรมและฟื้นฟูคณุภาพ
ข้อมูลสาเหตุการตายไม่น้อย
กว่าร้อยละ 50 
2. VDO Conference เพื่อ 
M&E และ KM  
3. ร้อยละของหน่วยบริการส่ง
ครบถ้วน-ทันเวลาของข้อมูล
บริการสุขภาพตามโครงสร้าง 
43 แฟ้ม มา HDC จังหวัด/
กระทรวงไม่น้อยกว่าร้อยละ 
100 
4.ร้อยละของหน่วยบริการที่
ผ่านเกณฑ์คณุภาพข้อมลู
บริการสุขภาพไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 40 

1.VDO Conference เพื่อ 
M&E และ KM  
2. ร้อยละของหน่วย
บริการที่ผา่นเกณฑ์
คุณภาพข้อมลูบริการ
สุขภาพไม่น้อยกว่าร้อยละ 
60 

1.ร้อยละของจังหวัด ที่
ผ่านเกณฑ์คณุภาพข้อมลู
สาเหตุการตายไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 25 
2.ร้อยละของหน่วยบริการ
ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล
บริการสุขภาพไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80 
3. ร้อยละของจังหวัด ที่มี
การจัดอบรมและฟื้นฟู
คุณภาพข้อมลูสาเหตุการ
ตายไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
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ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 75 

โครงสร้างและระบบ
ข้อมูลบริการด้าน
สุขภาพ 
แนวทางการปฏิบัติ 
(Quantity)  
1.ด าเนินการตามคูม่ือ
มาตรฐานการส่งออก
แฟ้มข้อมูลตาม
มาตรฐานกระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ.2559  
และมาตรฐานการเก็บ
รวบรวมข้อมลูใน
สถานพยาบาล พ.ศ.
2559 
2. ให้หน่วยงานระดับ
อ าเภอจังหวัด และ
เขตสุขภาพท าการ
ตรวจสอบความ
ครบถ้วนของจ านวน
หน่วยบริการทีส่่ง
ข้อมูล 
แนวทางการปฏิบัติ 
(Quality) 
1.จัดตั้ง “ทีมคุณภาพ
ข้อมูล” ระดับอ าเภอ
และระดับจังหวัด 
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2.ด าเนินการตามคม่ือ
มาตรฐานการจัดการ
ความปลอดภัยของ
ข้อมูลผู้ป่วย พ.ศ.
2559 และการ
วิเคราะห์ข้อมูลและ
สถิติสถานพยาบาล 
พ.ศ.2559 
3. มีการใช้ประโยชน์
จากข้อมูลที่จัดเก็บใน
การจัดท านโยบายดา้น
สุขภาพระดับเขต
สุขภาพจังหวัด และ
อ าเภอ 
4.ออกนิเทศ เกี่ยวกับ
คุณภาพข้อมลูและ
การใช้ประโยชน์ข้อมลู 

12. การ
บริหารจดัการ
ด้านการเงิน
การคลัง
สุขภาพ 

28. ร้อยละของหน่วย
บริการที่ประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน 
 

ร้อยละ 8 1. การจัดสรรเงิน
อย่างพอเพียง 
(Sufficient 
Allocation)  
2. ติดตามก ากับด้วย
แผนทางการเงิน 
(Plan fin 
Management) 

หน่วยบริการมีแผนทาง
การเงิน (Planfin)  
ที่มีความครบถ้วน ถูกต้อง 
สมบูรณ์  
ร้อยละ 100 

ร้อยละของหน่วยบริการ
ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 12 
 

ร้อยละของหน่วยบริการ
ประสบภาวะวิกฤติทาง
การเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 10 
 

ร้อยละของหน่วยบริการ
ประสบภาวะวิกฤติทาง
การเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 8 
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3. สร้างประสิทธิภาพ
การบริหารจัดการ 
(Efficient 
Management) 
4. พัฒนาคุณภาพ
ข้อมูลบัญชี 
(Accounting Audit)  
5. สร้างเครือข่าย
การเงินการคลัง& 
พัฒนาศักยภาพ  CFO 
(Network & 
Capacity Building) 

13. การ
พัฒนา
งานวิจัยและ
องค์ความรู้
ด้านสุขภาพ 

29. ร้อยละ
ผลงานวิจัย/R2R ด้าน
สุขภาพท่ีให้หน่วยงาน
ต่างๆ น าไปใช้
ประโยชน ์
 

ร้อยละ 20 1. ยกระดับ
ความสามารถทีม
สนับสนุนงานวิจัย 
(R2R Facilitator) 
2. การเพิ่มศักยภาพ
กองบรรณาธิการ
วารสารวิชาการทาง
การแพทย์และ
สาธารณสุข  
3. เช่ือมโยงและขยาย
เครือข่ายการ
ด าเนินงานวิจัย/ R2R 
ด้านสุขภาพ 

1. ยกระดับความสามารถ
ทีมสนับสนุนงานวิจัย 
(R2R Facilitator) 
2. เพิ่มศักยภาพกอง
บรรณาธิการวารสารทาง
การแพทย์และ
สาธารณสุข 

1. เชื่อมโยงและขยาย
เครือข่าย การด าเนินงานวิจัย/
R2R ด้านสุขภาพ 
2. สนับสนุนให้เกิด
ผลงานวิจัย/R2Rของ
หน่วยงานด้านสุขภาพ 
3.จัดท ามาตรฐานการ
ปฏิบัติงานจรยิธรรมการวิจยั 

จัดท าระบบฐานข้อมูล
วิจัย/ R2R ระดับประเทศ 
โดยรวบรวมและวิเคราะห์
ผลงานวิจัย/ R2R จาก
หน่วยงานในสังกัด
กระทรวงฯ เป็นฐานข้อมลู
ผลงานวิชาการ  
 

มีความก้าวหน้าในการ
ขับเคลื่อน 
1. พัฒนางานด้าน
ทรัพย์สินทางปัญญา 
2. เสริมสร้างความร่วมมือ
ด้านวิจัยกับภาคเอกชนท่ี
สอดคล้อง (Matching) 
3.ผลงานวิจัย/R2R ด้าน
สุขภาพท่ีให้หน่วยงาน 
ต่าง ๆน าไปใช้ประโยชน์
เพิ่มขึ้นร้อยละ 20 
 

 



692 | P a g e  
 

ประเด็น ตัวชี้วัด เป้าหมาย มาตรการ Small Success หมายเหตุ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

4. สนับสนุนให้เกิด
ผลงานวิจัย/ R2R –
ของหน่วยงานด้าน
คุณภาพ 
5. พัฒนางานด้าน
ทรัพย์สินทางปัญญา 
6. ปรับปรุงระบบ
ฐานข้อมูลวิจัย/ R2R 
ระดับประเทศ 
7. จัดท ามาตรฐานการ
ปฏิบัติงานจรยิธรรม
การวิจัย(SOPs)  
8. เสริมสร้างความ
ร่วมมือด้านวิจยักับ
ภาคเอกชนท่ี
สอดคล้อง(Matching) 
 

14. ปรับ
โครงสร้างและ
การพัฒนา
กฎหมายด้าน
สุขภาพ 

30. ร้อยละของ
กฎหมายที่ควร
ปรับปรุงได้รับ          
การแก้ไขและมีการ
บังคับใช้ 
     30.1 ระดับ
ความส าเร็จของ
กฎหมายทีไ่ด้รบัการ
แก้ไขและพัฒนา 

≥ ระดับ 4 
 
 
 
 
 
 
 

1. ก าหนดเวลา
ปรับปรุงแก้ไข
กฎหมายต่าง ๆ  
ให้กระชับ 
 2. ก าหนดปฏิทินใน
การปรับปรุงหรือร่าง
กฎหมายใหม่ให้เสร็จ
ภายในเวลาที่ก าหนด 

กฎหมายทุกฉบับมีปฏิทิน 
และแผนปฏิบัติการแล้ว
เสร็จ 
ร้อยละ 75 
 

กรมที่เกี่ยวข้องมีความพร้อม
เกี่ยวกับกฎหมายร้อยละ 50 
กฎหมายกลุ่ม 1  
มีความพร้อมร้อยละ 60 

กฎหมายกลุ่ม 1 ผ่าน 
ค.ร.ม. หรือผ่านกระทรวง 
ร้อยละ 100 

กฎหมาย 
และกฎกระทรวง 
มีการประกาศใช้บังคับ
กฎหมายกลุ่ม 1 จ านวน 1 
ฉบับ  
กฎหมายกลุ่ม 2 จ านวน 4 
ฉบับ 
กฎหมายกลุ่ม 3 จ านวน 5 
ฉบับ  
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3. ให้นิติกรส านักงาน
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุขมีส่วนร่วม
ในการแก้ไขกฎหมาย
แต่ละกรมตั้งแต่           
ครั้งแรก 

    30.2 ร้อยละ
ความส าเร็จของการ
บังคับใช้กฎหมายครบ
องค์ประกอบท่ีก าหนด
ของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวดัทั่ว
ประเทศ 
 

ร้อยละ 90 
 

1. พัฒนาบุคลากร
ด้านกฎหมายให้มี
ประสิทธิภาพ 
2. จัดการบังคับใช้
กฎหมายด้าน
สาธารณสุขอย่างมี
ระบบ 
3. ให้ความรู้และ
ติดตามผ่านระบบ 
VDO Conference 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90  

 



รายชื่อหน่วยงานที่ร่วมจัดท า 

 

1. กรมการแพทย์ 

2. กรมควบคุมโรค 

3. กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

4. กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

5. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

6. กรมสุขภาพจิต 

7. กรมอนามัย 

8. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 

9. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

10. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

11. กลุ่มกฎหมาย สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

12. กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

13. กลุ่มบริหารงานบุคคล สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

14. กลุ่มประกันสุขภาพ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

15. กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

16. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

17. ศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริต สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

18. สถาบันพระบรมราชชนก สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

19. สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

20. สํานักตรวจและประเมินผล สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

21. สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

22. สํานักบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

23. สํานักวิชาการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 



คณะผู้จัดท ำรำยละเอียดตัวชี้วัดยุทธศำสตร์ 20 ปี 
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