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ยุทธศาสตร 4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence ) 
แผนงาน 1  การพัฒนาระบบดานการเงินการคลังและหลักประกันสุขภาพ 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบดานการเงินการคลัง 
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 1 รอยละของโรงพยาบาลท่ีมีระดับวิกฤตลดลง 
คำนิยาม โรงพยาบาลท่ีประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน หมายถึง โรงพยาบาลท่ัวไป  โรงพยาบาลชุมชน 

สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสิงหบุรี ท่ีมีวิกฤตทางการเงินตามหลักเกณฑการประเมิน

วิกฤตทางการเงินระดับ 7 (Risk Scoring) ดังนี้ 

ประเภทดัชนีชี้วัด 

น้ำหนัก
ความรุนแรง
ของความ

เสี่ยง  (Risk 
Score) 

คำอธิบาย 

1.กลุมแสดงความคลองตามสภาพสินทรัพย 
   1.1 CR < 1.5 1 CR = สินทรัพยหมุนเวียน/หนี้สิน

หมุนเวียน 
   1.2 QR < 1.0 1 QR = เงินสด  รายการเทียบเทา

เงินสดและลูกหนี้/หนี้สินหมุนเวียน 
   1.3 Cash < 0.8 1 Cash Ratio = เงินสดและรายการ

เทียบเทาเงินสด/หนี้สินหมุนเวียน 
2.กลุมแสดงความม่ันคงทางการเงิน 
   2.1 แสดงฐานะทางการเงิน(ทุน
หมุนเวียน) NWC < 0 

1 NWC = สินทรัพยหมุนเวียน หัก 
หนี้สินหมุนเวียน 

   2.2 แสดงผลการดำเนินงาน 
(รายไดสูง/ต่ำกวาคาใชจายสุทธิ) 
NI < 0 

1 ผลการดำเนินงานสุทธิ = รายได 
หัก คาใชจาย 

3.กลุมแสดงระยะเวลาเขาสูปญหาทางการเงินรุนแรง มี 2 มิต ิ
   3.1 มิติ NWC มีเพียงพอ
รับภาระการขาดทุนเฉลี่ยตอเดือน 
(กรณี NWC เปนบวก & มี NI  
ติดลบ) 

 กรณีมีทุนหมุนเวียนคงเหลือ แตมี
ผลการดำเนินงานขาดทุน 

        a) ระยะเวลาทุนหมุนเวียน
อาจหมด > 6 เดือน 

0  

        b) ระยะเวลาทุนหมุนเวียน
อยูได > 3 เดือน  ไมเกิน 6 เดือน 

1  

        c) ระยะเวลาทุนหมุนเวียน
อยูได < หรือ = 3 เดือน 

2  
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คำนิยาม (ตอ) 

ประเภทดัชนีชี้วัด 

น้ำหนัก
ความรุนแรง
ของความ

เสี่ยง  (Risk 
Score) 

คำอธิบาย 

   3.2 มิติผลกำไรจากการดำเนินการ
เพียงพอกับภาระหนี้สินหมุนเวียน 
(กรณี NWC ติดลบ & มี NI เปน
บวก) 

 กรณีมีกำไรจากผลการ
ดำเนินงานแตขาดทุน
หมุนเวียน 

        a) ผลกำไรสามารถปรับ NWC 
เปนบวก > 6 เดือน 

2  

        b) ผลกำไรสามารถปรับ NWC 
เปนบวก > 3 เดือนไมเกิน 6 เดือน  

1  

        c) ผลกำไรสามารถปรับ NWC 
เปนบวก < หรือ = 3 เดือน 

0  

   3.3 กรณี NWC ติดบวก & มี NI 
เปนบวก 

0  

   3.4 กรณี NWC ติดลบ & มี NI 
เปนลบ 

2  

การประเมินวิกฤตทางการเงินจะประเมินทุกสิ้นเดือน โดยกำหนดใหโรงพยาบาล   

ท่ีได 7 คะแนน มีความเสี่ยงทางการเงินสูงสุด 

ท้ังนี้ ระบบขอมูลบัญชีของโรงพยาบาลท่ีดีมีคุณภาพมีสวนสำคัญท่ีทำใหผลการประเมิน

วิกฤตทางการเงินมีความถูกตอง  

โรงพยาบาลท่ีมีระดับวิกฤตลดลง  หมายถึง  โรงพยาบาลท่ีมีระดับวิกฤต ระดับ 1-7        

ณ เดือนสิงหาคม 2563  มีระดับวิกฤตลดลง 1 ระดับ ณ เดือนสิงหาคม 2564   

รายละเอียดขอมูล
พ้ืนฐาน 

ป 2562  โรงพยาบาลมีระดับวิกฤตลดลง 2 แหง คิดเปนรอยละ  33.33 
ป 2563  โรงพยาบาลมีระดับวิกฤตลดลง 2 แหง คิดเปนรอยละ  33.33 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ระดับวิกฤตทางการเงิน
ของโรงพยาบาล 
     รพ.สิงหบุร ี
     รพ.อินทรบุรี 
     รพ.บางระจัน 
     รพ.คายบางระจัน 
     รพ.พรหมบรุี 
     รพ.ทาชาง 

ระดับ  
 
1 
7 
0 
1 
2 
3 

 
 
0 
6 
0 
1 
2 
4 

 
 
1 
3 
2 
2 
6 
1 
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เกณฑเปาหมาย 
 
 
 

รอยละของโรงพยาบาลท่ีมีระดับวิกฤตลดลง 
 

ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 
รอยละ 40 รอย 50 รอย 60 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือเปนเกณฑมาตรฐานสำหรับการประเมินสภาพคลองและเฝาระวัง 

ทางการเงิน 

2. เพ่ือเปนขอมูลสำหรับนำไปสูการจัดสรรทรัพยากรดานสุขภาพใหเกิด 
ความเปนธรรม   และเกิดประโยชนสูงสุด 

ประชากรกลุมเปาหมาย โรงพยาบาลท่ัวไป  โรงพยาบาลชุมชน  ในสังกัดสำนักงานสาธารณสุข 

จังหวัดสิงหบุร ี

วิธีการจัดเก็บขอมูล การวิเคราะหจากรายงานการเงินของโรงพยาบาลท่ีสงทางเวปไซดกองเศรษฐกิจ

สุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ทุกสิ้นเดือน 

แหลงขอมูล เวปไซดกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ (http://hfo.cfo.in.th) 

สูตรคำนวณตัวช้ีวัด  (A/B) x 100 

A = จำนวนโรงพยาบาลท่ีมีวิกฤตการเงินลดลง 

B = จำนวนโรงพยาบาลท้ังหมด 

ระยะเวลาประเมินผล ณ กันยายน 2564 

เกณฑการประเมิน  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.โรงพยาบาลมีแผนทาง
การเงิน(Planfin) ท่ีมี
ความครบถวน ถูกตอง 
สมบูรณ              
2.โรงพยาบาลมีคะแนน
คุณภาพบัญชีรอยละ 
100  จากการตรวจสอบ
เบื้องตนจากระบบ
อิเล็กทรอนิกส 
3.โรงพยาบาลมีสัดสวน
ของตนทุนผูปวยนอก 
และตนทุนผูปวยในไม
เกินคากลางของ
โรงพยาบาลในกลุม
เดียวกัน 
 
 

1.โรงพยาบาลมีคะแนน
คุณภาพบัญชีรอยละ 
100  จากการตรวจสอบ
เบื้องตนจากระบบ
อิเล็กทรอนิกส 
2.โรงพยาบาลมีสัดสวน
ของตนทุนผูปวยนอก 
และตนทุนผูปวยในไม
เกินคากลางของ
โรงพยาบาลในกลุม
เดียวกัน 
3.โรงพยาบาลมี
คาใชจายรวมต่ำกวา 
แผน Planfin 
 

1. โรงพยาบาลมีคะแนน
คุณภาพบัญชีรอยละ 
100  จากการตรวจสอบ
เบื้องตนจากระบบ
อิเล็กทรอนิกส 
2. โรงพยาบาลมีสัดสวน
ของตนทุนผูปวยนอก และ
ตนทุนผูปวยในไมเกินคา
กลางของโรงพยาบาลใน
กลุมเดียวกัน 
3.โรงพยาบาลมี
คาใชจายรวมต่ำกวาแผน 
Planfin 
- โรงพยาบาลมีรายไดรวม
มากกวาหรือเทากับ 
Planfin 
 

1.โรงพยาบาลมีระดับ
วิกฤตทางการเงินลดลง 
1 ระดับ จากขอมูล
ระดับวิกฤต ณ เดือน
สิงหาคม 2563 

 
 

http://hfo.cfo.in.th/
http://hfo.cfo.in.th/
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วิธีการประเมินผล  ประเมินผลจากรายงานการเงินของโรงพยาบาลที่สงทางเวปไซดกองเศรษฐกิจ
สุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ทุกสิ้นเดือน 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานการเงินของโรงพยาบาล 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ 
/ผูประสานงานตัวช้ีวัด
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล :  นางชูศรี  สิงหบูรณ 
หนวยงาน:  กลุมงานประกันสุขภาพ  
โทรศัพทมือถือ: 08 9901 6821  
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 111 
E-mail :  meukchoosri@gmail.com 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผลการดำเนินงานระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล :  นางสาวสุดารัตน  รวดทรง 
หนวยงาน:  กลุมงานประกันสุขภาพ  
โทรศัพทมือถือ:  08 2928 7501 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 111 
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ยุทธศาสตร 4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence ) 
แผนงาน 1  การพัฒนาระบบดานการเงินการคลังและหลักประกันสุขภาพ 
โครงการท่ี โครงการพัฒนาระบบดานการเงินการคลัง 
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล สสจ., รพท., รพช., สสอ. 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 3 รอยละของการเบิกจายเงินงบประมาณ 
คำนิยาม เงินงบประมาณ  หมายถึง  เงินท่ีหนวยงานไดรับจัดสรรเพ่ือเปนคาใชจายในดำเนินงาน

ตามภารกิจของหนวยงาน  

งบดำเนินงาน หมายถึง  งบประมาณท่ีกำหนดใหจายเพ่ือการบริหารงานประจำในลักษณะ

คาตอบแทน คาใชสอย คาวัสดุ และคาสาธารณูปโภค  

งบลงทุน  หมายถึง  งบประมาณท่ีกำหนดใหจายเพ่ือการลงทุน ไดแก รายจายท่ีจายใน

ลักษณะคาครุภัณฑ คาท่ีดินและสิ่งกอสราง 

เงิน UC  หมายถึง  งบประมาณท่ีไดรับจัดสรรจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 

เงินอ่ืนๆ  หมายถึง  เงินท่ีไดรับจัดสรรนอกเหลือจากท่ีระบุขางตน 

รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 

 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

รอยละของการเบิก
จายเงินงบประมาณ 

รอยละ 99.56 99.78 99.18 

เกณฑเปาหมาย /: รอยละของการเบิกจายเงินงบประมาณ 
 
 
 

ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 
รอยละ 99.50 รอยละ 99.50 รอยละ 99.70 

วัตถุประสงค  1. เพ่ือกำกับ ติดตาม การใชจายงบประมาณ ใหมีประสิทธิภาพ สอดคลองกับนโยบาย 

2. เพ่ือใชเปนเครื่องมือในการติดตามความกาวหนาการปฏิบัติงาน 
ประชากร
กลุมเปาหมาย 

หนวยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสิงหบุรี 

วิธีการจัดเก็บ
ขอมูล 

- รายงานงบประมาณจากระบบการบริหารการเงินการคลังภาครัฐแบบอิเล็กทรอนิกส (GFMIS) 

- ระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารยุทธศาสตรดานสุขภาพ (SMS) กระทรวงสาธารณสุข 

- รายงานการใชจายเงินนอกงบประมาณ จากหนวยงาน 

แหลงขอมูล - ระบบ GFMIS Webonline 

- ระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารยุทธศาสตรดานสุขภาพ(SMS) กระทรวงสาธารณสุข 

- รายงานเอกสาร 

รายการ 
ขอมูล 1 

A = จำนวนเงินงบประมาณท่ีหนวยงานเบิกจาย 

รายการ 
ขอมูล 2 

B = จำนวนเงินงบประมาณท่ีหนวยงานไดรับจดัสรร 
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สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายไตรมาส 

เกณฑการประเมิน (small Success) : ป 2564 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
มีรอยละของการเบิกจาย 
เงินงบประมาณ ดังน้ี 
- งบดำเนินงาน  
รอยละ 30 
- งบลงทุน  รอยละ 20 
- ภาพรวม  รอยละ 25 
 

มีรอยละของการเบิกจาย 
เงินงบประมาณ ดังน้ี 
- งบดำเนินงาน  
รอยละ 50 
- งบลงทุน  รอยละ 45 
- ภาพรวม  รอยละ 50 
 

มีรอยละของการเบิกจาย 
เงินงบประมาณ ดังน้ี 
- งบดำเนินงาน  
รอยละ 80 
- งบลงทุน  รอยละ 70 
- ภาพรวม  รอยละ 75 
 

มีรอยละของการเบิกจาย 
เงินงบประมาณ ดังน้ี 
- งบดำเนินงาน รอยละ 99 
- งบลงทุน รอยละ 100 
- ภาพรวมรอยละ 99.5 
 

 
วิธีการ
ประเมินผล :  

ประเมินผลจากรายงานเปนรายไตรมาส 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล :  นายพิพัฒน  กวางนอก 
หนวยงาน:  กลุมงานบริหารท่ัวไป  
โทรศัพทมือถือ: 08 9901 6819  
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 117 
E-mail :  pipk@hotmail.com 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล :  นางสาวินี  เขียวร ี
หนวยงาน:  กลุมงานบริหารท่ัวไป  
โทรศัพทมือถือ:  08 6136 4068 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 129 
E-mail :  sawineek@yahoo.co.th 
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ยุทธศาสตร 4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence ) 
แผนงาน 1  การพัฒนาระบบดานการเงินการคลังและหลักประกันสุขภาพ 
โครงการท่ี โครงการพัฒนาระบบดานการเงินการคลัง 
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล รพท., รพช., สสอ. 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 4 ระดับความสำเร็จของหนวยบริการทุกแหงมีการจัดทำแผนจัดเก็บรายได       

และดำเนินการตามแผน (3 โปรแกรม) 
คำนิยาม 3 โปรแกรม หมายถึง  

1.โปรแกรมสงออกขอมูลสิทธิประกันสังคม  SSOP 

2.โปรแกรมระบบสินไหมอัตโนมัติ (E-Claim System) พ.ร.บ.คุมครองผูประสบภัยจากรถ 

3.โปรแกรม E-Claim และโปรแกรม NHSO  Client  สำหรับหนวยบริการเบิกจายตรง

สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของพนักงานสวนทองถ่ิน(อปท.) 

รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 

 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

รอยละของหนวยบริการ  
ท่ีจัดเก็บรายไดจาก  
3 โปรแกรม 
 

รอยละ 15.09 15.09 15.09 

เกณฑเปาหมาย 
 
 

รอยละของหนวยบริการท่ีจัดเก็บรายไดจาก 3 โปรแกรม 
ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 

รอยละ 100 รอย 100 รอย 100 
 

วัตถุประสงค  1. เพ่ือกำกับ ติดตาม การรับจายงบประมาณ ใหมีประสิทธิภาพ สอดคลองกับนโยบาย 

2. เพ่ือใชเปนเครื่องมือในการติดตามความกาวหนาการปฏิบัติงาน 
3.เพ่ือใหมีการเชื่อมโยงขอมูลภายในหนวยงานและสามารถเรียกดูขอมูลทางการเงินได
อยางถูกตอง และมีประสิทธิภาพโดยการบันทึกขอมูลดานการจัดเกบรายได 

ประชากร
กลุมเปาหมาย 

หนวยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสิงหบุรี (รพท./รพช./รพ.สต.) 

วิธีการ
ประเมินผล 

-ระดับความสำเร็จของหนวยบริการทุกแหงมีการจัดเก็บรายไดและดำเนินการประเมิน

ระดับความสำเร็จ ดังนี้ 

ระดับ 1 1.มีการวางแผนการดำเนินงาน 
2.ดำเนินการขอหรือมี User name Passward ในการบันทึกขอมูล 

ระดับ 2 มีการจัดเก็บรายไดมากกวารอยละ 50 
ระดับ 3 มีการจัดเก็บรายไดมากกวารอยละ 50-60 
ระดับ 4 มีการจัดเก็บรายไดมากกวารอยละ 60-70 
ระดับ 5 มีการจัดเก็บรายไดมากกวารอยละ 70  

1.ประเมินผลไตรมาสท่ี 2 เปรียบเทียบกับไตรมาส 1 และไตรมาสท่ี 4 เปรียบเทียบ    
กับไตรมาส 3 
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ขอมูลสนับสนุน 1.หนา Wepsite ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ   
2.กองเศรษฐกิจสุขภาพและประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
3.บริษัทจายกลางคุมครองผูประสบภัยจากรถ 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล :  นางชูศรี  สิงหบูรณ 
หนวยงาน:  กลุมงานประกันสุขภาพ  
โทรศัพทมือถือ: 08 9901 6821  
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 111 
E-mail :  meukchoosri@gmail.com 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นางอาภาพร    ถ่ินทิพย 
หนวยงาน: กลุมงานประกันสุขภาพ    
โทรศัพทมือถือ: 08 1364 4537 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 111 

E-mail : apha1109@hotmail.com 
 

mailto:meukchoosri@gmail.com
mailto:meukchoosri@gmail.com
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ยุทธศาสตร 4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence ) 
แผนงาน 2 การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองคกรคุณภาพ 
โครงการ โครงการพัฒนาความรู PMQA สูการปฏิบัต ิ 
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล สสอ. 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 6 รอยละความสำเร็จของสวนราชการในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ท่ีดำเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผานเกณฑท่ีกำหนด  
(สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ) 

คำนิยาม สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ (สสอ.) หมายถึง สวนราชการท่ีสังกัดสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสิงหบุรี 
การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ หมายถึง การดำเนินการพัฒนาคุณภาพ 

การบริหารจัดการองคกรตามแนวทางเกณฑคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2562 

(Public Sector Management Quality Award : PMQA) ประกอบดวย 1) ลักษณะ

สำคัญขององคกร 2) เกณฑคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 7 หมวด คือ หมวด 1  

การนำองคการ หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร หมวด 3 การใหความสำคัญกับ

ผูรับบริการและผูมีสวนไดสวนเสีย หมวด 4 การวัด การวิเคราะหและการจัดการความรู 

หมวด 5 บุคลากร หมวด 6 การปฏิบัติการ และหมวด 7 ผลลัพธการดำเนินการ โดยสวน

ราชการดำเนินการในป 2564- 2565  ดังนี้ 

1. จัดทำลักษณะสำคัญขององคกร จำนวน 13 ขอคำถาม และทบทวนทุกป 

2. ดำเนินการประเมินองคการดวยตนเอง(Self-Assessment) หมวด 1- 6 หาโอกาสใน

การปรับปรุง (Opportunity For Improvement: OFI) 

3. นำโอกาสในการปรับปรุง (OFI) มาจัดลำดับความสำคัญและจัดทำแผนพัฒนา

องคการ หมวดละ 1 แผน  

4. กำหนดตัวชี้วัดหมวด 7 ผลลพัธการดำเนินการตามหัวขอ 7.1-7.6 จำนวน 6 หัวขอ  

ครบ 18 ขอ 

5. ดำเนินการแผนพัฒนาองคการ 

6. จัดสงเอกสารรายงานความกาวหนาผลการดำเนินงานของแผนพัฒนาองคการและ

ตัวชี้วัด รอบ 3, 6, 9 และ 12 เดือน ใหกลุมพัฒนาระบบบริหาร สำนักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ภายในระยะเวลาท่ีกำหนด 

จัดทำแนวทางการปฏิบัติท่ีเปนเลิศ (Best Practice) และผลงานท่ีโดดเดนจากการนำ
เกณฑคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) มาพัฒนาบริหารจัดการองคกรอยางนอย 
1 เรื่อง 
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รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 

จำนวนสำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอ  
ท่ีดำเนินการพัฒนา
คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐผาน
เกณฑท่ีกำหนด 

แหง 4 6 6 

 

เกณฑ
เปาหมาย   

 

ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 
6 6 6 

วัตถุประสงค  1. เพ่ือยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงานของสำนักงานอำเภอในจังหวัดสิงหบุรีใหสอดคลอง
กับพระราชกฤษฎีกาวาดวยหลักเกณฑและวิธีการบริหารกิจการบานเมืองท่ีดี พ.ศ. 2546 
2. เพ่ือนำเกณฑคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558 มาใชเปนแนวทางในการ
พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองคการและเปนบรรทัดฐานการติดตามประเมินผลของ
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอในจังหวัดสิงหบุร ี

ประชากร
กลุมเปาหมาย 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ จำนวน 6 แหง 

วิธีการจัดเก็บ
ขอมูล 

จากรายงานผลการประเมินของกลุมพัฒนาระบบบริหาร สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข (http://pmqa.moph.go.th) 

สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด  

A=จำนวนสำนักงานสาธารณสุขอำเภอท่ีดำเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ 
ภาครัฐผานเกณฑท่ีกำหนด 
B=จำนวนสำนักงานสาธารณสุขอำเภอท้ังหมด 
A/Bx100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุกไตรมาส  

เกณฑการ
ประเมิน  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.สวนราชการ
จัดทำลักษณะ
สำคัญขององคการ
ครบ 13 คำถาม 
(แบบฟอรม 1) สง
ภายในวันท่ี 11  
มกราคม 2564  
 

1.รายงาน
ความกาวหนาผล
การดำเนินงานของ
แผนพัฒนาองคการ 
รอบ 6 เดือนผาน
ระบบออนไลน 
ภายในวันท่ี 2 
เมษายน 2564 
 

1.รายงาน
ความกาวหนาผล
การดำเนินงานของ
แผนพัฒนาองคการ 
รอบ 9 เดือนผาน
ระบบออนไลน 
ภายในวันท่ี 2 
กรกฎาคม 2564 
 

1.รายงาน
ความกาวหนาผล
การดำเนินงานของ
แผนพัฒนาองคการ 
รอบ 12 เดือนผาน
ระบบออนไลน 
ภายในวันท่ี 24 
กันยายน 2564 
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เกณฑการ
ประเมิน  
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
2. สวนราชการ
ประเมินตนเอง 
(Self-
Assessment) 
เทียบกับเกณฑ
คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ พ.ศ. 
2562 หมวด 1-6 
(แบบฟอรม 2) 
จัดสงภายในวันท่ี 
11 มกราคม 2564 
3. สวนราชการนำ
โอกาสในการ
ปรับปรุง 
(Opportunity for 
Improvement: 
OFI) มาจัดลำดับ
และจัดทำ
แผนพัฒนาองคการ
หมวดละ 1 จัดสง
ภายในวันท่ี 11 
มกราคม 2564 
4. สวนราชการ
กำหนดตัวชี้วัด
หมวด 7 ผลลัพธ
การดำเนินการ 
หัวขอ 7.1-7.6 ครบ
18 ขอ และจัดสง
ภายในวันท่ี 11 
มกราคม 2564 
 
 
 

2.รายงาน
ความกาวหนา
ผลลัพธตัวชี้วัด รอบ 
6 เดือน ผานระบบ
ออนไลน ภายใน
วันท่ี 2 เมษายน 
2564 
 
 
 
 
 
 

2.รายงาน
ความกาวหนา
ผลลัพธตัวชี้วัด รอบ 
9 เดือน ผานระบบ
ออนไลน ภายใน
วันท่ี 2 กรกฎาคม 
2564 
 
 
 
 
 
 

2.รายงาน
ความกาวหนา
ผลลัพธตัวชี้วัด รอบ 
12 เดือน ผาน
ระบบออนไลน 
ภายในวันท่ี 24 
กันยายน 2564 
3. สวนราชการ
จัดทำแผนปฏิบัติท่ี
เปนเลิศ (Best 
Practices) จำนวน 
5 หนา ดังนี้ 
3.1 แนวทางปฏิบัติ
หรือวิธีการและ
ผลลัพธการ
ดำเนินการ 
3.2 ตัวอยาง 
ผลงานท่ีโดดเดน 
3.3 ปจจัยแหง
ความสำเร็จ 
3.4 สิ่งท่ีไดเรียนรู
เพ่ือพัฒนาตอไป 
(แบบฟอรม 5) ผาน
ระบบออนไลน
ภายในวันท่ี 24 
กันยายน 2564 
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วิธีการ
ประเมินผล :  

 
ระดับ

คะแนน 
ข้ันตอนการดำเนินงาน 

1 สวนราชการจัดทำลักษณะสำคัญขององคการ(แบบฟอรม 1) ไดครบถวน 
สงภายในวันท่ี 11 มกราคม 2564 

เกณฑการใหคะแนน 
0.20 

คะแนน 
0.40 

คะแนน 
0.60 

คะแนน 
0.80 

คะแนน 
1  คะแนน 

5 คำถาม 7 คำถาม 9 คำถาม 11 คำถาม 13 คำถาม 
เกณฑการใหคะแนน +/- 2 คำถาม ตอ 0.20 คะแนน (interval) 

2 สวนราชการประเมินตนเอง (Self-Assessment) เทียบกับเกณฑคุณภาพ
การบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 ในหมวดท่ีดำเนินการไดครบถวน  
(แบบฟอรม 2) จัดสงภายในวันท่ี 11 มกราคม 2564 

โอกาสในการปรับปรุง 
(OFI) 

เกณฑการใหคะแนน 
0.50 คะแนน 1 คะแนน 

หมวด 1-6 
 

ไมครบ 6 หมวด ครบ 6 หมวด 

เกณฑการใหคะแนน ไมครบ 6 หมวด ตอ 0.50 คะแนน (interval)  
3 สวนราชการนำโอกาสในการปรับปรุง (OFI) มาจัดลำดับและทำแผนพัฒนา

องคการ หมวดละ 1 แผน (แบบฟอรม3) จัดสงภายในวันท่ี 11 มกราคม 
2564 

แผนพัฒนาองคการ 
เกณฑการใหคะแนน 

0.50 คะแนน 1 คะแนน 
หมวด 1-6 ไมครบ 6 หมวด ครบ 6 หมวด  

4 สวนราชการกำหนดตัวชี้วัดหมวด 7 ผลลัพธการดำเนินการจัดสงภายใน 
 11 มกราคม 2564  

หมวด 7  
ผลลัพธการดำเนินการ 

เกณฑการใหคะแนน 
0.50 คะแนน 1 คะแนน 

ตัวชี้วัด 7.1 – 7.6 (18 ขอ) ไมครบ  (18 ขอ) ครบ  (18 ขอ)  
 
5 
 
 
 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 

เกณฑการใหคะแนน +/- รอยละ 10 ตอ 1 คะแนน (interval) ตามเกณฑ
การใหคะแนนรอบ 12 เดือน ป 2562-2565 (ดูวา สสอ.สงผลงานเขาระบบ
จำนวน 3 ครั้ง วา สสอ.ท้ัง 6 แหงสงทันเวลาก่ีแหง แลวนำมาหารอยละ) 
 

พ.ศ. เกณฑการใหคะแนน 
1 2 3 4 5 

2563 รอยละ 
20 

รอยละ  
30 

รอยละ  
40 

รอยละ  
50 

รอยละ  
60 
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เอกสาร
สนับสนุน :  

เกณฑคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558 สามารถดาวนโหลดได
ท่ีhttp://www.opdc.go.th/ 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นายทรรศนะ  เอมสมบรูณ 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพทมือถือ: 08 0580 6492 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 128 
E-mail : pragunsing@gmail.com 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล : น.ส.ศิริเนตร  สุขดี 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพทมือถือ: 09 9236 2362 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 128 
E-mail : sukdee.nate@gmail.com 
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ยุทธศาสตร  4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนงาน  2. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองคกรคุณภาพ 
โครงการ  โครงการพัฒนาคุณภาพบริการ  
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล รพท. 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 7 ระดับของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐาน 

ผานการรับรอง HA ข้ัน 3 โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชุมชน 
คำนิยาม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง 

- โรงพยาบาลท่ัวไป สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จำนวน 2 แหง   
- โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จำนวน 4 แหง   

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) หมายถึง การรับรองจาก
ภายนอกเพ่ือกระตุนใหสถานพยาบาลพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผูปวย  
โดยอาศัยมาตรฐานท่ีอิงหลักการสากลเปนกรอบในการพัฒนา 
การประเมินการปฏิบัติตามมาตรฐาน Scoring Guideline HA Standard 2020 
หมายถึง  การนำ Overall Scoring มาเปนเครื่องมือในการทบทวนประเมินตนเอง 
ผลการประเมินคะแนน Over all scoring เพ่ิมข้ึน หมายถึง การใหคะแนนตาม Overall 
Requirement (ขอกำหนดโดยรวม) ของมาตรฐานและระดับคะแนนเพ่ิมข้ึน 0.2 เทียบกับ
ผลการประเมินคะแนนครั้งหลังสุด ตามเกณฑมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับ
ท่ี 4 

รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 

  

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

จำนวน รพ. 
ผานการรับรอง HA 

แหง 6 6 6 

เกณฑ
เปาหมาย   
 

 

   
                            

ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 
6 6 6 

วัตถุประสงค  เพ่ือพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลใหมีมาตรฐานตามท่ีกำหนด 

ประชากร
กลุมเปาหมาย 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดสิงหบุรี จำนวน 6 แหง 

วิธีการจัดเก็บ
ขอมูล 

1. ขอมูลจากเว็บไซตสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

www.ha.or.th /สำหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีไดรับการรับรอง 

2. แนวทางการกำหนดระดับคะแนน Scoring Guideline HA Standard 2018 

แหลงขอมูล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

A=จานวนสถานบริการสุขภาพของรัฐทุกระดับท่ีผานเกณฑการประเมิน 

B=จานวนสถานบริการสุขภาพของรัฐทุกระดับท้ังหมด 
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ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาสท่ี 2 และไตรมาสท่ี 4 

เกณฑการ

ประเมิน  

 

 

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

1. มีการทบทวน

คำสั่งคณะกรรมการ

พัฒนา HA  

2. มีการประชุมวาง

แผนการดำเนินงาน 

 

 

 

 

1. ทีมพ่ีเลี้ยงไดรับ

การพัฒนาความรู

ตามมาตรฐาน

โรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพ (HA) 

สูการปฏิบัติ  

2. มีการเตรียมการ

เขารับการประเมิน

ของ รพ.ช เปาหมาย 

2 รพ. 

3. รพ.เปาหมาย

จัดสงเอกสารขอรับ

การประเมินรับรอง

ครบถวนภายใน

ระยะเวลาท่ีกำหนด 

1. รพ.เปาหมายรับ

การ ประเมิน 

2. ปรับปรุงแกไข

ตามคณะตรวจ

ประเมิน 

3. สงเอกสารแกไข

ภายในระยะเวลาท่ี

กำหนด 

1. รพ. ผานการ

รับรองคุณภาพ

ตามมาตรฐาน   

HA จาก สรพ. 

2. รพ. แจงผลการ

ประเมินใหจังหวัด

ทราบ 

วิธีการ

ประเมินผล 

 

ระดับ 1 1. มีการทบทวนคำสั่งคณะกรรมการพัฒนา HA ของ รพ. 
2. มีการประชุมวางแผนการดำเนินงาน 

ระดับ 2 1. ทีมพ่ีเลี้ยงไดรับการพัฒนาความรูตามมาตรฐานโรงพยาบาล 
และบริการสุขภาพ (HA) สูการปฏิบัติ  
2. มีการทบทวนระบบงานท่ีสำคัญ 

ระดับ 3 1. รพ.เปาหมายจัดสงเอกสารเพ่ือขอรับการประเมินรับรองครบถวน 
ภายในระยะเวลาท่ีกำหนด 

ระดับ 4 1. รพ.เปาหมายรับการประเมิน 
2. ปรับปรุงแกไขตามคณะตรวจประเมิน 
3. สงเอกสารแกไขภายในระยะเวลาท่ีกำหนด 

ระดับ 5 1. รพ. ผานการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA จาก สรพ. 
2. รพ. แจงผลการประเมินใหจังหวัดทราบ 
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เอกสาร
สนับสนุน  

คูมือมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นายทรรศนะ  เอมสมบรูณ 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพทมือถือ: 08 0580 6492 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 128 
E-mail : pragunsing@gmail.com 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล : น.ส.ศิริเนตร  สุขดี 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพทมือถือ: 09 9236 2362 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 128 
E-mail : sukdee.nate@gmail.com 
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ยุทธศาสตร  4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนงาน  2. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองคกรคุณภาพ 
โครงการ  โครงการจัดซ้ือรวมระดับจังหวัด  
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล คปสอ. 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 8 ระดับความสำเร็จของการจัดซ้ือรวมระดับจังหวัด 
คำนิยาม การจัดซ้ือรวมของยา เวชภัณฑท่ีมิใชยา วัสดุวิทยาศาสตร และวัสดุทันตกรรม หมายถึง 

การจัดซ้ือรวมระดับจังหวัด/กรม และระดับเขต ของยาและเวชภัณฑท่ีมิใชยา ตามระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุขวาดวยการบริหารจัดการดานยาและเวชภัณฑที่มิใชยา ของสวน
ราชการและหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2557   
เวชภัณฑท่ีมิใชยา หมายถึง วัสดุการแพทย วัสดุทันตกรรม และวัสดุวิทยาศาสตร 

รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 

 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ระดับความสำเร็จ
ของการจัดซื้อรวม

ระดับจังหวัด 

ระดับ
ความสำเร็จ 

ระดับ 4 

(ซื้อรวมรอยละ 

41.83) 

ระดับ 4 

(ซื้อรวมรอยละ 

47.85) 

ระดับ 4 

(ซื้อรวมรอยละ 

49.48) 
 

เกณฑเปาหมาย /:  
ปงบประมาณ 63  ปงบประมาณ 64 ปงบประมาณ 65 

ระดับ 5 
(ซ้ือรวม>รอยละ50) วัดภาพรวมจังหวัด 
ยา วัสดุการแพทยท่ัวไป ทันตกรรม วัสดุ

วิทยาศาสตร 

- - 

เกณฑการใหคะแนน 
    กำหนดเปนระดับขั้นตอนของความสำเร็จ (Milestone) แบงเกณฑการใหคะแนนเปน 5 ระดับ พิจารณา
จากความกาวหนาของข้ันตอนในการดำเนินงานตามเปาหมายแตละระดับ 
ระดับความสำเร็จ  เกณฑการประเมิน 

1 มีการรายงานขอมูลการจัดซ้ือรวมในระบบรายงานของสำนักงานสาธารณสุข 
จังหวัดสิงหบุรีทุกเดือน 

2 มีคณะกรรมการบริหารยาและเวชภัณฑระดับโรงพยาบาล 
3 มีการประชุมคณะกรรมการบริหารยาและเวชภัณฑระดับโรงพยาบาลอยางนอย 

1 ครั้ง 
4 มีการรายงานขอมูลการจัดซ้ือรวมในระบบรายงานของสำนักงานสาธารณสุข 

จังหวัดสิงหบุรี ครบถวน ตรงเวลา และรอยละของมูลคาการจัดซ้ือรวมระดับ
โรงพยาบาล ยา รอยละ 20 วัสดุการแพทยท่ัวไป รอยละ 30 วัสดุวิทยาศาสตร  
รอยละ 40 วัสดุทันตกรรม รอยละ 25 

5 มีการรายงานขอมูลการจัดซ้ือรวมในระบบรายงานของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สิงหบุรี ครบถวน ตรงเวลา และรอยละของมูลคาการจัดซ้ือรวมระดับโรงพยาบาล  
ยา รอยละ 30 วัสดุการแพทยท่ัวไป รอยละ 55 วัสดุวิทยาศาสตร รอยละ 70  
วัสดุทันตกรรม รอยละ 35  



190 
 
 

วัตถุประสงค  การจัดซ้ือยาและเวชภัณฑท่ีมิใชยามีการดำเนินการดวยความโปรงใส และมีประสิทธิภาพ 
โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชุมชน 

ประชากร
กลุมเปาหมาย 

โรงพยาบาลทุกแหงในเขตจังหวัดสิงหบุรี 

วิธีการจัดเก็บ
ขอมูล 

รายงาน 

แหลงขอมูล ระบบรายงานของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสิงหบรุี 

สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด  

A/B X 100  

A หมายถึง มูลคาการจัดซ้ือรวม  

B หมายถึง มูลคาการจัดซ้ือท้ังหมด 

เกณฑการประเมิน (small Success): ป 2564 
 

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

ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

วิธีการ
ประเมินผล :  

รายงานขอมูลผลการจัดซื้อยาและเวชภัณฑที่มิใชยาของหนวยงาน แยกตามประเภทของ
เวชภัณฑ (ยา วัสดุการแพทย วัสดุทันตกรรม วัสดุวิทยาศาสตร) ทุกเดือน 

เอกสาร
สนับสนุน :  

- 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นางสาวณัฎฐา กลัน่สุวรรณ 
หนวยงาน: กลุมงานคุมครองผูบริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
โทรศัพทมือถือ: 08 7796 0188 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 115 
E-mail: PROMPTPHARMACY@GMAIL.COM 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นางสาวดวงดาว คงมลายู 
หนวยงาน: กลุมงานคุมครองผูบริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
โทรศัพทมือถือ: 08 6128 0109 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 9jv 115 
E-mail : duangdao.khong@gmail.com 
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ยุทธศาสตร  4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนงาน  3. การพัฒนาระบบขอมูล 
โครงการ โครงการพัฒนาคุณภาพขอมูลสถานบริการในระบบ Health Data Center 
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล สถานบริการทุกแหง (รพท./รพช./รพ.สต.) 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 11 รอยละของสถานบริการท่ีผานเกณฑคุณภาพขอมูล 
คำนิยาม คุณภาพขอมูล หมายถึง คุณภาพของขอมูลบริการสุขภาพ ตามโครงสรางมาตรฐานขอมูล

ดานสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข ท่ีพัฒนาข้ึนเพ่ือใหหนวยบริการสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ทุกระดับและสถานบริการปฐมภูมิ สามารถเชื่อมโยงขอมูลระหวางกันได 
(Health Information Exchange HIE) ไมตองทำงานซ้ำซอน และใชประโยชนจาก
ฐานขอมูลรวมกัน ตลอดจน เพ่ือเตรียมรับการปรับเปลี่ยนโครงสรางมาตรฐานของขอมูล
สุขภาพรูปแบบอ่ืนๆท่ีจะเกิดข้ึนในอนาคต เพ่ือใหไดรูปแบบขอมูลสุขภาพท่ีเหมาะสม 
กับการใชงาน และตรงตามวัตถุประสงค 
   การตรวจสอบคุณภาพขอมูล ตรวจสอบจากขอมูลที่หนวยบริการสงผาน Health Data 
Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ในปงบประมาณ 2564 ประเมินจากขอมูลบุคคล 
(Person) ซ่ึงเปนขอมูลประชาชนท่ีมารับบริการในหนวยบริการนั้นๆ ประกอบดวย 
1. ขอมูลเลขประจำตัวประชาชน (cid)  
2. ขอมูลเพศ (sex)  
3. ขอมูลสัญชาติ (nation)  
4. ขอมูลวันเกิด (birth)  
5. ขอมูลสถานะ/สาเหตุการจำหนาย (discharge) 
โดยมีเกณฑการประเมินดังนี้ 
1. ขอมูลเลขประจำตัวประชาชน (cid) 
    - ไมเปนคาวาง หรือ ตรงตามหลัก mod11 กรณีสัญชาติไทย 
2. ขอมูลเพศ  (sex) 
    - ตรงตามรหัสมาตรฐาน 
3. ขอมูลสัญชาติ (nation) 
   - ตรงตามรหัสมาตรฐาน  
4. ขอมูลวันเกิด (birth) 
    - เมื่อคำนวณอายุของผูมารับบริการเทียบจากวันที่รับบริการแลว ตองไมมีคาติดลบ 
และไมเกิน 120 ป 
5. ขอมูลสถานะ/สาเหตุการจำหนาย (discharge) 
   - ตรงตามรหัสมาตรฐาน 
   - กรณีเปนสถานะ ยังไมจำหนาย เม่ือตรวจสอบกับแฟม DEATH ตองไมมีขอมูล 
ของบุคคลนั้น 
ระยะเวลาในการประเมินผล : ประเมินทุกวันท่ี 1 ของเดือน ในไตรมาสที่เปนรอบการ
ประเมินนั้นๆ ( 1 ธันวาคม, 1 มีนาคม, 1 มิถุนายน และ 1 กันยายน) 
 
 

 



192 
 
 ตามเกณฑคุณภาพ 4 มิต ิประกอบดวย  

1. ความถูกตองของขอมูล (Accuracy)  
2. ความสอดคลอง (Consistency)  
3. ความครบถวน สมบูรณ (Completeness)  
4. ความทันตอการใชงานหรือทันเวลา (Timeliness) 

รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 
 
 

 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

รอยละของสถานบริการท่ี
ผานเกณฑคุณภาพขอมูล 

รอยละ - - 30.19 

เกณฑเปาหมาย  : ผานเกณฑรอยละ 
ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 

รอยละ 80 รอยละ 85 รอยละ 90 
 

วัตถุประสงค  1. เพ่ือปรับปรุงคุณภาพของขอมูลพ้ืนฐานบริการสุขภาพในหนวยบริการทุกระดับ       
ครอบคุลมหนวยบริการสุขภาพ สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทุกแหง 
2. เพ่ือจัดเตรียมโครงสรางขอมูลพ้ืนฐานบริการสุขภาพท่ีสำคัญและจำเปนสำหรับการ
แลกเปลี่ยนและเชื่อมโยงขอมูลสุขภาพภายใตปรับเปลี่ยนโครงสรางมาตรฐานขอมูลสุขภาพ
รูปแบบอ่ืนๆ 

ประชากร
กลุมเปาหมาย 

ขอมูลบริการสุขภาพ โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตำบลทุกแหง 

วิธีการจัดเก็บ
ขอมูล 

การบันทึกขอมูลในระบบสารสนเทศของหนวยบริการ และสงออกขอมูล ผานระบบ HDC 

ของจังหวัดและกระทรวงสาธารณสุข ตามเกณฑท่ีกำหนด 

แหลงขอมูล 1. ขอมูล 43 แฟม หนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแหง  
2. HDC สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ,กระทรวงสาธารณสุข 
3. ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สป.สธ. 

รายการ 
ขอมูล 1 

A = จำนวนหนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ท่ีผานเกณฑคุณภาพขอมูล

บริการสุขภาพ 

รายการ 
ขอมูล 2 

B = จำนวนหนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดท้ังหมด 

สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

3, 6, 9 และ 12 เดือน 
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เกณฑการประเมิน (small Success) :  
ป 2564 : รอยละของหนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ผานเกณฑคุณภาพขอมูล 
 

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

รอยละ 60 
1. cid รอยละ 85 
2. sex รอยละ 100 
3. nation รอยละ 90 
4. birth รอยละ 95 
5. discharge  
รอยละ 90 

รอยละ 70  
1. cid รอยละ 90 
2. sex รอยละ 100 
3. nation รอยละ 92 
4. birth รอยละ 96 
5. discharge  
รอยละ 92 

รอยละ 75  
1. cid รอยละ 95 
2. sex รอยละ 100 
3. nation รอยละ 94 
4. birth รอยละ 97 
5. discharge  
รอยละ 94 

รอยละ 80  
1. cid รอยละ 98 
2. sex รอยละ 100 
3. nation รอยละ 96 
4. birth รอยละ 98 
5. discharge  
รอยละ 96 

วิธีการ
ประเมินผล :  

ประเมินจากคุณภาพขอมูลท่ีบันทึกตามคูมือการปฏิบัติงาน การจัดเก็บและจัดสงขอมูล 
ตามโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2563  
จากฐานขอมูล Helth Data Center (HDC) ประเมินรายหนวยบริการ 

เอกสาร
สนับสนุน :  

1. มาตรฐานการเก็บรวบรวมและบนัทึกขอมูลในสถานพยาบาล พ.ศ. 2559  
2. คูมือการตรวจสอบและควบคุมคุณภาพขอมูล  
3. คูมือการปฏิบัติงาน การจัดเก็บและจัดสงขอมูลตามโครงสรางมาตรฐานขอมูล  
ดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2563  
(http://bps.moph.go.th/healthdata/) 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นางสาวรัตนวลี  ดียิ่ง, นายจตุพร  แกวเขียว, นางสาวสุธาสินี  บุญพวง 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 
โทรศัพทมือถือ: 08 1384 7797 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3503  ตอ 109 
E-mail : singmoph@hotmail.com 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นายอภิชา   เอกธีรธรรม 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 
โทรศัพทมือถือ: 08 1947 3636 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3503  ตอ 109 
E-mail : singmoph@hotmail.com 
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ยุทธศาสตร  4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนงาน  3. การพัฒนาระบบขอมูล 
โครงการท่ี โครงการพัฒนาระบบขอมูล 43 แฟมตามเง่ือนไขงบประมาณ QOF สปสช. 
ลักษณะตัวช้ีวัด ระดับความสำเร็จของฐานขอมูลการใหบริการมีคุณภาพตามเกณฑ QOF 
ระดับการวัดผล สถานบริการทุกแหง (รพท./รพช./รพ.สต.) 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 12 ระดับความสำเร็จของสถานบริการท่ีผานเกณฑคุณภาพตามเกณฑ QOF 
คำนิยาม งบจายตามเกณฑคุณภาพผลงานบริการ (Quality and Outcome Framework: QOF)  

เปนการจายเพื ่อมุ งหวังใหหนวยบริการตระหนักถึงการพัฒนาการบริการใหบรรลุถึง
คุณภาพและพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องจนมั่นใจไดวาภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา ประชาชนจะเขาถึงบริการสาธารณสุขที่จำเปนและไดรับบริการที่มีคุณภาพ
เพิ่มขึ้นอยางสม่ำเสมอ  โดยมีหลักเกณฑ วิธีการ เงื่อนไขและอัตราการจายงบตามเกณฑ
คุณภาพผลงานบริการ ของหนวยบริการปฐมภูมิ และหนวยบริการประจำ 
ตัวช้ีวัด QOF 
1.1 อัตราคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป 
1.2 อัตราการตั้งครรภซาในหญิงอายุ < 20 ป 
2 รอยละผูปวย DM HT ท่ีไดรับการคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 
3 อัตราปวยดวยโรคไขเลือดออก 
4 รอยละของประชากรไทยอายุ 35-74 ป ไดรับการคัดกรองเบาหวาน โดยการตรวจ 
วัดระดับน้ำตาลในเลือด 
5 รอยละของประชากรไทยอายุ 35-74ป ไดรับการคัดกรองความดันโลหิตสูง 
6 รอยละของหญิงมีครรภไดรับการฝากครรภครั้งแรกภายใน 12 สัปดาห 
7 รอยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี 30-60 ป  
ภายใน 5 ป 
8.1 รอยละการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบในผูปวยนอกโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน 
(Acute Diarrhea) 
8.2 รอยละการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบในผูปวยนอกโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 
(Respiratory Infection) 
9 การลดลงของอัตราการนอนโรงพยาบาลดวยภาวะที่ควรควบคุมดวยบริการผูปวยนอก 
(ACSC) 
10.1 รอยละของเด็ก 0-5 ป (9,18,30 และ 42 เดือน) ท่ีไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ 
10.2 รอยละของเด็กอายุ 9,18,30 และ 42 เดือน ท่ีไดรับการตรวจคัดกรองพบพัฒนาการ
สงสัยลาชา (ตรวจครั้งแรก) 
10.3 รอยละของเด็ก 0-5 ป (9,18,30 และ 42 เดือน) ที่มี่พัฒนาการสงสัยลาชาจากการ
ประเมินพัฒนาการดวยเครื ่องมือ DSPM ครั ้งที ่ 1 แลวไดร ับการติดตามมาประเมิน
พัฒนาการดวยเครื่องมือ DSPM ครั้งท่ี 2 (ภายใน 30วัน) 
      ในปงบประมาณ พ.ศ. 2564 กำหนดความสำเร็จของของสถานบริการท่ีผานเกณฑ
คุณภาพตามเกณฑ QOF มีการดำเนินงาน ดังนี้ 
1 แตงตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพขอมูลบริการ QOF ของคปสอ. 
2 ตรวจสอบคุณภาพขอมูลกอนสงทุกครั้ง  
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3 สงขอมูล 43 แฟม เขาระบบ HDC ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสิงหบุรี    
3.1 โรงพยาบาลสงขอมูลอยางนอยเดือนละ 1 ครั้ง 
3.2 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลสงขอมูลทุกวัน  
4. ผลการดำเนินงานตัวชี้วัด QOF ผานเกณฑ (รอยละ) 

รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 

 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

รอยละของผลงาน 
ผานเกณฑ QOF 

รอยละ 45.45 42.86 35.71 

เกณฑเปาหมาย  : ผานเกณฑรอยละ 
ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 

รอยละ 80 รอยละ 85 รอยละ 90 
 

วัตถุประสงค  1.เพ่ือกระตุนใหเกิดแรงจูงใจในการจัดบริการท่ีมีคุณภาพมาตรฐาน 
2.เพ่ือสนับสนุนการดำเนินงานเพ่ือแกไขปญหาดานสาธารณสุข 
3.เพ่ือสงเสริมการพัฒนาคุณภาพของระบบขอมูลสุขภาพในพ้ืนท่ี 

ประชากร
กลุมเปาหมาย 

หนวยบริการท่ีข้ึนทะเบียนในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ไดแก โรงพยาบาลท่ัวไป/
โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลทุกแหง 

วิธีการจัดเก็บ
ขอมูล 

การบันทึกขอมูลในระบบสารสนเทศของหนวยบริการ และสงออกขอมูลผานระบบ HDC 

ของจังหวัดและกระทรวงสาธารณสุข ตามเกณฑท่ีกำหนด 

แหลงขอมูล 1. ขอมูล 43 แฟม หนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแหง  
2. รายงานผลงานขอมูล 43 แฟมตามเง่ือนไขงบประณาณ QOF สปสช. ป 2564 

รายการ 
ขอมูล 1 

A = จำนวนหนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ผานเกณฑคุณภาพตามเกณฑ QOF   

รายการ 
ขอมูล 2 

B = จำนวนหนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดท้ังหมด 

สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

3, 6, 9 และ 12 เดือน 

เกณฑการประเมิน (small Success): ป 2564: 
 

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

1.ชี้แจงแนวทางการ
ดำเนินงาน QOF 
2.แตงตั้งคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพขอมูลบริการ 
QOF ของคปสอ. 
3.ผลงานผานเกณฑ QOF  
รอยละ 20 

ผลงานผานเกณฑ  
QOF  

รอยละ 40  
 

**สรุปยอด ณ 30 

ก.ย.63** 

ผลงานผานเกณฑ  
QOF  

รอยละ 60  
 
 **สรุปยอด ณ 30 
ธ.ค.63** 

ผลงานผานเกณฑ 
QOF  

≥รอยละ 80  
 

**สรุปยอด ณ 30 

มี.ค.64** 
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เกณฑการใหคะแนน 

  

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ผลงานผานเกณฑ 

QOF รอยละ 20 

ผลงานผานเกณฑ 

QOF รอยละ 40 

ผลงานผานเกณฑ 

QOF รอยละ 60 

ผลงานผานเกณฑ 

QOF รอยละ 80 

ผลงานผานเกณฑ 

QOF >รอยละ 80 

วิธีการ
ประเมินผล :  

1.ประเมินจากคุณภาพขอมูลที่บันทึกตามคูมือการปฏิบัติงาน การจัดเก็บและจัดสงขอมูล
ตามโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2563  
จากฐานขอมูล Helth Data Center (HDC) ประเมินรายหนวยบริการ 
2.ผลการดำเนินงานจากระบบรายงาน QOF จังหวัดสิงหบุร ี

เอกสาร
สนับสนุน :  

1. คูมือการปฏิบัติงาน การจัดเก็บและจัดสงขอมูลตามโครงสรางมาตรฐานขอมูล  
ดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2563  
(http://bps.moph.go.th/healthdata/) 
2. คูมือแนวทางปฏิบัติในการขอรับคาใชจาย ป2563 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นางสาวรัตนวลี  ดียิ่ง, นายจตุพร  แกวเขียว, นางสาวสุธาสินี  บุญพวง 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 
โทรศัพทมือถือ: 08 1384 7797 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3503  ตอ 109 
E-mail : singmoph@hotmail.com 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นายอภิชา   เอกธีรธรรม 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 
โทรศัพทมือถือ: 08 1947 3636 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3503  ตอ 109 
E-mail : singmoph@hotmail.com 
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ยุทธศาสตร 4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence ) 
แผนงาน 2 การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองคกรคุณภาพ 
โครงการ โครงการพัฒนาความรู PMQA สูการปฏิบัต ิ 
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล สสอ. 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 6 รอยละความสำเร็จของสวนราชการในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ท่ีดำเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผานเกณฑท่ีกำหนด  
(สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ) 

คำนิยาม สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ (สสอ.) หมายถึง สวนราชการท่ีสังกัดสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสิงหบุรี 
การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ หมายถึง การดำเนินการพัฒนาคุณภาพ 

การบริหารจัดการองคกรตามแนวทางเกณฑคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2562 

(Public Sector Management Quality Award : PMQA) ประกอบดวย 1) ลักษณะ

สำคัญขององคกร 2) เกณฑคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 7 หมวด คือ หมวด 1  

การนำองคการ หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร หมวด 3 การใหความสำคัญกับ

ผูรับบริการและผูมีสวนไดสวนเสีย หมวด 4 การวัด การวิเคราะหและการจัดการความรู 

หมวด 5 บุคลากร หมวด 6 การปฏิบัติการ และหมวด 7 ผลลัพธการดำเนินการ โดยสวน

ราชการดำเนินการในป 2564- 2565  ดังนี้ 

1. จัดทำลักษณะสำคัญขององคกร จำนวน 13 ขอคำถาม และทบทวนทุกป 

2. ดำเนินการประเมินองคการดวยตนเอง(Self-Assessment) หมวด 1- 6 หาโอกาสใน

การปรับปรุง (Opportunity For Improvement: OFI) 

3. นำโอกาสในการปรับปรุง (OFI) มาจัดลำดับความสำคัญและจัดทำแผนพัฒนา

องคการ หมวดละ 1 แผน  

4. กำหนดตัวชี้วัดหมวด 7 ผลลพัธการดำเนินการตามหัวขอ 7.1-7.6 จำนวน 6 หัวขอ  

ครบ 18 ขอ 

5. ดำเนินการแผนพัฒนาองคการ 

6. จัดสงเอกสารรายงานความกาวหนาผลการดำเนินงานของแผนพัฒนาองคการและ

ตัวชี้วัด รอบ 3, 6, 9 และ 12 เดือน ใหกลุมพัฒนาระบบบริหาร สำนักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ภายในระยะเวลาท่ีกำหนด 

จัดทำแนวทางการปฏิบัติท่ีเปนเลิศ (Best Practice) และผลงานท่ีโดดเดนจากการนำ
เกณฑคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) มาพัฒนาบริหารจัดการองคกรอยางนอย 
1 เรื่อง 
 

 

 

 



รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 

จำนวนสำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอ  
ท่ีดำเนินการพัฒนา
คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐผาน
เกณฑท่ีกำหนด 

แหง 4 6 6 

 

เกณฑ
เปาหมาย   

 

ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 
6 6 6 

วัตถุประสงค  1. เพ่ือยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงานของสำนักงานอำเภอในจังหวัดสิงหบุรีใหสอดคลอง
กับพระราชกฤษฎีกาวาดวยหลักเกณฑและวิธีการบริหารกิจการบานเมืองท่ีดี พ.ศ. 2546 
2. เพ่ือนำเกณฑคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558 มาใชเปนแนวทางในการ
พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองคการและเปนบรรทัดฐานการติดตามประเมินผลของ
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอในจังหวัดสิงหบุร ี

ประชากร
กลุมเปาหมาย 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ จำนวน 6 แหง 

วิธีการจัดเก็บ
ขอมูล 

จากรายงานผลการประเมินของกลุมพัฒนาระบบบริหาร สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข (http://pmqa.moph.go.th) 

สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด  

A=จำนวนสำนักงานสาธารณสุขอำเภอท่ีดำเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ 
ภาครัฐผานเกณฑท่ีกำหนด 
B=จำนวนสำนักงานสาธารณสุขอำเภอท้ังหมด 
A/Bx100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุกไตรมาส  

เกณฑการ
ประเมิน  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.สวนราชการ
จัดทำลักษณะ
สำคัญขององคการ
ครบ 13 คำถาม 
(แบบฟอรม 1) สง
ภายในวันท่ี 11  
มกราคม 2564  
 

1.รายงาน
ความกาวหนาผล
การดำเนินงานของ
แผนพัฒนาองคการ 
รอบ 6 เดือนผาน
ระบบออนไลน 
ภายในวันท่ี 2 
เมษายน 2564 
 

1.รายงาน
ความกาวหนาผล
การดำเนินงานของ
แผนพัฒนาองคการ 
รอบ 9 เดือนผาน
ระบบออนไลน 
ภายในวันท่ี 2 
กรกฎาคม 2564 
 

1.รายงาน
ความกาวหนาผล
การดำเนินงานของ
แผนพัฒนาองคการ 
รอบ 12 เดือนผาน
ระบบออนไลน 
ภายในวันท่ี 24 
กันยายน 2564 
 

 
 

 



 

เกณฑการ
ประเมิน  
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
2. สวนราชการ
ประเมินตนเอง 
(Self-
Assessment) 
เทียบกับเกณฑ
คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ พ.ศ. 
2562 หมวด 1-6 
(แบบฟอรม 2) 
จัดสงภายในวันท่ี 
11 มกราคม 2564 
3. สวนราชการนำ
โอกาสในการ
ปรับปรุง 
(Opportunity for 
Improvement: 
OFI) มาจัดลำดับ
และจัดทำ
แผนพัฒนาองคการ
หมวดละ 1 จัดสง
ภายในวันท่ี 11 
มกราคม 2564 
4. สวนราชการ
กำหนดตัวชี้วัด
หมวด 7 ผลลัพธ
การดำเนินการ 
หัวขอ 7.1-7.6 ครบ
18 ขอ และจัดสง
ภายในวันท่ี 11 
มกราคม 2564 
 
 
 

2.รายงาน
ความกาวหนา
ผลลัพธตัวชี้วัด รอบ 
6 เดือน ผานระบบ
ออนไลน ภายใน
วันท่ี 2 เมษายน 
2564 
 
 
 
 
 
 

2.รายงาน
ความกาวหนา
ผลลัพธตัวชี้วัด รอบ 
9 เดือน ผานระบบ
ออนไลน ภายใน
วันท่ี 2 กรกฎาคม 
2564 
 
 
 
 
 
 

2.รายงาน
ความกาวหนา
ผลลัพธตัวชี้วัด รอบ 
12 เดือน ผาน
ระบบออนไลน 
ภายในวันท่ี 24 
กันยายน 2564 
3. สวนราชการ
จัดทำแผนปฏิบัติท่ี
เปนเลิศ (Best 
Practices) จำนวน 
5 หนา ดังนี้ 
3.1 แนวทางปฏิบัติ
หรือวิธีการและ
ผลลัพธการ
ดำเนินการ 
3.2 ตัวอยาง 
ผลงานท่ีโดดเดน 
3.3 ปจจัยแหง
ความสำเร็จ 
3.4 สิ่งท่ีไดเรียนรู
เพ่ือพัฒนาตอไป 
(แบบฟอรม 5) ผาน
ระบบออนไลน
ภายในวันท่ี 24 
กันยายน 2564 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 



วิธีการ
ประเมินผล :  

 
ระดับ

คะแนน 
ข้ันตอนการดำเนินงาน 

1 สวนราชการจัดทำลักษณะสำคัญขององคการ(แบบฟอรม 1) ไดครบถวน 
สงภายในวันท่ี 11 มกราคม 2564 

เกณฑการใหคะแนน 
0.20 

คะแนน 
0.40 

คะแนน 
0.60 

คะแนน 
0.80 

คะแนน 
1  คะแนน 

5 คำถาม 7 คำถาม 9 คำถาม 11 คำถาม 13 คำถาม 
เกณฑการใหคะแนน +/- 2 คำถาม ตอ 0.20 คะแนน (interval) 

2 สวนราชการประเมินตนเอง (Self-Assessment) เทียบกับเกณฑคุณภาพ
การบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 ในหมวดท่ีดำเนินการไดครบถวน  
(แบบฟอรม 2) จัดสงภายในวันท่ี 11 มกราคม 2564 

โอกาสในการปรับปรุง 
(OFI) 

เกณฑการใหคะแนน 
0.50 คะแนน 1 คะแนน 

หมวด 1-6 
 

ไมครบ 6 หมวด ครบ 6 หมวด 

เกณฑการใหคะแนน ไมครบ 6 หมวด ตอ 0.50 คะแนน (interval)  
3 สวนราชการนำโอกาสในการปรับปรุง (OFI) มาจัดลำดับและทำแผนพัฒนา

องคการ หมวดละ 1 แผน (แบบฟอรม3) จัดสงภายในวันท่ี 11 มกราคม 
2564 

แผนพัฒนาองคการ 
เกณฑการใหคะแนน 

0.50 คะแนน 1 คะแนน 
หมวด 1-6 ไมครบ 6 หมวด ครบ 6 หมวด  

4 สวนราชการกำหนดตัวชี้วัดหมวด 7 ผลลัพธการดำเนินการจัดสงภายใน 
 11 มกราคม 2564  

หมวด 7  
ผลลัพธการดำเนินการ 

เกณฑการใหคะแนน 
0.50 คะแนน 1 คะแนน 

ตัวชี้วัด 7.1 – 7.6 (18 ขอ) ไมครบ  (18 ขอ) ครบ  (18 ขอ)  
 
5 
 
 
 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 

เกณฑการใหคะแนน +/- รอยละ 10 ตอ 1 คะแนน (interval) ตามเกณฑ
การใหคะแนนรอบ 12 เดือน ป 2562-2565 (ดูวา สสอ.สงผลงานเขาระบบ
จำนวน 3 ครั้ง วา สสอ.ท้ัง 6 แหงสงทันเวลาก่ีแหง แลวนำมาหารอยละ) 
 

พ.ศ. เกณฑการใหคะแนน 
1 2 3 4 5 

2563 รอยละ 
20 

รอยละ  
30 

รอยละ  
40 

รอยละ  
50 

รอยละ  
60 

 
 

 



 

เอกสาร
สนับสนุน :  

เกณฑคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558 สามารถดาวนโหลดได
ท่ีhttp://www.opdc.go.th/ 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นายทรรศนะ  เอมสมบรูณ 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพทมือถือ: 08 0580 6492 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 128 
E-mail : pragunsing@gmail.com 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล : น.ส.ศิริเนตร  สุขดี 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพทมือถือ: 09 9236 2362 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 128 
E-mail : sukdee.nate@gmail.com 

 



ยุทธศาสตร 4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence ) 
แผนงาน 1  การพัฒนาระบบดานการเงินการคลังและหลักประกันสุขภาพ 
โครงการท่ี โครงการพัฒนาระบบดานการเงินการคลัง 
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล โรงพยาบาล 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 1 รอยละของโรงพยาบาลท่ีมีระดับวิกฤตลดลง 
คำนิยาม โรงพยาบาลท่ีประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน หมายถึง โรงพยาบาลท่ัวไป       

โรงพยาบาลชุมชนสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสิงหบุรี ท่ีมีวิกฤตทางการเงิน     

ตามหลักเกณฑการประเมินวิกฤตทางการเงินระดับ 7 (Risk Scoring) ดังนี้ 

ประเภทดัชนีชี้วัด 

น้ำหนัก
ความรุนแรง
ของความ

เสี่ยง  (Risk 
Score) 

คำอธิบาย 

1.กลุมแสดงความคลองตามสภาพสินทรัพย 
   1.1 CR < 1.5 1 CR = สินทรัพยหมุนเวียน/หนี้สิน

หมุนเวียน 
   1.2 QR < 1.0 1 QR = เงินสด  รายการเทียบเทา

เงินสดและลูกหนี้/หนี้สินหมุนเวียน 
   1.3 Cash < 0.8 1 Cash Ratio = เงินสดและรายการ

เทียบเทาเงินสด/หนี้สินหมุนเวียน 
2.กลุมแสดงความม่ันคงทางการเงิน 
   2.1 แสดงฐานะทางการเงิน(ทุน
หมุนเวียน) NWC < 0 

1 NWC = สินทรัพยหมุนเวียน หัก 
หนี้สินหมุนเวียน 

   2.2 แสดงผลการดำเนินงาน 
(รายไดสูง/ต่ำกวาคาใชจายสุทธิ) 
NI < 0 

1 ผลการดำเนินงานสุทธิ = รายได 
หัก คาใชจาย 

3.กลุมแสดงระยะเวลาเขาสูปญหาทางการเงินรุนแรง มี 2 มิต ิ
   3.1 มิติ NWC มีเพียงพอ
รับภาระการขาดทุนเฉลี่ยตอเดือน 
(กรณี NWC เปนบวก & มี NI  
ติดลบ) 

 กรณีมีทุนหมุนเวียนคงเหลือ แตมี
ผลการดำเนินงานขาดทุน 

        a) ระยะเวลาทุนหมุนเวียน
อาจหมด > 6 เดือน 

0  

        b) ระยะเวลาทุนหมุนเวียน
อยูได > 3 เดือน  ไมเกิน 6 เดือน 

1  

        c) ระยะเวลาทุนหมุนเวียน
อยูได < หรือ = 3 เดือน 

2  

          

 



 

คำนิยาม (ตอ) 

ประเภทดัชนีชี้วัด 

น้ำหนัก
ความรุนแรง
ของความ

เสี่ยง  (Risk 
Score) 

คำอธิบาย 

   3.2 มิติผลกำไรจากการดำเนินการ
เพียงพอกับภาระหนี้สินหมุนเวียน 
(กรณี NWC ติดลบ & มี NI เปน
บวก) 

 กรณีมีกำไรจากผลการ
ดำเนินงานแตขาดทุน
หมุนเวียน 

        a) ผลกำไรสามารถปรับ NWC 
เปนบวก > 6 เดือน 

2  

        b) ผลกำไรสามารถปรับ NWC 
เปนบวก > 3 เดือนไมเกิน 6 เดือน  

1  

        c) ผลกำไรสามารถปรับ NWC 
เปนบวก < หรือ = 3 เดือน 

0  

   3.3 กรณี NWC ติดบวก & มี NI 
เปนบวก 

0  

   3.4 กรณี NWC ติดลบ & มี NI 
เปนลบ 

2  

การประเมินวิกฤตทางการเงินจะประเมินทุกสิ้นเดือน โดยกำหนดใหโรงพยาบาล   

ท่ีได 7 คะแนน มีความเสี่ยงทางการเงินสูงสุด 

ท้ังนี้ ระบบขอมูลบัญชีของโรงพยาบาลท่ีดีมีคุณภาพมีสวนสำคัญท่ีทำใหผลการประเมิน

วิกฤตทางการเงินมีความถูกตอง  

โรงพยาบาลท่ีมีระดับวิกฤตลดลง  หมายถึง  โรงพยาบาลท่ีมีระดับวิกฤต ระดับ 1-7        

ณ เดือนสิงหาคม 2563  มีระดับวิกฤตลดลง 1 ระดับ ณ เดือนสิงหาคม 2564   

รายละเอียดขอมูล
พ้ืนฐาน 

ป 2562  โรงพยาบาลมีระดับวิกฤตลดลง 2 แหง คิดเปนรอยละ  33.33 
ป 2563  โรงพยาบาลมีระดับวิกฤตลดลง 2 แหง คิดเปนรอยละ  33.33 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ระดับวิกฤตทางการเงิน
ของโรงพยาบาล 
     รพ.สิงหบุร ี
     รพ.อินทรบุรี 
     รพ.บางระจัน 
     รพ.คายบางระจัน 
     รพ.พรหมบรุี 
     รพ.ทาชาง 

ระดับ  
 
1 
7 
0 
1 
2 
3 

 
 
0 
6 
0 
1 
2 
4 

 
 
1 
3 
2 
2 
6 
1 

 



 

เกณฑเปาหมาย 
 
 
 

รอยละของโรงพยาบาลท่ีมีระดับวิกฤตลดลง 
 

ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 
รอยละ 40 รอย 50 รอย 60 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือเปนเกณฑมาตรฐานสำหรับการประเมินสภาพคลองและเฝาระวัง 

ทางการเงิน 

2. เพ่ือเปนขอมูลสำหรับนำไปสูการจัดสรรทรัพยากรดานสุขภาพใหเกิด 
ความเปนธรรม   และเกิดประโยชนสูงสุด 

ประชากรกลุมเปาหมาย โรงพยาบาลท่ัวไป  โรงพยาบาลชุมชน  ในสังกัดสำนักงานสาธารณสุข 

จังหวัดสิงหบุร ี

วิธีการจัดเก็บขอมูล การวิเคราะหจากรายงานการเงินของโรงพยาบาลท่ีสงทางเวปไซดกองเศรษฐกิจ

สุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ทุกสิ้นเดือน 

แหลงขอมูล เวปไซดกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ (http://hfo.cfo.in.th) 

สูตรคำนวณตัวช้ีวัด  (A/B) x 100 

A = จำนวนโรงพยาบาลท่ีมีวิกฤตการเงินลดลง 

B = จำนวนโรงพยาบาลท้ังหมด 

ระยะเวลาประเมินผล ณ กันยายน 2564 

เกณฑการประเมิน  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.โรงพยาบาลมีแผนทาง
การเงิน(Planfin) ท่ีมี
ความครบถวน ถูกตอง 
สมบูรณ              
2.โรงพยาบาลมีคะแนน
คุณภาพบัญชีรอยละ 
100  จากการตรวจสอบ
เบื้องตนจากระบบ
อิเล็กทรอนิกส 
3.โรงพยาบาลมีสัดสวน
ของตนทุนผูปวยนอก 
และตนทุนผูปวยในไม
เกินคากลางของ
โรงพยาบาลในกลุม
เดียวกัน 
 
 

1.โรงพยาบาลมีคะแนน
คุณภาพบัญชีรอยละ 
100  จากการตรวจสอบ
เบื้องตนจากระบบ
อิเล็กทรอนิกส 
2.โรงพยาบาลมีสัดสวน
ของตนทุนผูปวยนอก 
และตนทุนผูปวยในไม
เกินคากลางของ
โรงพยาบาลในกลุม
เดียวกัน 
3.โรงพยาบาลมี
คาใชจายรวมต่ำกวา 
แผน Planfin 
 

1. โรงพยาบาลมีคะแนน
คุณภาพบัญชีรอยละ 
100  จากการตรวจสอบ
เบื้องตนจากระบบ
อิเล็กทรอนิกส 
2. โรงพยาบาลมีสัดสวน
ของตนทุนผูปวยนอก และ
ตนทุนผูปวยในไมเกินคา
กลางของโรงพยาบาลใน
กลุมเดียวกัน 
3.โรงพยาบาลมี
คาใชจายรวมต่ำกวาแผน 
Planfin 
- โรงพยาบาลมีรายไดรวม
มากกวาหรือเทากับ 
Planfin 
 

1.โรงพยาบาลมีระดับ
วิกฤตทางการเงินลดลง 
1 ระดับ จากขอมูล
ระดับวิกฤต ณ เดือน
สิงหาคม 2563 

 
 

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


 

วิธีการประเมินผล  ประเมินผลจากรายงานการเงินของโรงพยาบาลที่สงทางเวปไซดกองเศรษฐกิจ
สุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ทุกสิ้นเดือน 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานการเงินของโรงพยาบาล 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ 
/ผูประสานงานตัวช้ีวัด
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล :  นางชูศรี  สิงหบูรณ 
หนวยงาน:  กลุมงานประกันสุขภาพ  
โทรศัพทมือถือ: 08 9901 6821  
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 111 
E-mail :  meukchoosri@gmail.com 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผลการดำเนินงานระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล :  นางสาวสุดารัตน  รวดทรง 
หนวยงาน:  กลุมงานประกันสุขภาพ  
โทรศัพทมือถือ:  08 2928 7501 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 111 
 

 



ยุทธศาสตร 4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence ) 
แผนงาน 1  การพัฒนาระบบดานการเงินการคลังและหลักประกันสุขภาพ 
โครงการท่ี โครงการพัฒนาระบบดานการเงินการคลัง 
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล สสจ., รพท., รพช., สสอ. 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 3 รอยละของการเบิกจายเงินงบประมาณ 
คำนิยาม เงินงบประมาณ  หมายถึง  เงินท่ีหนวยงานไดรับจัดสรรเพ่ือเปนคาใชจายในดำเนินงาน

ตามภารกิจของหนวยงาน  

งบดำเนินงาน หมายถึง  งบประมาณท่ีกำหนดใหจายเพ่ือการบริหารงานประจำในลักษณะ

คาตอบแทน คาใชสอย คาวัสดุ และคาสาธารณูปโภค  

งบลงทุน  หมายถึง  งบประมาณท่ีกำหนดใหจายเพ่ือการลงทุน ไดแก รายจายท่ีจายใน

ลักษณะคาครุภัณฑ คาท่ีดินและสิ่งกอสราง 

เงิน UC  หมายถึง  งบประมาณท่ีไดรับจัดสรรจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 

เงินอ่ืนๆ  หมายถึง  เงินท่ีไดรับจัดสรรนอกเหลือจากท่ีระบุขางตน 

รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 

 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

รอยละของการเบิก
จายเงินงบประมาณ 

รอยละ 99.56 99.78 99.18 

เกณฑเปาหมาย /: รอยละของการเบิกจายเงินงบประมาณ 
 
 
 

ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 
รอยละ 99.50 รอยละ 99.50 รอยละ 99.70 

วัตถุประสงค  1. เพ่ือกำกับ ติดตาม การใชจายงบประมาณ ใหมีประสิทธิภาพ สอดคลองกับนโยบาย 

2. เพ่ือใชเปนเครื่องมือในการติดตามความกาวหนาการปฏิบัติงาน 
ประชากร
กลุมเปาหมาย 

หนวยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสิงหบุรี 

วิธีการจัดเก็บ
ขอมูล 

- รายงานงบประมาณจากระบบการบริหารการเงินการคลังภาครัฐแบบอิเล็กทรอนิกส (GFMIS) 

- ระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารยุทธศาสตรดานสุขภาพ (SMS) กระทรวงสาธารณสุข 

- รายงานการใชจายเงินนอกงบประมาณ จากหนวยงาน 

แหลงขอมูล - ระบบ GFMIS Webonline 

- ระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารยุทธศาสตรดานสุขภาพ(SMS) กระทรวงสาธารณสุข 

- รายงานเอกสาร 

รายการ 
ขอมูล 1 

A = จำนวนเงินงบประมาณท่ีหนวยงานเบิกจาย 

รายการ 
ขอมูล 2 

B = จำนวนเงินงบประมาณท่ีหนวยงานไดรับจดัสรร 

 



สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายไตรมาส 

เกณฑการประเมิน (small Success) : ป 2564 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
มีรอยละของการเบิกจาย 
เงินงบประมาณ ดังน้ี 
- งบดำเนินงาน  
รอยละ 30 
- งบลงทุน  รอยละ 20 
- ภาพรวม  รอยละ 25 
 

มีรอยละของการเบิกจาย 
เงินงบประมาณ ดังน้ี 
- งบดำเนินงาน  
รอยละ 50 
- งบลงทุน  รอยละ 45 
- ภาพรวม  รอยละ 50 
 

มีรอยละของการเบิกจาย 
เงินงบประมาณ ดังน้ี 
- งบดำเนินงาน  
รอยละ 80 
- งบลงทุน  รอยละ 70 
- ภาพรวม  รอยละ 75 
 

มีรอยละของการเบิกจาย 
เงินงบประมาณ ดังน้ี 
- งบดำเนินงาน รอยละ 99 
- งบลงทุน รอยละ 100 
- ภาพรวมรอยละ 99.5 
 

 
วิธีการ
ประเมินผล :  

ประเมินผลจากรายงานเปนรายไตรมาส 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล :  นายพิพัฒน  กวางนอก 
หนวยงาน:  กลุมงานบริหารท่ัวไป  
โทรศัพทมือถือ: 08 9901 6819  
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 117 
E-mail :  pipk@hotmail.com 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล :  นางสาวินี  เขียวร ี
หนวยงาน:  กลุมงานบริหารท่ัวไป  
โทรศัพทมือถือ:  08 6136 4068 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 129 
E-mail :  sawineek@yahoo.co.th 

 
 
 
 
 



ยุทธศาสตร 4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence ) 
แผนงาน 1  การพัฒนาระบบดานการเงินการคลังและหลักประกันสุขภาพ 
โครงการท่ี โครงการพัฒนาระบบดานการเงินการคลัง 
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล รพท., รพช., สสอ. 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 4 ระดับความสำเร็จของหนวยบริการทุกแหงมีการจัดทำแผนจัดเก็บรายได       

และดำเนินการตามแผน (3 โปรแกรม) 
คำนิยาม 3 โปรแกรม หมายถึง  

1.โปรแกรมสงออกขอมูลสิทธิประกันสังคม  SSOP 

2.โปรแกรมระบบสินไหมอัตโนมัติ(E-Claim System) พ.ร.บ.คุมครองผูประสบภัยจากรถ 

3.โปรแกรม E-Claim และโปรแกรม NHSO  Client  สำหรับหนวยบริการเบิกจายตรง

สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของพนักงานสวนทองถ่ิน(อปท.) 

รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 

 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

รอยละของหนวยบริการ  
ท่ีจัดเก็บรายไดจาก  
3 โปรแกรม 
 

รอยละ 15.09 15.09 15.09 

เกณฑเปาหมาย 
 
 

รอยละของหนวยบริการท่ีจัดเก็บรายไดจาก 3 โปรแกรม 
ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 

รอยละ 100 รอย 100 รอย 100 
 

วัตถุประสงค  1. เพ่ือกำกับ ติดตาม การรับจายงบประมาณ ใหมีประสิทธิภาพ สอดคลองกับนโยบาย 

2. เพ่ือใชเปนเครื่องมือในการติดตามความกาวหนาการปฏิบัติงาน 
3.เพ่ือใหมีการเชื่อมโยงขอมูลภายในหนวยงานและสามารถเรียกดูขอมูลทางการเงินได
อยางถูกตอง และมีประสิทธิภาพโดยการบันทึกขอมูลดานการจัดเกบรายได 

ประชากร
กลุมเปาหมาย 

หนวยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสิงหบุรี (รพท./รพช./รพ.สต.) 

วิธีการ
ประเมินผล 

-ระดับความสำเร็จของหนวยบริการทุกแหงมีการจัดเก็บรายไดและดำเนินการประเมิน

ระดับความสำเร็จ ดังนี้ 

ระดับ 1 1.มีการวางแผนการดำเนินงาน 
2.ดำเนินการขอหรือมี User name Passward ในการบันทึกขอมูล 

ระดับ 2 มีการจัดเก็บรายไดมากกวารอยละ 50 
ระดับ 3 มีการจัดเก็บรายไดมากกวารอยละ 50-60 
ระดับ 4 มีการจัดเก็บรายไดมากกวารอยละ 60-70 
ระดับ 5 มีการจัดเก็บรายไดมากกวารอยละ 70  

1.ประเมินผลไตรมาสท่ี 2 เปรียบเทียบกับไตรมาส 1 และไตรมาสท่ี 4 เปรียบเทียบ    
กับไตรมาส 3 



 

ขอมูลสนับสนุน 1.หนา Wepsite ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ   
2.กองเศรษฐกิจสุขภาพและประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
3.บริษัทจายกลางคุมครองผูประสบภัยจากรถ 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล :  นางชูศรี  สิงหบูรณ 
หนวยงาน:  กลุมงานประกันสุขภาพ  
โทรศัพทมือถือ: 08 9901 6821  
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 111 
E-mail :  meukchoosri@gmail.com 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นางอาภาพร    ถ่ินทิพย 
หนวยงาน: กลุมงานประกันสุขภาพ    
โทรศัพทมือถือ: 08 1364 4537 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 111 

E-mail : apha1109@hotmail.com 
 

mailto:meukchoosri@gmail.com
mailto:meukchoosri@gmail.com


ยุทธศาสตร  4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนงาน  2. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองคกรคุณภาพ 
โครงการ  โครงการพัฒนาคุณภาพบริการ  
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล รพท. 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 7 ระดับของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐาน 

ผานการรับรอง HA ข้ัน 3 โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชุมชน 
คำนิยาม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง 

- โรงพยาบาลท่ัวไป สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จำนวน 2 แหง   
- โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จำนวน 4 แหง   

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) หมายถึง การรับรองจาก
ภายนอกเพ่ือกระตุนใหสถานพยาบาลพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผูปวย  
โดยอาศัยมาตรฐานท่ีอิงหลักการสากลเปนกรอบในการพัฒนา 
การประเมินการปฏิบัติตามมาตรฐาน Scoring Guideline HA Standard 2020 
หมายถึง  การนำ Overall Scoring มาเปนเครื่องมือในการทบทวนประเมินตนเอง 
ผลการประเมินคะแนน Over all scoring เพ่ิมข้ึน หมายถึง การใหคะแนนตาม Overall 
Requirement (ขอกำหนดโดยรวม) ของมาตรฐานและระดับคะแนนเพ่ิมข้ึน 0.2 เทียบกับ
ผลการประเมินคะแนนครั้งหลังสุด ตามเกณฑมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับ
ท่ี 4 

รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 

  

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

จำนวน รพ. 
ผานการรับรอง HA 

แหง 6 6 6 

เกณฑ
เปาหมาย   
 

 

   
                            

ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 
6 6 6 

วัตถุประสงค  เพ่ือพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลใหมีมาตรฐานตามท่ีกำหนด 

ประชากร
กลุมเปาหมาย 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดสิงหบุรี จำนวน 6 แหง 

วิธีการจัดเก็บ
ขอมูล 

1. ขอมูลจากเว็บไซตสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

www.ha.or.th /สำหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีไดรับการรับรอง 

2. แนวทางการกำหนดระดับคะแนน Scoring Guideline HA Standard 2018 

แหลงขอมูล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

A=จานวนสถานบริการสุขภาพของรัฐทุกระดับท่ีผานเกณฑการประเมิน 

B=จานวนสถานบริการสุขภาพของรัฐทุกระดับท้ังหมด 



ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาสท่ี 2 และไตรมาสท่ี 4 

เกณฑการ

ประเมิน  

 

 

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

1. มีการทบทวน

คำสั่งคณะกรรมการ

พัฒนา HA  

2. มีการประชุมวาง

แผนการดำเนินงาน 

 

 

 

 

1. ทีมพ่ีเลี้ยงไดรับ

การพัฒนาความรู

ตามมาตรฐาน

โรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพ (HA) 

สูการปฏิบัติ  

2. มีการเตรียมการ

เขารับการประเมิน

ของ รพ.ช เปาหมาย 

2 รพ. 

3. รพ.เปาหมาย

จัดสงเอกสารขอรับ

การประเมินรับรอง

ครบถวนภายใน

ระยะเวลาท่ีกำหนด 

1. รพ.เปาหมายรับ

การ ประเมิน 

2. ปรับปรุงแกไข

ตามคณะตรวจ

ประเมิน 

3. สงเอกสารแกไข

ภายในระยะเวลาท่ี

กำหนด 

1. รพ. ผานการ

รับรองคุณภาพ

ตามมาตรฐาน   

HA จาก สรพ. 

2. รพ. แจงผลการ

ประเมินใหจังหวัด

ทราบ 

วิธีการ

ประเมินผล 

 

ระดับ 1 1. มีการทบทวนคำสั่งคณะกรรมการพัฒนา HA ของ รพ. 
2. มีการประชุมวางแผนการดำเนินงาน 

ระดับ 2 1. ทีมพ่ีเลี้ยงไดรับการพัฒนาความรูตามมาตรฐานโรงพยาบาล 
และบริการสุขภาพ (HA) สูการปฏิบัติ  
2. มีการทบทวนระบบงานท่ีสำคัญ 

ระดับ 3 1. รพ.เปาหมายจัดสงเอกสารเพ่ือขอรับการประเมินรับรองครบถวน 
ภายในระยะเวลาท่ีกำหนด 

ระดับ 4 1. รพ.เปาหมายรับการประเมิน 
2. ปรับปรุงแกไขตามคณะตรวจประเมิน 
3. สงเอกสารแกไขภายในระยะเวลาท่ีกำหนด 

ระดับ 5 1. รพ. ผานการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA จาก สรพ. 
2. รพ. แจงผลการประเมินใหจังหวัดทราบ 

 

 

 

 

 



เอกสาร
สนับสนุน  

คูมือมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นายทรรศนะ  เอมสมบรูณ 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพทมือถือ: 08 0580 6492 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 128 
E-mail : pragunsing@gmail.com 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล : น.ส.ศิริเนตร  สุขดี 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพทมือถือ: 09 9236 2362 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 ตอ 128 
E-mail : sukdee.nate@gmail.com 

 



ยุทธศาสตร  4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนงาน  2. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองคกรคุณภาพ 
โครงการ  โครงการจัดซ้ือรวมระดับจังหวัด  
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล คปสอ. 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 8 ระดับความสำเร็จของการจัดซ้ือรวมระดับจังหวัด 
คำนิยาม การจัดซ้ือรวมของยา เวชภัณฑท่ีมิใชยา วัสดุวิทยาศาสตร และวัสดุทันตกรรม หมายถึง 

การจัดซ้ือรวมระดับจังหวัด/กรม และระดับเขต ของยาและเวชภัณฑท่ีมิใชยา ตามระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุขวาดวยการบริหารจัดการดานยาและเวชภัณฑที่มิใชยา ของสวน
ราชการและหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2557   
เวชภัณฑท่ีมิใชยา หมายถึง วัสดุการแพทย วัสดุทันตกรรม และวัสดุวิทยาศาสตร 

รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 

 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ระดับความสำเร็จ
ของการจัดซื้อรวม

ระดับจังหวัด 

ระดับ
ความสำเร็จ 

ระดับ 4 

(ซื้อรวมรอยละ 

41.83) 

ระดับ 4 

(ซื้อรวมรอยละ 

47.85) 

ระดับ 4 

(ซื้อรวมรอยละ 

49.48) 
 

เกณฑเปาหมาย /:  
ปงบประมาณ 63  ปงบประมาณ 64 ปงบประมาณ 65 

ระดับ 5 
(ซ้ือรวม>รอยละ50) วัดภาพรวมจังหวัด 
ยา วัสดุการแพทยท่ัวไป ทันตกรรม วัสดุ

วิทยาศาสตร 

- - 

เกณฑการใหคะแนน 
    กำหนดเปนระดับขั้นตอนของความสำเร็จ (Milestone) แบงเกณฑการใหคะแนนเปน 5 ระดับ พิจารณา
จากความกาวหนาของข้ันตอนในการดำเนินงานตามเปาหมายแตละระดับ 
ระดับความสำเร็จ  เกณฑการประเมิน 

1 มีการรายงานขอมูลการจัดซ้ือรวมในระบบรายงานของสำนักงานสาธารณสุข 
จังหวัดสิงหบุรีทุกเดือน 

2 มีคณะกรรมการบริหารยาและเวชภัณฑระดับโรงพยาบาล 
3 มีการประชุมคณะกรรมการบริหารยาและเวชภัณฑระดับโรงพยาบาลอยางนอย 

1 ครั้ง 
4 มีการรายงานขอมูลการจัดซ้ือรวมในระบบรายงานของสำนักงานสาธารณสุข 

จังหวัดสิงหบุรี ครบถวน ตรงเวลา และรอยละของมูลคาการจัดซ้ือรวมระดับ
โรงพยาบาล ยา รอยละ 20 วัสดุการแพทยท่ัวไป รอยละ 30 วัสดุวิทยาศาสตร  
รอยละ 40 วัสดุทันตกรรม รอยละ 25 

5 มีการรายงานขอมูลการจัดซ้ือรวมในระบบรายงานของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สิงหบุรี ครบถวน ตรงเวลา และรอยละของมูลคาการจัดซ้ือรวมระดับโรงพยาบาล  
ยา รอยละ 30 วัสดุการแพทยท่ัวไป รอยละ 55 วัสดุวิทยาศาสตร รอยละ 70  
วัสดุทันตกรรม รอยละ 35  



 

วัตถุประสงค  การจัดซ้ือยาและเวชภัณฑท่ีมิใชยามีการดำเนินการดวยความโปรงใส และมีประสิทธิภาพ 
โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชุมชน 

ประชากร
กลุมเปาหมาย 

โรงพยาบาลทุกแหงในเขตจังหวัดสิงหบุรี 

วิธีการจัดเก็บ
ขอมูล 

รายงาน 

แหลงขอมูล ระบบรายงานของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสิงหบรุี 

สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด  

A/B X 100  

A หมายถึง มูลคาการจัดซ้ือรวม  

B หมายถึง มูลคาการจัดซ้ือท้ังหมด 

เกณฑการประเมิน (small Success): ป 2564 
 

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

ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

วิธีการ
ประเมินผล :  

รายงานขอมูลผลการจัดซื้อยาและเวชภัณฑที่มิใชยาของหนวยงาน แยกตามประเภทของ
เวชภัณฑ (ยา วัสดุการแพทย วัสดุทันตกรรม วัสดุวิทยาศาสตร) ทุกเดือน 

เอกสาร
สนับสนุน :  

- 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นางสาวณัฎฐา กลัน่สุวรรณ 
หนวยงาน: กลุมงานคุมครองผูบริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
โทรศัพทมือถือ: 08 7796 0188 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 
E-mail: PROMPTPHARMACY@GMAIL.COM 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นางสาวดวงดาว คงมลายู 
หนวยงาน: กลุมงานคุมครองผูบริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
โทรศัพทมือถือ: 08 6128 0109 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3493 
E-mail : duangdao.khong@gmail.com 

 

 

 

 
 



ยุทธศาสตร  4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนงาน  3. การพัฒนาระบบขอมูล 
โครงการ โครงการพัฒนาคุณภาพขอมูลสถานบริการในระบบ Health Data Center 
ลักษณะตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดยุทธศาสตร (KRI) ตัวช้ีวัดแผนงาน (KPI) 
ระดับการวัดผล สถานบริการทุกแหง (รพท./รพช./รพ.สต.) 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 11 รอยละของสถานบริการท่ีผานเกณฑคุณภาพขอมูล 
คำนิยาม คุณภาพขอมูล หมายถึง คุณภาพของขอมูลบริการสุขภาพ ตามโครงสรางมาตรฐานขอมูล

ดานสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข ท่ีพัฒนาข้ึนเพ่ือใหหนวยบริการสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ทุกระดับและสถานบริการปฐมภูมิ สามารถเชื่อมโยงขอมูลระหวางกันได 
(Health Information Exchange HIE) ไมตองทำงานซ้ำซอน และใชประโยชนจาก
ฐานขอมูลรวมกัน ตลอดจน เพ่ือเตรียมรับการปรับเปลี่ยนโครงสรางมาตรฐานของขอมูล
สุขภาพรูปแบบอ่ืนๆท่ีจะเกิดข้ึนในอนาคต เพ่ือใหไดรูปแบบขอมูลสุขภาพท่ีเหมาะสม 
กับการใชงาน และตรงตามวัตถุประสงค 
   การตรวจสอบคุณภาพขอมูล ตรวจสอบจากขอมูลที่หนวยบริการสงผาน Health Data 
Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ในปงบประมาณ 2564 ประเมินจากขอมูลบุคคล 
(Person) ซ่ึงเปนขอมูลประชาชนท่ีมารับบริการในหนวยบริการนั้นๆ ประกอบดวย 
1. ขอมูลเลขประจำตัวประชาชน (cid)  
2. ขอมูลเพศ (sex)  
3. ขอมูลสัญชาติ (nation)  
4. ขอมูลวันเกิด (birth)  
5. ขอมูลสถานะ/สาเหตุการจำหนาย (discharge) 
โดยมีเกณฑการประเมินดังนี้ 
1. ขอมูลเลขประจำตัวประชาชน (cid) 
    - ไมเปนคาวาง หรือ ตรงตามหลัก mod11 กรณีสัญชาติไทย 
2. ขอมูลเพศ  (sex) 
    - ตรงตามรหัสมาตรฐาน 
3. ขอมูลสัญชาติ (nation) 
   - ตรงตามรหัสมาตรฐาน  
4. ขอมูลวันเกิด (birth) 
    - เมื่อคำนวณอายุของผูมารับบริการเทียบจากวันที่รับบริการแลว ตองไมมีคาติดลบ 
และไมเกิน 120 ป 
5. ขอมูลสถานะ/สาเหตุการจำหนาย (discharge) 
   - ตรงตามรหัสมาตรฐาน 
   - กรณีเปนสถานะ ยังไมจำหนาย เม่ือตรวจสอบกับแฟม DEATH ตองไมมีขอมูล 
ของบุคคลนั้น 
ระยะเวลาในการประเมินผล : ประเมินทุกวันท่ี 1 ของเดือน ในไตรมาสที่เปนรอบการ
ประเมินนั้นๆ ( 1 ธันวาคม, 1 มีนาคม, 1 มิถุนายน และ 1 กันยายน) 
 
 

 



 ตามเกณฑคุณภาพ 4 มิต ิประกอบดวย  
1. ความถูกตองของขอมูล (Accuracy)  
2. ความสอดคลอง (Consistency)  
3. ความครบถวน สมบูรณ (Completeness)  
4. ความทันตอการใชงานหรือทันเวลา (Timeliness) 

รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 
 
 

 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

รอยละของสถานบริการท่ี
ผานเกณฑคุณภาพขอมูล 

รอยละ - - 30.19 

เกณฑเปาหมาย  : ผานเกณฑรอยละ 
ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 

รอยละ 80 รอยละ 85 รอยละ 90 
 

วัตถุประสงค  1. เพ่ือปรับปรุงคุณภาพของขอมูลพ้ืนฐานบริการสุขภาพในหนวยบริการทุกระดับ       
ครอบคุลมหนวยบริการสุขภาพ สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทุกแหง 
2. เพ่ือจัดเตรียมโครงสรางขอมูลพ้ืนฐานบริการสุขภาพท่ีสำคัญและจำเปนสำหรับการ
แลกเปลี่ยนและเชื่อมโยงขอมูลสุขภาพภายใตปรับเปลี่ยนโครงสรางมาตรฐานขอมูลสุขภาพ
รูปแบบอ่ืนๆ 

ประชากร
กลุมเปาหมาย 

ขอมูลบริการสุขภาพ โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตำบลทุกแหง 

วิธีการจัดเก็บ
ขอมูล 

การบันทึกขอมูลในระบบสารสนเทศของหนวยบริการ และสงออกขอมูล ผานระบบ HDC 

ของจังหวัดและกระทรวงสาธารณสุข ตามเกณฑท่ีกำหนด 

แหลงขอมูล 1. ขอมูล 43 แฟม หนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแหง  
2. HDC สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ,กระทรวงสาธารณสุข 
3. ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สป.สธ. 

รายการ 
ขอมูล 1 

A = จำนวนหนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ท่ีผานเกณฑคุณภาพขอมูล

บริการสุขภาพ 

รายการ 
ขอมูล 2 

B = จำนวนหนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดท้ังหมด 

สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

3, 6, 9 และ 12 เดือน 

 

 

 

 

 

 

 



เกณฑการประเมิน (small Success) :  
ป 2564 : รอยละของหนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ผานเกณฑคุณภาพขอมูล 
 

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

รอยละ 60 
1. cid รอยละ 85 
2. sex รอยละ 100 
3. nation รอยละ 90 
4. birth รอยละ 95 
5. discharge  
รอยละ 90 

รอยละ 70  
1. cid รอยละ 90 
2. sex รอยละ 100 
3. nation รอยละ 92 
4. birth รอยละ 96 
5. discharge  
รอยละ 92 

รอยละ 75  
1. cid รอยละ 95 
2. sex รอยละ 100 
3. nation รอยละ 94 
4. birth รอยละ 97 
5. discharge  
รอยละ 94 

รอยละ 80  
1. cid รอยละ 98 
2. sex รอยละ 100 
3. nation รอยละ 96 
4. birth รอยละ 98 
5. discharge  
รอยละ 96 

วิธีการ
ประเมินผล :  

ประเมินจากคุณภาพขอมูลท่ีบันทึกตามคูมือการปฏิบัติงาน การจัดเก็บและจัดสงขอมูล 
ตามโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2563  
จากฐานขอมูล Helth Data Center (HDC) ประเมินรายหนวยบริการ 

เอกสาร
สนับสนุน :  

1. มาตรฐานการเก็บรวบรวมและบนัทึกขอมูลในสถานพยาบาล พ.ศ. 2559  
2. คูมือการตรวจสอบและควบคุมคุณภาพขอมูล  
3. คูมือการปฏิบัติงาน การจัดเก็บและจัดสงขอมูลตามโครงสรางมาตรฐานขอมูล  
ดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2563  
(http://bps.moph.go.th/healthdata/) 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นางสาวรัตนวลี  ดียิ่ง, นายจตุพร  แกวเขียว, นางสาวสุธาสินี  บุญพวง 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 
โทรศัพทมือถือ: 08 1384 7797 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3503  ตอ 109 
E-mail : singmoph@hotmail.com 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นายอภิชา   เอกธีรธรรม 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 
โทรศัพทมือถือ: 08 1947 3636 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3503  ตอ 109 
E-mail : singmoph@hotmail.com 

 

 

 

 
 



ยุทธศาสตร  4. บริหารจัดการดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนงาน  3. การพัฒนาระบบขอมูล 
โครงการท่ี โครงการพัฒนาระบบขอมูล 43 แฟมตามเง่ือนไขงบประมาณ QOF สปสช. 
ลักษณะตัวช้ีวัด ระดับความสำเร็จของฐานขอมูลการใหบริการมีคุณภาพตามเกณฑ QOF 
ระดับการวัดผล สถานบริการทุกแหง (รพท./รพช./รพ.สต.) 
ช่ือตัวช้ีวัด KPI 12 ระดับความสำเร็จของสถานบริการท่ีผานเกณฑคุณภาพตามเกณฑ QOF 
คำนิยาม งบจายตามเกณฑคุณภาพผลงานบริการ (Quality and Outcome Framework: QOF)  

เปนการจายเพื ่อมุ งหวังใหหนวยบริการตระหนักถึงการพัฒนาการบริการใหบรรลุถึง
คุณภาพและพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องจนมั่นใจไดวาภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา ประชาชนจะเขาถึงบริการสาธารณสุขที่จำเปนและไดรับบริการที่มีคุณภาพ
เพิ่มขึ้นอยางสม่ำเสมอ  โดยมีหลักเกณฑ วิธีการ เงื่อนไขและอัตราการจายงบตามเกณฑ
คุณภาพผลงานบริการ ของหนวยบริการปฐมภูมิ และหนวยบริการประจำ 
ตัวช้ีวัด QOF 
1.1 อัตราคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป 
1.2 อัตราการตั้งครรภซาในหญิงอายุ < 20 ป 
2 รอยละผูปวย DM HT ท่ีไดรับการคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 
3 อัตราปวยดวยโรคไขเลือดออก 
4 รอยละของประชากรไทยอายุ 35-74 ป ไดรับการคัดกรองเบาหวาน โดยการตรวจ 
วัดระดับน้ำตาลในเลือด 
5 รอยละของประชากรไทยอายุ 35-74ป ไดรับการคัดกรองความดันโลหิตสูง 
6 รอยละของหญิงมีครรภไดรับการฝากครรภครั้งแรกภายใน 12 สัปดาห 
7 รอยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี 30-60 ป  
ภายใน 5 ป 
8.1 รอยละการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบในผูปวยนอกโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน 
(Acute Diarrhea) 
8.2 รอยละการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบในผูปวยนอกโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 
(Respiratory Infection) 
9 การลดลงของอัตราการนอนโรงพยาบาลดวยภาวะที่ควรควบคุมดวยบริการผูปวยนอก 
(ACSC) 
10.1 รอยละของเด็ก 0-5 ป (9,18,30 และ 42 เดือน) ท่ีไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ 
10.2 รอยละของเด็กอายุ 9,18,30 และ 42 เดือน ท่ีไดรับการตรวจคัดกรองพบพัฒนาการ
สงสัยลาชา (ตรวจครั้งแรก) 
10.3 รอยละของเด็ก 0-5 ป (9,18,30 และ 42 เดือน) ที่มี่พัฒนาการสงสัยลาชาจากการ
ประเมินพัฒนาการดวยเครื ่องมือ DSPM ครั ้งที ่ 1 แลวไดร ับการติดตามมาประเมิน
พัฒนาการดวยเครื่องมือ DSPM ครั้งท่ี 2 (ภายใน 30วัน) 
      ในปงบประมาณ พ.ศ. 2564 กำหนดความสำเร็จของของสถานบริการท่ีผานเกณฑ
คุณภาพตามเกณฑ QOF มีการดำเนินงาน ดังนี้ 
1 แตงตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพขอมูลบริการ QOF ของคปสอ. 
2 ตรวจสอบคุณภาพขอมูลกอนสงทุกครั้ง  
 

 



 
 
 
 

3 สงขอมูล 43 แฟม เขาระบบ HDC ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสิงหบุรี    
3.1 โรงพยาบาลสงขอมูลอยางนอยเดือนละ 1 ครั้ง 
3.2 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลสงขอมูลทุกวัน  
4. ผลการดำเนินงานตัวชี้วัด QOF ผานเกณฑ (รอยละ) 

รายละเอียด
ขอมูลพ้ืนฐาน 

 

Baseline data หนวยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

รอยละของผลงาน 
ผานเกณฑ QOF 

รอยละ 45.45 42.86 35.71 

เกณฑเปาหมาย  : ผานเกณฑรอยละ 
ปงบประมาณ 64  ปงบประมาณ 65 ปงบประมาณ 66 

รอยละ 80 รอยละ 85 รอยละ 90 
 

วัตถุประสงค  1.เพ่ือกระตุนใหเกิดแรงจูงใจในการจัดบริการท่ีมีคุณภาพมาตรฐาน 
2.เพ่ือสนับสนุนการดำเนินงานเพ่ือแกไขปญหาดานสาธารณสุข 
3.เพ่ือสงเสริมการพัฒนาคุณภาพของระบบขอมูลสุขภาพในพ้ืนท่ี 

ประชากร
กลุมเปาหมาย 

หนวยบริการท่ีข้ึนทะเบียนในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ไดแก โรงพยาบาลท่ัวไป/
โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลทุกแหง 

วิธีการจัดเก็บ
ขอมูล 

การบันทึกขอมูลในระบบสารสนเทศของหนวยบริการ และสงออกขอมูลผานระบบ HDC 

ของจังหวัดและกระทรวงสาธารณสุข ตามเกณฑท่ีกำหนด 

แหลงขอมูล 1. ขอมูล 43 แฟม หนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแหง  
2. รายงานผลงานขอมูล 43 แฟมตามเง่ือนไขงบประณาณ QOF สปสช. ป 2564 

รายการ 
ขอมูล 1 

A = จำนวนหนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ผานเกณฑคุณภาพตามเกณฑ QOF   

รายการ 
ขอมูล 2 

B = จำนวนหนวยบริการสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดท้ังหมด 

สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

3, 6, 9 และ 12 เดือน 

เกณฑการประเมิน (small Success): ป 2564: 
 

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

1.ชี้แจงแนวทางการ
ดำเนินงาน QOF 
2.แตงตั้งคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพขอมูลบริการ 
QOF ของคปสอ. 
3.ผลงานผานเกณฑ QOF  
รอยละ 20 

ผลงานผานเกณฑ  
QOF  

รอยละ 40  
 

**สรุปยอด ณ 30 

ก.ย.63** 

ผลงานผานเกณฑ  
QOF  

รอยละ 60  
 
 **สรุปยอด ณ 30 
ธ.ค.63** 

ผลงานผานเกณฑ 
QOF  

≥รอยละ 80  
 

**สรุปยอด ณ 30 

มี.ค.64** 

 



เกณฑการใหคะแนน 

  

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ผลงานผานเกณฑ 

QOF รอยละ 20 

ผลงานผานเกณฑ 

QOF รอยละ 40 

ผลงานผานเกณฑ 

QOF รอยละ 60 

ผลงานผานเกณฑ 

QOF รอยละ 80 

ผลงานผานเกณฑ 

QOF >รอยละ 80 

วิธีการ
ประเมินผล :  

1.ประเมินจากคุณภาพขอมูลที่บันทึกตามคูมือการปฏิบัติงาน การจัดเก็บและจัดสงขอมูล
ตามโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2563  
จากฐานขอมูล Helth Data Center (HDC) ประเมินรายหนวยบริการ 
2.ผลการดำเนินงานจากระบบรายงาน QOF จังหวัดสิงหบุร ี

เอกสาร
สนับสนุน :  

1. คูมือการปฏิบัติงาน การจัดเก็บและจัดสงขอมูลตามโครงสรางมาตรฐานขอมูล  
ดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2563  
(http://bps.moph.go.th/healthdata/) 
2. คูมือแนวทางปฏิบัติในการขอรับคาใชจาย ป2563 

ผูใหขอมูลทาง
วิชาการ / 
ผูประสานงาน
ตัวช้ีวัดระดับ
จังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นางสาวรัตนวลี  ดียิ่ง, นายจตุพร  แกวเขียว, นางสาวสุธาสินี  บุญพวง 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 
โทรศัพทมือถือ: 08 1384 7797 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3503  ตอ 109 
E-mail : singmoph@hotmail.com 

ผูรับผิดชอบ
การรายงานผล
การดำเนินงาน
ระดับจังหวัด 

ชื่อ-สกุล : นายอภิชา   เอกธีรธรรม 
หนวยงาน: กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 
โทรศัพทมือถือ: 08 1947 3636 
โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 3681 3503  ตอ 109 
E-mail : singmoph@hotmail.com 
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