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แผนยุทธศาสตร
การพัฒนาสุขภาพจังหวัดร�อยเอ็ด ป� 2560-2564 
------------------------ 

วิสัยทัศน
 : “ประชาชนชาวร�อยเอ็ดมสีุขภาพดี  ด�วยวิถีแห.งความพอเพียง” 

1.พันธกิจ  
1.พัฒนาระบบสุขภาพชุมชนเข�มแข็ง 
2.พัฒนาระบบบริการสุขภาพทุกระดับให�ได�คุณภาพตามมาตรฐาน 
3.พัฒนาระบบบริหารจัดการให�มีประสิทธิภาพ ทันต+อการเปลี่ยนแปลง 

2.ค.านิยม 
 

     ROIET+  
Respect    : นับถือตนเองและผู�อ่ืน 

 Openness   : เป;ดเผย โปร+งใส 
 Integrity      : ซ่ือสัตยB 
 Efficiency    : มีประสิทธิภาพ 
 Teamwork   : เห็นคุณค+าความสามัคคี 
 Plus        : พัฒนาต+อเนื่อง 

3.วัฒนธรรมองค
กร 
            ทํางานเปMนทีม สร�างเครือข+ายแห+งการเรียนรู� เคารพเชิดชูผู�ใหญ+ ร+วมใจสามัคคี เปMนต�นแบบท่ีดีด�านสุขภาพ 
4.เป;าประสงค
 (Ultimate Goals) 
             ภายในสิบปOข�างหน�าประชาชนชาวร�อยเอ็ดสุขภาพดี โดยมีอายุคาดเฉลี่ยเม่ือแรกเกิด ไม+น�อยกว+า 80 ปO                  
อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี ไม+น�อยกว+า 72 ปO 
5.เป;าหมาย (Goals)  

   ประชาชนสุขภาพดี เจ�าหน�าท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน 
6.ประเด็นยุทธศาสตร
 (Strategic Issue) และ แผนงาน (Plan) 

 

 ประเด็นยุทธศาสตร
 เป;าหมายการพัฒนา 
ยุทธศาสตร
ท่ี 1 
ส+งเสริมสุขภาพ ปTองกันโรค และคุ�มครอง
ผู�บริโภคเปMนเลิศ(Promotion, 
Prevention & Protection Excellence) 

1) ประชาชนทุกกลุ+มวัยมีสุขภาพดีตามเกณฑB 
2)   มีระบบปTองกัน ควบคุมโรค ระบบเฝTาระวังโรคท่ีสามารถ

ตอบสนองได�ทันทีและมีประสิทธิภาพ 
3)   มีระบบคุ�มครองผู�บริโภคท่ีมีประสิทธิภาพ 
4) มีระบบการบริการจัดการสิ่งแวดล�อมท่ีเอ้ือต+อสุขภาพของ

ประชาชน 
5) ทุกภาคส+วนมีส+วนร+วมในการส+งเสริมสุขภาพ ปTองกันโรค 
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6.ประเด็นยุทธศาสตร
 (Strategic Issue) และเป;าประสงค
 (Goals)(ต.อ) 
 ประเด็นยุทธศาสตร
 เป;าหมายการพัฒนา 

ยุทธศาสตร
ท่ี 2 
บริการเปMนเลิศ (Service Excellence) 

1) มีหมอครอบครัวดูแลประชาชนทุกครัวเรือน 
2) มีระบบบริการสุขภาพท่ีได�คุณภาพมาตรฐาน 
3) มีระบบการส+งต+อท่ีมีประสิทธิภาพ 
4) มีเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทยBทันสมัยและ

สามารถแข+งขันได�ในระดับสากล 
5) มีความร+วมมือท้ังระหว+างหน+วยงานภายในประเทศและ

หน+วยงานต+างประเทศโดยเฉพาะในการปTองกันและ
รักษาโรคท่ีมีความสําคัญ 

ยุทธศาสตร
ท่ี 3 
บุคลากรเปMนเลิศ (People Excellence) 

1) วางแผนอัตรากําลังให�สอดคล�องกับกรอบความ 
ต�องการอัตรากําลังคนของประเทศ 
2) กระจายสัดส+วนบุคลากรสุขภาพท้ังในเขตเมือง 

และชนบทให�มีความสมดุลกัน  
3) ธํารงรักษากําลังคนด�านสุขภาพ  

ยุทธศาสตร
ท่ี 4 
บริหารเปMนเลิศด�วยธรรมาภิบาล 
(Governance Excellence) 

1) วางรากฐานให�ระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุม
ประชากรในทุกภาคส+วนอย+างมีคุณภาพโดยไม+มีความ
เหลื่อมล�าของคุณภาพบริการในแต+ละระบบ 

2) มีการบูรณาการข�อมูลระหว+างทุกระบบหลักประกัน
สุขภาพเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ 

3) สร�างและพัฒนากลไกการดุลด�านการเงินการคลัง 
สุขภาพ 
4) มีระบบเทคโนโลยีดิจิตอลด�านสุขภาพ 
5) มีการทําวิจัยและนําผลการวิจัยไปใช�ประโยชนB 
และสร�างนวัตกรรมใหม+ๆ 

 
กรอบการประเมินผลการปฏิบัติราชการประจําป�งบประมาณ พ.ศ.25๖๒ 

ตามแผนยุทธศาสตร
การพัฒนาสุขภาพจังหวัดร�อยเอ็ด ป� 2560-2564 
ลําดับ ยุทธศาสตรB แผนงาน โครงการ จํานวน น้ําหนัก 

1. ส+งเสริมสุขภาพ ปTองกันโรค และคุ�มครองผู�บริโภคเปMนเลิศ      
 (PP&P Excellence) 4 12 ๙ 50 

2. บริการเปMนเลิศ (Service Excellence) 5 22 11 25 
3. บุคลากรเปMนเลิศ (People Excellence) ๑ 3 3 10 
4. บริหารเปMนเลิศด�วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 4 7 ๘ 15 
 รวม  14 44 ๓๑ 100 
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ตารางรายละเอียดตัวช้ีวัด นํ้าหนัก หน.วยวัด เป;าหมายและเกณฑ
การให�คะแนน 

ตัวช้ีวัด 
นํ้าหนัก 
(ร�อยละ) 

หน+วย
วัด 

เปTา 
หมาย 

เกณฑBการให�คะแนน 
๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 

ยุทธศาสตร
ท่ี  1  ส.งเสริมสุขภาพ ป;องกันโรคและคุ�มครองผู�บริโภคเป[นเลิศ(PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ.มวัย 

1.อัตราส+วนการตายมารดาไทย      6 อัตรา ≤17 18 17 16 15 14 
2.ร�อยละของเด็กอายุ 0-5 ปO          
   มีพัฒนาการสมวัย 6 ร�อยละ 95 98.1 98.3 98.5 98.7 98.9 
3.ร�อยละของเด็กอายุ 0-5 ปO สูงดีสมส+วน         
   และส+วนสูงเฉลี่ยท่ีอายุ 5 ปO 5 ร�อยละ 54 42 45 48 51 54 
๔.ร�อยละเด็กอายุ 6-15 ปO มปีpญหา         
   ทางการเรียนจากภาวะสุขภาพ         
   (LD, ADHD) เข�าถึงบริการ         
    4.1 สมาธิสั้น 3 ร�อยละ 7.97 5 6 7 8 9 
    4.2 ภาวะบกพร+องทางการเรยีน 2 ร�อยละ 1.37 1 2 3 4 5 
5. ร�อยละของตําบลท่ีมีระบบการส+งเสริม 6 ร�อยละ ≥80 72 74 76 78 ≥80 
    สุขภาพดูแลผู�สูงอายุระยะยาว (Long          
    Term Care) ในชุมชนผ+านเกณฑB         

แผนงานท่ี ๒ การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 
6.ร�อยละของอําเภอท่ีมี District Health  3 ร�อยละ 60 40 45 50 55 60 
   Board (DHB) ท่ีเช่ือมโยงระบบบริการ         
   ปฐมภูมิกับชุมชนและท�องถ่ินอย+างมี         
   คุณภาพ         

แผนงานท่ี ๓ การป;องกันและลดป̀จจัยเสี่ยงด�านสุขภาพ 
7.อัตราผู�ป|วยเบาหวานรายใหม+จากกลุ+มเสี่ยง 5 อัตรา <2.40 ≥2.6 2.5 2.4 2.3 ≤2.2 
   เบาหวาน         
8.ร�อยละคะแนนความสําเร็จของการดําเนิน 6 ร�อยละ 80 70 75 80 85 90 
  งานคุ�มครองผู�บริโภคด�านผลิตภณัฑBสุขภาพ         
  และบริการสุขภาพ         

แผนงานท่ี ๔  การบริหารจัดการสิ่งแวดล�อม 
9.ระดับความสําเร็จของการพัฒนาอนามัย 5 ระดับ 5 1 2 3 4 5 
  สิ่งแวดล�อมในโรงพยาบาลและสถานบริการ         
  สาธารณสุขเครือข+าย         
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ยุทธศาสตร
ท่ี ๒ บริการเป[นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี 5 : การพัฒนาระบบการแพทย
ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 

๑0.ร�อยละของคลินิกหมอครอบครัวท่ีเป;ด         
      ดําเนินการในพ้ืนท่ี (Primary Care Cluster) 3 ร�อยละ       **** 

รอปรับปรุง)***         

แผนงานท่ี 6 : การพัฒนาระบบบริการสขุภาพ 
1๑.ร�อยละของผู�ป|วยโรคเบาหวาน         
     และความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได�         
     11.1 โรคเบาหวาน 2 ร�อยละ ≥40 ≤20 25 30 35 ≥40 
     11.2 โรคความดันโลหิตสูง 1 ร�อยละ >50 ≤46 48 50 52 ≥54 
12.อัตราตายของผู�ป|วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 ร�อยละ ≤7 8 7.5 7.0 6.5 6.0 
13.ร�อยละของโรงพยาบาลท่ีใช�ยาอย+าง         
      สมเหตุสมผล (RDU) 3 ร�อยละ 75 65 60 75 80 85 
14.ร�อยละของโรงพยาบาลท่ีมีการดูแล 3       **** 
    แบบประคับประคอง (Palliative Care)         

(รอปรับปรุง)***         
15.อัตราตายด�วยโรคมะเร็ง        *** 
  15.1 ร�อยละผู�ป|วยมะเร็ง 5 อันดับแรก 1 ร�อยละ 85 75 80 85 90 95 
          ได�รับการรักษาภายในระยะเวลาท่ีกําหนด         
   15.2 อัตราตายจากมะเร็งตบั/ท+อนํ้าดีลดลง 1 ร�อยละ ลดลง 4.0 4.5 5.0 5.5 6.0 
             5.%      
   15.3 อัตราตายจากมะเร็งปอดลดลง 1 ร�อยละ ลดลง 4.0 4.5 5.0 5.5 6.0 

(รอปรับปรุง)***   5.%      
16.ร�อยละของผู�ป|วย CKD ท่ีมีอัตราการลดลง         
     ของ eGFR<4ml/min/1.73 m2/yr 2 ร�อยละ ≥67 65 66 67 68 69 
17.ร�อยละของผู�ป|วยยาเสพตดิท่ีหยุดเสพต+อเน่ือง         
     3 เดือนหลังจําหน+ายจากการบําบัดรักษา         
     (3 month remission rate)         
     17.1 ผู�ติดยาเสพติดคงอยู+ในระบบ 1 ร�อยละ 20 18 19 20 21 22 
     17.2 ผู�ใช�/ผู�เสพยาเสพติดท่ีหยุดเสพต+อเน่ือง 1 ร�อยละ 40 38 39 40 41 42 
              3  เดือน         
18.ระดบัความสําเร็จของหน+วยบริการสุขภาพ 1 ระดับ 5 1 2 3 4 5 
      ท่ีให�บริการการดูแลระดับกลาง         
      (Intermediate care :  IMC)           

แผนงานท่ี 7 : การพัฒนาตามโครงการพระราชดําริและพ้ืนท่ีเฉพาะ 
19.อัตราความสําเร็จการรักษาผู�ป|วยวัณโรค 2 85 77.33 ≤82 83 84 85 ≥86 
     และกลับเปMนซํ้า          
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แผนงานท่ี 8 : อุตสาหกรรมทางการแพทย
ครบวงจร 
๒0.จํานวนเมืองสมุนไพรแพทยBแผนไทย 2 ระดับ 5 1 2 3 4 5 
     และการแพทยBทางเลือก         

ยุทธศาสตร
ท่ี  ๓  บุคลากรเป[นเลิศ People Excellence 
แผนงานท่ี 9 การพัฒนาระบบบริหารจัดการกําลังคนด�านสุขภาพ 

๒1.ระดับความสําเร็จของอําเภอท่ีมีการบริหาร 4 ระดับ 5 1 2 3 4 5 
     จัดการระบบการผลิตและพัฒนากําลังคน         
     ได�ตามเกณฑBเปTาหมายท่ีกําหนด         
22.ความสาํเร็จของการดําเนินงาน 3 ร�อยละ 5 1 2 3 4 5 
     สร�างสุขของคนทํางาน          
23.ร�อยละของครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแล 3 ร�อยละ 70 50 55 60 65 70 
     สุขภาพตนเองได�ตามเกณฑBท่ีกําหนด         
     (Health Literacy) (อสค.)         

ยุทธศาสตร
ท่ี  ๔  บริหารเป[นเลิศด�วยธรรมาภบิาล (Governance Excellence) 
แผนงานท่ี 10 การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค
กรคุณภาพ 

24.ร�อยละของหน+วยงานในสังกัดกระทรวง 1 ร�อยละ 100 0.0- 20.0- 40.0- 60.0- 80.0- 
    สาธารณสุขผ+านเกณฑBการประเมิน ITA    19.9 39.9 59.9 79.9 100.0 
25.ร�อยละของการจัดซ้ือร+วมของยา 1 ร�อยละ 25 ≤16 19 22 25 ≥25 
     เวชภัณฑBท่ีไม+ใช+ยาวัสดุวิทยาศาสตรB         
     และวัสดุทันตกรรม         
26.ระดบัความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพ 1 ร�อยละ 70 30 40 50 60 70 
     การบริหารจัดการของส+วนราชการ กพร.สป.         
     ในสังกัด สธ สู+เกณฑBคณุภาพ การบริหาร         
     จัดการภาครัฐ (PMQA)         
27.ร�อยละของ รพ.สต.ท่ีผ+านเกณฑB 3 ร�อยละ      *** 
     การพัฒนาคุณภาพรพ.สต.ตดิดาว         

(รอปรับปรุง)***         

แผนงานท่ี 11 การพัฒนาระบบข�อมูลสารสนเทศด�านสุขภาพ 
28.ร�อยละของหน+วยบริการท่ีผ+านคุณภาพข�อมลู          
    บริการสุขภาพ         
  28.1 อําเภอผ+านเกณฑBคณุภาพข�อมูลสาเหตุ  1 ร�อยละ <25  > 36 32 28 24 <20 
           การตาย (ILL  Define)         
  28.2 ร�อยละของหน+วยบริการท่ีผ+านเกณฑB          
          คุณภาพข�อมูลบริการสุขภาพ    1 ร�อยละ >50 40 45 50 55 60 
29.ร�อยละของประชาชนเข�าถึงข�อมูล 2 ระดับ 5  1 2 3 4 5 
     สุขภาพตนเองได� (Personal         
     Health Record)         
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แผนงานท่ี 12 การบริหารจัดการด�านการเงินการคลังสขุภาพ 
30.ร�อยละของสถานบริการท่ีประสบภาวะ 2 ระดับ 5 1 2 3 4 5 
     วิกฤติทางการเงิน         

แผนงานท่ี 13 การพัฒนางานวิจัย และนวัตกรรมด�านสุขภาพ 
๓1.ร�อยละผลงานวิจัย/R2R ด�านสุขภาพ 3 ระดับ 5 1 2 3 4 5 
    ท่ีให�หน+วยงานต+างๆ นําไปใช�ประโยชนB           
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S strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๓ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓,.....s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี s๑1 :  อัตราส.วนการตายมารดา  
หน+วยวัด :  อัตรา 
น้ําหนัก  :  ๖ 
เปTาหมาย       :  ไม+เกิน 17 ต+อการเกิดมีชีพแสนคน  
คําอธิบาย   :  การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาไทยต้ังแต+ขณะต้ังครรภB การคลอดและ หลังคลอด 
42 วันหลังคลอด ไม+ว+าอายุครรภBจะเปMนเท+าใดหรือการต้ังครรภBท่ีตําแหน+งใด จากสาเหตุท่ีเก่ียวข�องหรือก+อให�เกิด
ความรุนแรงข้ึน จากการต้ังครรภBและหรือการดูแลรักษาขณะต้ังครรภB และคลอด แต+ไม+ใช+จากอุบัติเหตุหรือสาเหตุท่ี
ไม+เก่ียวข�องต+อการเกิดมีชีพแสนคน  
กลุ.มเป;าหมาย     : หญิงต้ังครรภB หญิงคลอด มารดาหลังคลอด 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด       : (A/B) x ๑๐๐,๐๐๐ 
                  A = จํานวนมารดาตายระหว+างการต้ังครรภB การคลอด หลังคลอดภายใน ๔๒วัน ทุกสาเหตุยกเว�น 
อุบัติเหตุในช+วงเวลาท่ีกําหนด  
                  B = จํานวนการเกิดมีชีพท้ังหมดในช+วงเวลาเดียวกัน  
เกณฑ
การให�คะแนน  

ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ๕ 
18 17 16 15 14 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 

ตัวชี้วัด /  
ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 

หน+วยวัด 

 

ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 
255๙ 25๖๐ 2561 

อัตราส+วนการตายมารดาต+อการเกิดมีชีพ  
            100,000 คน 

อัตรา 13.74 ๐.00 16.38 

แหล.งข�อมูล :  จัดเก็บในระดับ  รพ.สต./รพช./รพท. 
๑. รายงานการคลอด (ก ๑ ก 2), ระบบรายงาน 43 แฟTม 
๒. ความถ่ีการรายงานทุกเดือน (ประมวลผลทุก 3 เดือน) 

ระดับการวัด : ระดับจังหวัด  ระดับอําเภอ 
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  : 1.นางอัมรา  ธํารงทรัพยB      เบอรBติดต+อ : 0๙-๘๐๙๖-๙๒๒๕ 
                            2.นางอาภรณB ประชุมวรรณ  เบอรBติดต+อ : 08-1974-2002 
ผู�จัดเก็บข�อมูล        :   นางชิตชนัญ  โพธิ์ชัยหล�า     เบอรBติดต+อ : ๐๘-๕๗๔๘-๑๗๑๖ 
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ตัวชี้วัดท่ี 1.๑ : ร�อยละสถานบริการสุขภาพท่ีมีการคลอดมาตรฐาน  
หน+วยวัด : ร�อยละ 
น้ําหนัก  :  
เปTาหมาย       : ร�อยละ ๗๐  
คําอธิบาย   :  การคลอดมาตรฐาน หมายถึง ๑) มีสถานท่ีและอุปกรณBท่ีได�มาตรฐาน ๒) มีบุคลากรท่ีสามารถให�
การดูแลผู�คลอดท่ีมีความเสี่ยงตํ่า/ความเสี่ยงสูง และ ๓) มีระบบการให�บริการตามเกณฑB 
  ๓.๑ การค�นหากลุ+มเสี่ยงด�วย admission record ท่ีมีการบูรณาการส+วนท่ีเปMนข�อมูลพ้ืนฐาน การ
จําแนกความเสี่ยง แนวทางการดูแลรักษา และเกณฑBการส+งต+อ เม่ือพบความเสี่ยงต+างๆ เข�าด�วยกัน ดังตัวอย+าง 
admission record ของกรมการแพทยB 
  ๓.๒ ระบบการดูแลผู�คลอด ในระยะคลอด-หลังคลอด ด�วยกราฟดูแลการคลอด/แบบประเมิน EFM 
และตามคู+มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน ซ่ึงรวมถึงการมีแนวทางในการดูแลภาวะตกเลือดหลังคลอด ดังตัวอย+าง 
PPH checklist guidelines หรือ PPH order set ของกรมการแพทยB 
  ๓.๓ ระบบการส+งต+อผู�คลอดท่ีมีภาวะเสี่ยง หรือเม่ือเกิดภาวะแทรกซ�อน ด�วยเกณฑBการส+งต+อท่ีเปMน
ลายลักษณBอักษร(จากโรงพยาบาลแม+ข+าย) มีการบรรจุเกณฑBการส+งต+อดังกล+าวไว�ใน admission record และกราฟ
ดูแลการคลอดเปMนต�น  
  ๔.มีการติดตามและประเมินผลการคลอดมาตรฐาน 
  ๕.มีการทบทวน การดูแลรักษามารดาท่ีเสียชีวิตจากการคลอด 
(รายละเอียดในคู+มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน กรมการแพทยB) 
กลุ.มเป;าหมาย     : จํานวนสถานบริการสุขภาพของรัฐ 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด       : (A/B) x ๑๐๐ 
A = จํานวนสถานบริการสุขภาพของรัฐท่ีผ+านเกณฑBการประเมิน 
B = จํานวนสถานบริการสุขภาพของรัฐท้ังหมด 
เกณฑ
การให�คะแนน  

ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ๕ 
๖๐ ๖๕ ๗๐ ๗๕ ๘๐ 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 
ตัวชี้วัด /  

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน+วยวัด 

 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 
255๙ 25๖๐ 256๑ 

ร�อยละสถานบริการสุขภาพท่ีมีการคลอด
มาตรฐาน 

ร�อยละ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

แหล.งข�อมูล :  สํารวจและประเมินตามเกณฑBมาตรฐาน 
ระดับการวัด : ระดับจังหวัด  ระดับอําเภอ 
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  : 1.นางอัมรา  ธํารงทรัพยB       เบอรBติดต+อ : 0๙-๘๐๙๖-๙๒๒๕ 
                            2.นางอาภรณB ประชุมวรรณ   เบอรBติดต+อ : 08-1974-2002 
ผู�จัดเก็บข�อมูล        : นางชิตชนัญ  โพธิ์ชัยหล�า           เบอรBติดต+อ : ๐๘-๕๗๔๘-๑๗๑๖ 



ห น� า  9 | 91 
 

ตัวชี้วัดท่ี ๑.2 : ร�อยละของหญิงต้ังครรภBได�รับการฝากครรภBครั้งแรกก+อนหรือเท+ากับ 12 สัปดาหB 
หน+วยวัด : ร�อยละ 
น้ําหนัก  :  
เปTาหมาย       : ไม+น�อยกว+าร�อยละ ๖0 
คําอธิบาย   :หญิงตั้งครรภ
ในเขตบริการ หมายถึง หญิงต้ังครรภBทุกรายท่ีอาศัยในเขตรับผิดชอบ  
                     หญิงต้ังครรภBฝากครรภBครั้งแรก เม่ืออายุครรภBก+อนหรือเท+ากับ ๑2 สัปดาหB หมายถึง หญิงต้ังครรภB
ท่ีมาฝากครรภBครั้งแรกเม่ืออายุครรภBก+อนหรือเท+ากับ ๑2 สัปดาหB  

สูตรการคํานวณ    :   (A/B)   x 100 

A = จํานวนหญิงตาม B ท่ีฝากครรภBครั้งแรกเม่ืออายุครรภB ๑๒ สัปดาหB (ข�อมูลจากสมุดสีชมพู
บันทึกลงใน ๔๓ แฟTม) ANC 

B = จํานวนหญิงไทยในเขตรับผิดชอบท่ีสิ้นสุดการต้ังครรภBท้ังหมด(ฐานข�อมูล ๔๓ แฟTม) LABOR 
เกณฑ
การให�คะแนน : 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
40 45 50 55 60 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน :  
ตัวชี้วัด /  

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 

255๙ 25๖๐ 2561 
ร�อยละของหญิงต้ังครรภBได�รับการฝากครรภB

ครั้งแรกก+อนหรือเท+ากับ 12 สัปดาหB 
๔๓.๖๖ 84.51 87.16 

แหล.งข�อมูล :  จัดเก็บในระดับ  รพ.สต./รพช./รพท. 
๑. รายงานการคลอด (ก-2), ระบบรายงาน 43 แฟTม 
๒. ความถ่ีการรายงานทุกเดือน (ประมวลผลทุก 3 เดือน) 

ระดับการวัด : ระดับจังหวัด ระดับอําเภอ ระดับตําบล 
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  :   1.นางอัมรา  ธํารงทรัพยB       เบอรBติดต+อ : 0๙-๘๐๙๖-๙๒๒๕ 
                              2.นางอาภรณB ประชุมวรรณ  เบอรBติดต+อ : 08-1974-2002 
ผู�จัดเก็บ               : นางชิตชนัญ  โพธิ์ชัยหล�า           เบอรBติดต+อ : ๐๘-๕๗๔๘-๑๗๑๖ 
 
 
 
 
 
 
 



ห น� า  10 | 91 
 

ตัวชี้วัดท่ี ๑.๓ : ร�อยละของหญิงต้ังครรภBทุกรายได�รับการคัดกรองภาวะเสี่ยงและพบภาวะเสี่ยง 
หน+วยวัด : ร�อยละ 
น้ําหนัก  :  
เปTาหมาย       : ไม+น�อยกว+าร�อยละ ๒๕ 
คําอธิบาย   : หญิงตั้งครรภ
ในเขตบริการ หมายถึง หญิงไทยต้ังครรภBท่ีมาฝากครรภBครั้งแรกทุกรายท่ีอาศัยใน
เขตรับผิดชอบ หญิงต้ังครรภBท่ีมาฝากครรภBได�รับการคัดกรองความเสี่ยงและพบภาวะเสี่ยง หมายถึง หญิงต้ังครรภB
ท่ีมาฝากครรภBครั้งแรกได�รับการคัดกรองความเสี่ยงตามเกณฑBประเมินความเสี่ยงของหญิงต้ังครรภBในสมุดบันทึก
สุขภาพและพบภาวะเสี่ยง 
สูตรการคํานวณ    :   (A/B)   x 100 

A = จํานวนหญิงตาม B ท่ีมาฝากครรภBครั้งแรกได�รับการคัดกรองความเสี่ยงทุกรายท่ีรับบริการและ
พบภาวะเสี่ยง  

B = จํานวนหญิงไทยท่ีตั้งครรภBท้ังหมดในเขตรับผิดชอบท่ีมาฝากครรภBครั้งแรก  
เกณฑ
การให�คะแนน : 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
๑๑ ๑๔.๕ ๑๘ ๒๑.๕ ๒๕ 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน :  
ตัวชี้วัด / 

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2560 2561 
ร�อยละของหญิงต้ังครรภBได�รับการฝากครรภB

ครั้งแรกก+อนหรือเท+ากับ 12 สัปดาหB 
- ๑๘.๒๕ 43.81 

แหล.งข�อมูล :  จัดเก็บในระดับ  รพ.สต./รพช./รพท. 
๑. รายงานคลินิกฝากครรภB 
๒. ความถ่ีการรายงานทุกเดือน (ประมวลผลทุก 3 เดือน) 

ระดับการวัด : ระดับจังหวัด ระดับอําเภอ ระดับตําบล 
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  : 1.นางอัมรา  ธํารงทรัพยB       เบอรBติดต+อ : 0๙-๘๐๙๖-๙๒๒๕ 
                            2.นางอาภรณB ประชุมวรรณ   เบอรBติดต+อ : 08-1974-2002 
ผู�จัดเก็บ               : นางชิตชนัญ  โพธิ์ชัยหล�า           เบอรBติดต+อ : ๐๘-๕๗๔๘-๑๗๑๖ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ห น� า  11 | 91 
 

ตัวชี้วัดท่ี ๑.๔ : ร�อยละของหญิงต้ังครรภBได�รับการฝากครรภBครบ 5 ครั้งตามเกณฑB 
หน+วยวัด       : ร�อยละ 
น้ําหนัก         : 
เปTาหมาย       :  ไม+น�อยกว+าร�อยละ 60 
คําอธิบาย      : หญิงตั้งครรภ
 หมายถึง หญิงต้ังครรภBทุกรายท่ีมาฝากครรภBท่ีสถานบริการสาธารณสุขนั้น ๆ  

การฝากครรภ
คุณภาพ หมายถึง การบริการฝากครรภBในหญิงต้ังครรภBรายปกติท่ีไม+มีความเสี่ยงโดย 
ผ+านการคัดกรองและประเมินความเสี่ยง พร�อมได�รับความรู�ตามมาตรฐานโรงเรียนพ+อแม+ ซักประวัติ ตรวจ
ร+างกาย ตรวจทางห�องปฏิบัติการ ได�รับวิตามิน ฯลฯ ตามสิทธิประโยชนB หญิงต้ังครรภBท่ีได�รับการประเมินไม+ 
อยู+ในกลุ+มเสี่ยงได�มาฝากครรภBตามนัด จํานวน 5 ครั้ง ตามระยะเวลา  ดังนี้ 

ครั้งท่ี 1 เม่ืออายุครรภB  ≤ 12        สัปดาหB  
ครั้งท่ี 2 เม่ืออายุครรภB 1๓ – < ๒๐ สัปดาหB   
ครั้งท่ี 3 เม่ืออายุครรภB 2๐ - < ๒๖  สัปดาหB   
ครั้งท่ี 4 เม่ืออายุครรภB ๒๖ – < ๓๒  สัปดาหB   
ครั้งท่ี 5 เม่ืออายุครรภB 3๒ – ๔๐    สัปดาหB   

สูตรการคํานวณ :                   (A/B)  x  100  
A   = จํานวนหญิงคลอดตาม B ท่ีฝากครรภBคุณภาพครบ ๕ ครั้งตามเกณฑB (ข�อมูลจากสมุดสีชมพู

บันทึกลงใน ๔๓ แฟTม : แฟTม ANC ) 
B   =  จํานวนหญิงไทยทุกรายท่ีคลอด ในเขตรับผิดชอบท้ังหมดในเวลาเดียวกัน(ข�อมูล ๔๓ แฟTม :

แฟTม LABOR) 
เกณฑ
การให�คะแนน 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
40 45 50 55 60 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 
ตัวช้ีวัด/ 

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวช้ีวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ป�งบประมาณ พ.ศ. 

255๙ 25๖๐ 2561 
ร�อยละของหญิงต้ังครรภBได�รับการฝาก 73.25 72.๑4 ๗๘.๗๙ 
ครรภBครบ 5 ครั้งตามเกณฑB    

แหล.งข�อมูล : จัดเก็บในระดับ  รพ.สต./รพช./รพท. 
1. รายงานการคลอด (ก-2) ,ระบบรายงานข�อมูล 43 แฟTม 
2. ความถ่ีการรายงานทุกเดือน (ประมวลผลทุก 3 เดือน) 

ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  : 1.นางอัมรา  ธํารงทรัพยB       เบอรBติดต+อ : 0๙-๘๐๙๖-๙๒๒๕ 
                            2.นางอาภรณB ประชุมวรรณ   เบอรBติดต+อ : 08-1974-2002 
ผู�จัดเก็บข�อมูล       : นางชิตชนัญ  โพธิ์ชัยหล�า           เบอรBติดต+อ : ๐๘-๕๗๔๘-๑๗๑๖ 
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ตัวชี้วัดท่ี 1.๕ : ภาวะโลหิตจางในหญิงต้ังครรภB 
หน+วยวัด : ร�อยละ 
น้ําหนัก  :  
เปTาหมาย       : ไม+เกินร�อยละ ๑๖ 
คําอธิบาย   :  
  หญิงตั้งครรภ
 หมายถึง จํานวนหญิงต้ังครรภBฝากครรภBครั้งแรกในสถานบริการสาธารณสุขท่ีได�รับการ
ตรวจหาระดับฮีมาโตคริต หรือฮีโมโกลบินท้ังหมดในเวลาเดียวกัน 
  หญิงตั้งครรภ
ท่ีมีภาวะซีด หมายถึง หญิงต้ังครรภBท่ีมีภาวะโลหิตจางและไม+ได�เกิดจากกรรมพันธุB โดยดูจาก
ผลการ ตรวจฮีมาโตคริตท่ีน�อยกว+าร�อยละ 33 หรือฮีโมโกลบินน�อยกว+า 11 g/dl ท่ีมารับบริการ 
สูตรการคํานวณ: 

(A/B) x 100 
  A   = หญิงต้ังครรภBฝากครรภBครั้งแรกในสถานบริการสาธารณสุขท่ีมีภาวะซีด 
  B   = จํานวนของหญิงต้ังครรภBฝากครรภBครั้งแรกท่ีได�รับการตรวจหาระดับฮีมาโตคริต หรือฮีโมโกลบิน
ท้ังหมดในเวลาเดียวกัน 
เกณฑ
การให�คะแนน : 
2. ภาวะซีดในหญิงต้ังครรภB ไม+เกินร�อยละ ๑8 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
๒๖ ๒๒ ๑๘ ๑๔ ≤๑๐ 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 
ตัวชี้วัด /  

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 

255๙ 25๖๐ 2561 
ภาวะซีดในหญิงต้ังครรภBไม+เกินร�อยละ ๑๐ 11.88 12.53 11.36 

แหล.งข�อมูล :  จัดเก็บในระดับ  รพ.สต./รพช./รพท. 
๑. รายงานการคลอด (ก-2), ระบบรายงาน 43 แฟTม 
๒. รายงานผลการตรวจคัดกรองสุขภาพทารกแรกเกิด ศูนยBวิทยาศาสตรBการแพทยB 
๓. รายงานผลการตรวจหาไอโอดีนในปpสสาวะหญิงต้ังครรภB ศูนยBวิทยาศาสตรBการแพทยB และศูนยBอนามัยท่ี ๖ 

ขอนแก+น 
๔. ความถ่ีการรายงานทุกเดือน (ประมวลผลทุก 3 เดือน) 

ระดับการวัด : ระดับจังหวัด ระดับอําเภอ ระดับตําบล 
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  : 1.นางอัมรา  ธํารงทรัพยB       เบอรBติดต+อ : 0๙-๘๐๙๖-๙๒๒๕ 
                            2.นางอาภรณB ประชุมวรรณ   เบอรBติดต+อ : 08-1974-2002 
ผู�จัดเก็บข�อมูล        : 1.นางชิตชนัญ  โพธิ์ชัยหล�า       เบอรBติดต+อ : ๐๘-๕๗๔๘-๑๗๑6 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service), ๓ (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓,.....s๓๑ 
ตัวช้ีวัดท่ี s๑2   : ร�อยละของเด็ก 0-5 ป� มีพัฒนาการสมวัย  
หน+วยวัด      : ร�อยละ 
น้ําหนัก : 6 
เปTาหมาย : ร�อยละ 95 

คํานิยาม: 
 - เด็กอายุ 0-5 ป� หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปO 11 เดือน 29 วัน 
 - เด็กมีพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กท่ีได�รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช�คู+มือเฝTาระวังและส+งเสริม   
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล�วผลการตรวจคัดกรอง ผ+านครบ 5 ด�าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการ  ครั้งแรก 
รวมกับเด็กท่ีพบพัฒนาการสงสัยล+าช�าและได�รับการติดตามให�ได�รับการกระตุ�นพัฒนาการ และ ประเมินซํ้าแล�วผล
การประเมิน ผ+านครบ 5 ด�านภายใน 30 วัน 
 - เด็กพัฒนาการสงสัยล.าช�า หมายถึง เด็กท่ีได�รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช�คู+มือเฝTาระวังและส+งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้ง
แรกผ+านไม+ครบ 5 ด�าน ท้ังเด็กท่ีต�องแนะนําให�พ+อแม+ ผู�ปกครอง ส+งเสริมพัฒนาการตามวัย 30 วัน (1B261) รวม
กับเด็กท่ีสงสัยล+าช�า ส+งต+อทันที (1B262) (เด็กท่ีพัฒนาการล+าช�า/ความผิดปกติอย+างชัดเจน) 
 - ความครอบคลุมการคัดกรองพัฒนาการเด็ก หมายถึง จํานวนเด็กอายุ 9, 18, 30 ,42 และ 60 เดือน ท่ี
ได�รับการตรวจคัดกรอง ณ ช+วงเวลาท่ีมีการคัดกรองโดยเปMนเด็กในพ้ืนท่ี (Type1  มีชื่ออยู+ในทะเบียนบ�าน ตัวอยู+จริง
และ Type3 ท่ีอาศัยอยู+ในเขต แต+ทะเบียนบ�านอยู+นอกเขต) 
 - คู.มือเฝ;าระวังและส.งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) หมายถึง แบบประเมินพัฒนาการเด็กต้ังแต+แรก   
เกิดถึง 5 ปO ใช�คัดกรองเด็กท่ัวไปท่ีไม+มีอาการผิดปกติ และดําเนินการประเมินอย+างเปMนระบบจากพฤติกรรม   
พัฒนาการตามอายุของเด็กใน 5 ด�าน ได�แก+ ด�านการเคลื่อนไหว ด�านกล�ามเนื้อมัดเล็กและสติปpญญา ด�านการ   
เข�าใจภาษา ด�านการใช�ภาษา ด�านการช+วยเหลือตนเองและสังคม 
วัตถุประสงค
   
 1.ส+งเสริมให�เด็กเจริญเติบโต พัฒนาการสมวัย พร�อมเรียนรู� ตามช+วงวัย  
 2.พัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแม+และเด็กคุณภาพของหน+วยบริการทุกระดับ 
 3.สร�างความตระหนักรู� การเลี้ยงดูเด็ก เฝTาระวังและส+งเสริมพัฒนาการโดยใช�คู+มือเฝTาระวังและส+งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และส+งเสริมพัฒนาการ ด�วยกิจกรรมกิน กอด เล+น เล+า  เฝTาดูช+องปาก นอน  
กลุ.มเป;าหมาย  เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ท้ังหมดในเขตรับผิดชอบท่ีได�จากการสํารวจและมีเด็กอยู+
จริง 
ผู�ประเมิน  คือผู�ท่ีผ+านการอบรมการใช�คู+มือเฝTาระวังและส+งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย(DSPM) โดยเจ�าหน�าท่ี
สาธารณสุขทุกระดับ 
สูตรการคํานวณ : ร�อยละของเด็ก 0 - 5 ปO ท่ีมีพัฒนาการสมวัย 
                    =  ((A+B)/C) x 100 
A = จํานวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก 
      ผ+านครบ 5 ด�าน 
B = จํานวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ท่ีพัฒนาการสงสัยล+าช�าครั้งแรกได�รับการ 
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      ติดตามกระตุ�นพัฒนาการภายใน 30 วัน และผลการตรวจคัดกรองซํ้าผ+านครบ 5 ด�าน 
C = จํานวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ท้ังหมดในเขตรับผิดชอบท่ีได�รับการตรวจ 
      คัดกรองพัฒนาการจริง ในเวลาท่ีกําหนด 
เกณฑ
การให�คะแนน : 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
98.1 98.3 98.5 98.7 98.9 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน+วยวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ... 

2559 2560 2561 
ร�อยละของเด็ก 0-5 ปO มีพัฒนาการสมวัย ร�อยละ 93.07 96.86 98.46 

วิธีการจัดเก็บข�อมูล  
          สถานบริการสุขภาพทุกระดับ นําข�อมูลการตรวจคัดกรองพัฒนาการเด็ก บันทึกในโปรแกรมหลักของสถาน
บริการฯ เช+น HosXP PCU เปMนต�นและส+งออกข�อมูลตามโครงสร�างมาตรฐาน ๔๓ แฟTม 
แหล.งข�อมูล 
          ระบบรายงานมาตรฐานกลาง  43 แฟTม 
ระดับการวัด : จังหวัด/CUP/รพ.สต. 
ผู�กํากับการดูแลตัวช้ีวัด: 1.นายแพทยBพิทักษBพงศB  พายุพะ  เบอรBติดต+อ 08-2306-0600 
                               2.นางอาภรณB  ประชุมวรรณ    เบอรBติดต+อ 08-1974-2002  
ผู�จัดเก็บข�อมูล             :นางคัทลียา  พัฒนสระคู   เบอรBติดต+อ 06-2426-3515  
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓,.....s๓๑ 
ตัวช้ีวัดท่ี  s๑3 :  ร�อยละเด็กอายุ 0-5 ป� มีส.วนสูงระดับดีและรูปร.างสมส.วนและส.วนสูงเฉล่ียท่ีอายุ 5 ป� 
หน+วยวัด  :  ร�อยละ 
น้ําหนัก :  5 
เปTาหมาย :  ร�อยละ 54 

คําอธิบาย: 
เด็กอายุ 0-5 ป� หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปO 11 เดือน 29 วัน 
สูงดี หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือส+วนสูงอยู+ในระดับสูงตามเกณฑBข้ึนไป เม่ือเทียบกับกราฟการเจริญเติบโต  ความ
ยาว/ส+วนสูงตามเกณฑBอายุ กรมอนามัย ชุดใหม+ ปO พ.ศ. 2558 (ขององคBการอนามัยโลก)  โดยมีค+ามากกว+าหรือ
เท+ากับ -1.5 SD ของส+วนสูงตามเกณฑBอายุ  
สมส.วน หมายถึง เด็กท่ีมีน้ําหนักอยู+ในระดับสมส+วน เม่ือเทียบกราฟการเจริญเติบโตน้ําหนักตามเกณฑBความยาว/
ส+วนสูง กรมอนามัย ชุดใหม+ ปO พ.ศ. 2558 (ขององคBการอนามัยโลก) โดยมีค+าระหว+าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD  ของ
น้ําหนักตามเกณฑBส+วนสูง 
สูงดีสมส.วน หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือส+วนสูงอยู+ในระดับสูงตามเกณฑBข้ึนไปและมีน้ําหนักอยู+ในระดับสมส+วน 
(ในคนเดียวกัน) 
ส.วนสูงเฉล่ียท่ีอายุ 5 ป� หมายถึง ค+าเฉลี่ยของส+วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิงท่ีอายุ 5 ปO เต็ม ถึง 5 ปO 11 เดือน 
29 วัน 
ประชากรกลุ.มเป;าหมาย  เด็กอายุ 0-5 ปO  
 1,000 วันแรกของชีวิต หมายถึง ต้ังแต+เริ่มปฏิสนธิในครรภBมารดา จนถึงอายุ 2 ปO  
 มหัศจรรย
 1,000 วันแรกของชีวิต หมายถึง การส+งเสริมโภชนาการ (อาหารหญิงต้ังครรภB อาหารหญิงให�
นมบุตร นมแม+ และอาหารเด็กอายุ 6 เดือน – 5 ปO รวมท้ังการเสริมสารอาหารท่ีสําคัญในรูปของยา ได�แก+ ธาตุเหล็ก 
ไอโอดีน และกรดโฟลิกสําหรับหญิงต้ังครรภBและหญิงหลังคลอดท่ีให�นมแม+ 6 เดือน ยาน้ําเสริมธาตุเหล็กสําหรับเด็ก
อายุ 6 เดือน ถึง 5 ปO) ร+วมกับการ บูรณาการงานสุขภาพอ่ืน ๆ เช+น สุขภาพช+องปาก กิจกรรมทางกาย การนอน 
สุขาภิบาลอาหารและน้ํา 
 ตําบลส.งเสริมเด็กอายุ 0-5 ป�สูงดีสมส.วน ฟ̀นไม.ผุพัฒนาการสมวัย หมายถึง ตําบลท่ีมีการดําเนินงานดังนี้ 
 1) ประเมินตนเองตามแบบประเมินตําบลส+งเสริมเด็กอายุ 0-5 ปO สูงดีสมส+วน ฟpนไม+ผุพัฒนาการสมวัย ซ่ึง
ประกอบด�วยกิจกรรมสําคัญด�านโภชนาการ ทันตสุขภาพ กิจกรรมทางกาย การนอน สุขาภิบาลอาหารและน้ํา ใน 5 
setting ได�แก+ สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ ชุมชน อปท. ศูนยBเด็กเล็ก และครอบครัว เพ่ือส+งเสริมให�เด็กอายุ 0-5 
ปO สูงดีสมส+วนฟpนไม+ผุ พัฒนาการสมวัย 
 2) จัดทําแผนพัฒนา/ปรับปรุงการดําเนินงานโภชนาการ ทันตสุขภาพ กิจกรรมทางกายการนอน สุขาภิบาล
อาหารและน้ํา 
 3) มีการดําเนินงานตามแผนท่ีวางไว�รายละเอียดในหนังสือแนวทางการดําเนินงานตําบลส+งเสริมเด็กอายุ 0-
5 ปO สูงดีสมส+วน ฟpนไม+ผุ พัฒนาการสมวัย และแนวทางการดําเนินงานจัดบริการส+งเสริมสุขภาพอนามัยสตรีและเด็ก
ปฐมวัยด�านโภชนาการและสุขภาพช+องปากในเครือข+ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) 
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สูตรการคํานวณ  
 1.ความครอบคลุมเด็กท่ีได�รับการชั่งน้ําหนักและวัดความยาว/ส+วนสูง = (B2 / B1) X 100 
 2.ร�อยละเด็กอายุ 0-5 ปOสูงดีสมส+วน = (A1 / B2) X 100 
 3. ส+วนสูงเฉลี่ยชายท่ีอายุ 5 ปO        =  (A2 / B3) 
 4. ส+วนสูงเฉลี่ยหญิงท่ีอายุ 5 ปO       =  (A3 / B4) 
รายการข�อมูล 
 A1 = จํานวนเด็กอายุ 0-5 ปOสูงดีสมส+วน 
 A2 = ผลรวมของส+วนสูงของประชากรชายอายุ 5 ปOท่ีได�รับการวัดส+วนสูง 
 A3 = ผลรวมของส+วนสูงของประชากรหญิงอายุ 5 ปOท่ีได�รับการวัดส+วนสูง 
 B1 = จํานวนเด็กอายุ 0-5 ปOท้ังหมด 
 B2 = จํานวนเด็กอายุ 0-5 ปOท่ีชั่งน้ําหนักและวัดส+วนสูงท้ังหมด 
 B3 = จํานวนประชากรชายอายุ 5 ปOท่ีได�รับการวัดส+วนสูงท้ังหมด 
 B4 = จํานวนประชากรหญิงอายุ 5 ปOท่ีได�รับการวัดส+วนสูงท้ังหมด 
เกณฑ
การให�คะแนน 

ระดับ 1  ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
42 45 48 51 54 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน 
 หน+วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปOงบประมาณ พ.ศ. 

2559 2560 2561 
ร�อยละเด็กอายุ 0-5 ปO มีส+วนสูงระดับดี ร�อยละ 51.84 51.44 48.65 
ส+วนสูงเฉลี่ยท่ีอายุ 5 ปO ชาย เซนติเมตร 110.63 110.49 111.65 
ส+วนสูงเฉลี่ยท่ีอายุ 5 ปO หญิง เซนติเมตร 110.01 109.96 111.17 

วิธีการจัดเก็บข�อมูล  
 รพ.สต. และ PCU ของโรงพยาบาลนําข�อมูลน้ําหนักส+วนสูงของเด็กบันทึกในโปรแกรมหลักของสถานบริการ เช+น  
HosXP PCU  เปMนต�น  และส+งออกข�อมูลตามโครงสร�าง  มาตรฐาน 43 แฟTม   
แหล.งข�อมูล : 
 สถานบริการสาธารณสุขทุกแห+ง (คลินิกสุขภาพเด็กดี)  2) หมู+บ�าน และ 3) ศูนยBเด็กเล็ก 
ระดับการวัดผล: จังหวัด/CUP/รพ.สต. 
ผู�กํากับการดูแลตัวช้ีวัด: 1.นายแพทยBพิทักษBพงศB  พายุพะ  เบอรBติดต+อ 08-2306-0600 
                               2.นางอาภรณB  ประชุมวรรณ   เบอรBติดต+อ 08-1974-2002  
ผู�จัดเก็บข�อมูล          : นางคัทลียา  พัฒนสระคู  เบอรBติดต+อ 06-2426-3515 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 
ตัวช้ีวัดท่ี s๑๔ : ร�อยละเด็กอายุ 6–15 ป� ท่ีมีป̀ญหาทางการเรียนจากภาวะสุขภาพ  
   (สมาธิส้ัน/บกพร.องทางการเรียนรู�) เข�าถึงบริการ 
หน+วยวัด : ร�อยละ 
น้ําหนัก :  5 
เปTาหมาย     :  สมาธิสั้น ร�อยละ 9 
   บกพร+องทางการเรียนรู� ร�อยละ 5 

คําอธิบาย   
 อัตราการเข�าถึงบริการ หมายถึง การท่ีประชาชน   ผู�ซ่ึงได�รับการวินิจฉัยว+า  เปMนโรคสมาธิสั้น     โรค
บกพร+องทางการเรียนรู� ได�รับการดูแลรักษาด�วยวิธีทางการแพทยB พฤติกรรมบําบัด จัดทําแผนการเรียนส+วนบุคคล 
หรือได�รับการช+วยเหลือตามแนวทางอย+างเหมาะสมทุกสถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 เด็กอายุ 6 – 15 ป� หมายถึง เด็กนักเรียนท่ีกําลังศึกษาอยู+ระดับประถมศึกษาปOท่ี 1 – 6 มัธยมศึกษาปOท่ี 1 
– 3 โรงเรียนสังกัดสํานักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพ้ืนฐาน (สพฐ.) สํานักงานคณะกรรมการส+งเสริมการศึกษา
เอกชน สํานักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สาธิตและราชภัฎ) 
 อาการสมาธิส้ัน หมายถึง กลุ+มอาการท่ีเกิดข้ึนต้ังแต+วัยเด็ก (ก+อนอายุ 7 ขวบ) ซ่ึงจะมีผลกระทบต+อ
พฤติกรรม อารมณB การเรียน และการเข�าสังคมกับผู�อ่ืนของเด็ก กลุ+มอาการนี้ ได�แก+ ขาดสมาธิ (Attention deficit), 
ขาดความสามารถในการควบคุมตัวเอง (impulsivity), อาการซน (hyperactivity) ท่ีได�รับการวินิจฉัย      โดยแพทยB 
 ภาวะบกพร.องทางการเรียนรู� (Learning Disability : LD) หมายถึง โรคท่ีสมองส+วนแปลงภาษา และ/หรือ
สมองส+วนแปลงภาษาสามารถเข�าใจ เนื้อหาท่ีเรียนได� ทําให�ผลการเรียนตกตํ่า ท้ังท่ีได�รับการเรียนการสอนตามปกติ มี
การช+วยเหลือทบทวนแล�ว และเด็กไม+ได�เปMนปpญญาอ+อน ท่ีได�รับการวินิจฉัยโดยแพทยB 
 
สูตรการคํานวณ: 
                             1. อัตราการเข�าถึงบริการเด็กสมาธิส้ัน  

                   จํานวนผู�ป|วยสมาธิสั้นท่ีเข�าถึงบริการสะสมมาจนถึงปOงบประมาณ 2557 - 2562 �100 
                          จํานวนผู�ป|วยสมาธิสั้นคาดประมาณจากความชุกท่ีได�จากการสํารวจ (5.4) 

                             สูตรคํานวณคาดประมาณการจํานวนผู�ป~วยโรคสมาธิส้ัน 
                 อัตราความชุก (5.4)�จํานวนประชากรกลางปOท่ีเปMนปpจจุบัน ในช+วงอายุ 6 - 15 ปO 
                                                            100 

                             2. อัตราการเข�าถึงบริการเด็กท่ีมีภาวะบกพร.องทางการเรียน  

   จํานวนผู�ป|วยท่ีมีภาวะบกพร+องทางการเรียนท่ีเข�าถึงบริการสะสมมาจนถึงปOงบประมาณ 2557 - 2562 �100 
  จํานวนผู�ป|วยสมาธิสั้นคาดประมาณจากความชุกท่ีได�จากการสํารวจ (6) 
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สูตรคํานวณ  คาดประมาณการจํานวนผู�ป~วยท่ีมีภาวะบกพร.องทางการเรียน 

                อัตราความชุก (6) �จํานวนประชากรกลางปOท่ีเปMนปpจจุบัน ในช+วงอายุ 6 - 15 ปO 
                                                         100 

เกณฑ
การให�คะแนน : 
 ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

สมาธิสั้น ร�อยละ 5 ร�อยละ 6 ร�อยละ 7 ร�อยละ 8 ร�อยละ 9 
ภาวะบกพร+อง ร�อยละ 1 ร�อยละ 2 ร�อยละ 3 ร�อยละ 4 ร�อยละ 5 
ทางการเรียน      

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 
ตัวชี้วัด / 

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 

2559 2560 2561 
อัตราการเข�าถึงบริการเด็กสมาธิสั้น/ภาวะ 3.06/1.57 4.55/1.75 7.97/1.37 
บกพร+องทางการเรียน    

แหล.งข�อมูล :  จัดเก็บในระดับ /รพ.สต./รพช./รพศ. 
                   เก็บรวบรวมข�อมูลจากเด็กนักเรียนท่ีกําลังศึกษาอยู+ระดับประถมศึกษาปOท่ี 1 – 6 ,มัธยมศึกษาปOท่ี 1 
– 3 โรงเรียนสังกัดสํานักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพ้ืนฐาน (สพฐ.) สํานักงานคณะกรรมการส+งเสริมการศึกษา
เอกชน สํานักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สาธิตและราชภัฎ) 
                   ระดับจังหวัด : รวมทุกพ้ืนท่ีของจังหวัด 
                   ระดับ รพ.ชุมชน : วัดเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาล 
                   ระดับ สสอ. : วัดภาพรวมเขตรับผิดชอบ รพ.สต. 
                   ระดับตําบล : วัดเขตรับผิดชอบ ของรพ.สต./ศูนยBแพทยB/เทศบาล/รพ.นอกสังกัด บอกเกณฑB หรือค+า
เปTาหมาย ท่ีใช�วัดความสําเร็จ ในแต+ละช+วงเวลา ตามความเหมาะสมของแต+ละตัวชี้วัด (อาจประเมินทุก 3 เดือน 6 
เดือน หรือ ปO ตามความจําเปMนของแต+ละตัวชี้วัด) 
ระดับการวัด : ระดับจังหวัด ระดับอําเภอ  
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  : 1.นพ.พิทักษBพงศB พายุหะ        เบอรBติดต+อ : ๐๘-2306-๐600 
                            2.นางอาภรณB ประชุมวรรณ     เบอรBติดต+อ : ๐๘-๑๙7๔-2002 
ผู�จัดเก็บข�อมูล        : นางสุมนมาลยB  ชวลิตนิธิกุล     เบอรBติดต+อ : ๐๘-๕๔๖๕-๖๐๓๘ 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓,.....s๓๑ 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี  s๑๕ : ร�อยละของตําบลท่ีมีระบบการส.งเสริมสุขภาพดูแลผู�สูงอายุระยะยาว  
                         (Long Term Care)  ในชุมชนผ.านเกณฑ
   
หน+วยวัด :  ร�อยละ 
น้ําหนัก  :  6 
เปTาหมาย :  ไม+น�อยกว+าร�อยละ  ๘4 
คําอธิบาย :  มีระบบการส+งเสริมสุขภาพดูแลผู�สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ผ+านเกณฑB  หมายถึง มีการ
ดําเนินงานครบองคBประกอบ  7  ข�อ  ดังนี้ 

1. มีระบบการประเมินคัดกรองปpญหาสุขภาพ และมีข�อมูลผู�สูงอายุท่ีจําเปMนต�องได�รับการดูแลช+วยเหลือ  ระยะ
ยาว 

2. มีชมรมผู�สูงอายุผ+านเกณฑBชมรมผู�สูงอายุคุณภาพ 
3. มีผู�จัดการการดูแลผู�สูงอายุ (Care manager)  ผู�ดูแลผู�สูงอายุ (Care giver) หรืออาสาสมัครดูแลผู�สูงอายุ 
4. มีบริการการดูแลสุขภาพผู�สูงอายุท่ีบ�านท่ีมีคุณภาพ (Home Health Care) จากสถานบริการสู+ชุมชน       

โดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหสาขาวิชาชีพ 
5. มีบริการส+งเสริมปTองกันทันตสุขภาพในระดับตําบล 
6. มีระบบการดูแลผู�สูงอายุ กลุ+มติดบ�าน กลุ+มติดเตียง โดยท�องถ่ิน ชุมชน มีส+วนร+วมและมีแผนการดูแลผู�สูงอายุ

รายบุคคล (Care plan) 
7. มีคณะกรรมการบริหารจัดการดูแลผู�สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน หรือคณะกรรมการกองทุนตําบล 

หมายเหตุ : ผ+านเกณฑB หมายถึง ผ+านองคBประกอบทุกข�อ 
- ชมรมผู�สูงอายุท่ีผ+านเกณฑBชมรมผู�สูงอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผู�สูงอายุท่ีอยู+ในพ้ืนท่ีตําบล Long   Term 
Care และผ+านเกณฑBชมรมผู�สูงอายุคุณภาพ 
- มีบริการส+งเสริมปTองกันทันตสุขภาพในระดับตําบล หมายถึง มีการจัดบริการปTองกันโรคในช+องปากตามชุด
สิทธิประโยชนBในโรงพยาบาลส+งเสริมสุขภาพตําบล หรือ สนับสนุนการจัดกิจกรรมส+งเสริมสุขภาพช+องปากใน
ชมรมผู�สูงอายุท่ีดําเนินการโดยแกนนาชมรมผู�สูงอายุหรืออสม. 

 
สูตรการคํานวณ :  

 
=จํานวนตําบลท่ีมีระบบการส+งเสริมสุขภาพดูแลผู�สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ+านเกณฑB x ๑๐๐ 

จํานวนตําบลท้ังหมด 
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    เกณฑ
การให�คะแนน : 
ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ ๕ 

ร�อยละ 72  ร�อยละ 74  ร�อยละ 76  ร�อยละ 78  ร�อยละ  ๘0 
 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน :  

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวช้ีวัด หน.วยวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ป�งบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 

ร�อยละของตําบลท่ีมีระบบการส+งเสริม  ร�อยละ - 43.52 76.68 
สุขภาพดูแลผู�สูงอายุระยะยาว       
(Long Term Care) ในชุมชนผ+านเกณฑB     

แหล.งข�อมูล / วิธีการจัดเก็บข�อมูล : 
        - จัดเก็บรายงานทุก 3 เดือน  (3 เดือน ๖ เดือน,  ๙ เดือน ๑๒ เดือน)  ระดับ  รพ.สต./รพช. 
        - การประเมินผล  โดยทีมนิเทศงานจังหวัด/ทีมนิเทศงานและตรวจราชการกระทรวง, กรมอนามัย 
ระดับการวัด  :  ระดับอําเภอ 
ผู�กํากับการดูแลตัวช้ีวัด  :  ๑. นางอัมรา  ธํารงทรัพยB  เบอรBติดต+อ : ๐๙  ๘096  9225 , ๐-๔๓๕๑-๑๗๕๔   
     ๒. นางอาภรณB   ประชุมวรรณ  เบอรBติดต+อ 08  1974  2002 
ผู�จัดเก็บข�อมูล            : นางป;ยมณฑB  พฤกษชาติ เบอรBติดต+อ ๐๘  ๑๐๖๑  ๖๕๖๐, ๐-๔๓๕๑-๑๗๕๔ ต+อ  ๑๑5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ห น� า  21 | 91 
 

s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓,.....s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี  s๑๖ :  ระดับความสําเร็จของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอําเภอ (District Health Board :  
                       DHB) ท่ีมีคุณภาพ  
หน+วยวัด :  ร�อยละ 
น้ําหนัก   :  ร�อยละ  ๖   
เปTาหมาย   :  ร�อยละ  ๖๐  
คําอธิบาย :   พิจารณาจากระดับความสําเร็จของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอําเภอ (District Health  
                 Board : DHB) ท่ีมีคุณภาพ   ดังนี้ 
            คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต (District Health Board : DHB) หมายถึง การขับเคลื่อนการพัฒนา
คุณภาพชีวิตในพ้ืนท่ีท่ีอยู+ใกล�ชิดกับประชาชน เกิดการบูรณาการเปTาหมาย ทิศทางและยุทธศาสตรB ร+วมกันระหว+าง
หน+วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย+างเปMนองคBรวม เน�นการมีส+วนร+วมของทุกภาคส+วน โดยมีพ้ืนท่ีเปMน
ฐานและประชาชนเปMนศูนยBกลาง มีความเปMนเจ�าของและภาวะการนํา โดยบูรณาการและประสานความร+วมมือในการ
นําไปสู+การสร�างเสริมให�บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิต และสังคม เพ่ือคุณภาพชีวิตท่ีดีและเกิด
ความยั่งยืนสืบไป  
 คุณภาพ  หมายถึงการดําเนินการ ดังนี้    
 ๑. มีการแต+งต้ังคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) ตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว+า
ด�วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 
 ๒. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (District Health Board : DHB) 
มีการประชุม จัดทําแผนการดําเนินงานและคัดเลือกประเด็นท่ีสําคัญตามบริบทในพ้ืนท่ีท่ีเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิต มาดําเนินการพัฒนาหรือแก�ไขปpญหาอย+างน�อย  ๕  ประเด็น ท่ีเชื่อมโยงกับบริการปฐมภูมิกับชุมชนและท�องถ่ิน 
ตามองคBประกอบ UCARE และมีผลลัพธBการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอําเภอท่ีสามารถต้ังแต+ระดับ  ๔  ข้ึนไปทุกข�อ   
 อําเภอ หมายถึง  เปMนหน+วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอําเภอเปMนหัวหน�าปกครอง และเปMนผู�นําใน
การทํางานร+วมกับท�องถ่ินและภาคส+วนต+าง ๆ ในการดูแลประชาชน และส+งเสริมให�ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัว
และชุมชนร+วมกัน โดยใช�ปpญหา ความทุกขBยากของประชาชนในพ้ืนท่ีระดับหมู+บ�าน ตําบล อําเภอ  เปMนเปTาหมายร+วม
ภายใต�บริบทแต+ละพ้ืนท่ี  
เกณฑ
การให�คะแนน : 

กําหนดเปMนระดับข้ัน  ผลการดําเนินงาน ได�จากการประเมินโดยทีมประเมินระดับจังหวัด โดยกําหนดเปMน
ระดับข้ัน ของความสําเร็จ  (Milestone) แบ+งเกณฑBการให�คะแนนเปMน 5 ระดับ พิจารณาจากความก�าวหน�า ของข้ัน
การดําเนินงานตามเกณฑB แต+ละประเด็น  (คะแนนเต็ม 40 คะแนน) โดยแบ+งเกณฑBการให�คะแนนเปMน ๕ ระดับ 
พิจารณาจากรายละเอียดของการดําเนินการตามเกณฑBท่ีกําหนดแต+ละระดับ  ดังนี้ 
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ระดับคะแนน 
ระดับข้ันของความสําเร็จ (Milestone) 

ข้ันตอนท่ี ๑ ข้ันตอนท่ี ๒ ข้ันตอนท่ี ๓ ข้ันตอนท่ี ๔ ข้ันตอนท่ี ๕ 
๑ �     
๒ � �    
๓ � � �   
๔ � � � �  
5 � � � � � 

 
ระดับคะแนน เกณฑ
การให�คะแนน/ข้ันตอนการดําเนินงาน คะแนน 

๑ ๑. การทํางานร.วมกันในระดับอําเภอ (Unity District Health Team) 
  1.1. มีคําสั่งคณะกรรมการ DHB ประกอบ ด�วยหน+วยงานภาครัฐ จํานวน ๖ 
คน  ในอําเภอ ซ่ึงอย+างน�อยต�องแต+งต้ังจากผู�ใหญ+บ�านหรือกํานัน จํานวน ๑ คน 
และองคBกรปกครองส+วนท�องถ่ิน จํานวน ๑ คน  เอกชน จํานวน  ๖  คน และ
ภาคประชาชน จํานวน  ๗  คน 
  1.2มีการกําหนดบทบาทหน�าท่ี 
        -คณะกรรมการ DHB  เข�าใจบทบาทหน�าท่ี   
        -มีการประชุมอย+างน�อย ๔ ครั้ง/ปO 
        -มีบันทึกสรุปรายงานการประชุมและส+งรายงานการประชุมให�จังหวัด
ทราบทุกครั้ง 
  1.3 มีการใช�ข�อมูลในการวางแผนยุทธศาสตรBสุขภาพ 
       - มีข�อมูลสถานการณBประเด็นท่ีเปMนปpญหาท้ัง ๕ ประเด็น กลุ+มเปTาหมาย 
กลุ+มเสี่ยง สาเหตุและแนวทางแก�ไข 
  1.4 มีโครงการและงบประมาณแก�ปpญหาสุขภาพในภาพรวมของอําเภอ 
(ODOP) 
  1.5 มีการร+วมกันประเมินผลโครงการเพ่ือวางแผนพัฒนาอย+างต+อเนื่องอย+าง
น�อย ๔  ครั้งต+อปO 

๒๐ 
4 
 
 
 

4 
 
 
 
 

4 
 
 

4 
 

4 

2 2.การมีส.วนร.วมของชุมชนและเครือข.าย (Community participation)  
  2.๑  มีการจัดทํา MOU  การขับเคลื่อนงานตามประเด็นของอําเภอ    ๕ 
ประเด็น กับ คณะกรรมการธรรมนูญสุขภาพตําบล/คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับตําบล/คณะกรรมการตําบลจัดการสุขภาพ/คณะกรรมการ
สภาสุขภาพ ฯลฯ  
  2.๒ คณะกรรมการธรรมนูญสุขภาพตําบล/คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับตําบล/คณะกรรมการตําบลจัดการสุขภาพ/คณะกรรมการสภาสุขภาพ 
ฯลฯ  จัดทํา MOU  การขับเคลื่อนงานตามประเด็นของตําบล   ๕ ประเด็น กับ 
ผู�ใหญ+บ�าน อาสาสมัครสาธารณสุข โรงเรียน วัด และกลุ+ม องคBกรอ่ืน ๆ ในการ
ขับเคลื่อนประเด็นของตําบล   
2.๓ แกนนําอาสาสมัครประจําหมู+บ�าน ชมรมออกกําลังกาย ชมรมผู�สูงอายุ 
แกนนําพระสงฆB   แกนนํานัก เรียน ทํา บันทึกข�อตกลง กับประชาชน

20 
4 
 
 
 

4 
 
 
 
 

4 
 



ห น� า  23 | 91 
 

กลุ+มเปTาหมาย ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต�อง เหมาะสม เช+นการ
ออกกําลังกาย การกินอาหาร  การจัดสิ่งแวดล�อมท่ีเหมาะสม การเยี่ยมผู�สูงอายุ 
ผู�ป|วย ผู�พิการ เปMนต�น   
2.๔ คณะกรรมการธรรมนูญสุขภาพตําบล/คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับตําบล/คณะกรรมการตําบลจัดการสุขภาพ/คณะกรรมการสภาพสุขภาพ 
ฯลฯ  สามารถออกแบบและขับเคลื่อนงานตามประเด็น การเก็บรวบรวมข�อมูล 
การติดตามประเมินผล และรายงานให�คณะกรรมการ พชอ.ทราบทุกเดือน  
 2.๕ คณะกรรมการธรรมนูญสุขภาพตําบล/คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับตําบล/คณะกรรมการตําบลจัดการสุขภาพ/คณะกรรมการสภาพสุขภาพ 
ฯลฯ มีส+วนร+วมในการทํากิจกรรมสุขภาพและท�องถ่ินสนับสนุนงบประมาณ 
(Resource sharing) 

 
 
 

4 
 
 
 
 

4 

3 3.การทํางานจนเกิดคุณค+าท้ังกับผู�รับบริการและผู�ให�บริการเอง 
(Appreciation)  
     1. ความเชื่อใจ ความไว�วางใจของ พชอ.     
          - ความเชื่อใจ ความไว�วางใจ 
          - ความน+าเชื่อถือ 
          - ความใกล�ชิด 
          - อัตตา 
     ๒. จิตวิญญาณ 
          - ภาวะผู�นํา 
          - วิธีคิด 
          - พฤติกรรมการแสดงออก จิตอาสา 
          -วัฒนธรรมองคBกร 
         - จิตอาสา 
        ๓.การคิดร+วมกัน 
           - การร+วมคิดจัดการระบบข�อมูล 
           -ร+วมคิดในการจัดทํายุทธศาสตรB ทําแผน 
           - ร+วมคิดระบบติดตามประเมินผล 
           - ร+วมคิดในระบบสื่อสารภายใน 
        ๔.สุนทรียสนทนา 
          - พฤติกรรมการฟpง ฟpงอย+างต้ังใจซ่ึงกันและกัน 
          - การมีอิสระในการพูด 
          - ความเท+าเทียมในการสนทนา ไม+มีการชักนํา 
        ๕.การเรียนรู� 
         - การออกแบบการเรียนรู� 
         - การวิเคราะหB สังเคราะหB ถอดบทเรียน 
         - การนําเสนอเปMนสารสนเทศ 
         - การมีคลังข�อมูล คลังความรู�ท่ีสามารถเข�าถึง   

๒๐ 
 

     4 
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๔ ๔. การแบ.งป̀นทรัพยากรและพัฒนาบุคลากร            
การพัฒนาบุคลากร        
           1. มีการพัฒนาบุคลากรตามความต�องการของบุคคลหรือหน+วยงานส+ง
เข�ารับการอบรมตามแผนจังหวัด/กระทรวง 
          2. มีการพัฒนาบุคลากรท่ีเน�นพัฒนาองคBความรู� (Knowledge, CBL, 
FM) และทักษะ (Skill) 

๒๐ 
 

 
๔ 
 

๔ 
          3. มีแผนพัฒนาบุคลากรเชื่อมโยงกระบวนการเรียนรู�สู+การปฏิบัติงาน

ประจํา       
         4. มีแผนพัฒนาบุคลากรเชื่อมโยงกระบวนการเรียนรู�สู+การปฏิบัติงาน
ประจํานําไปสู+การสร�างสรรคBนวัตกรรม 
         5. มีแผนพัฒนาบุคลากรเชื่อมโยงกระบวนการเรียนรู�สู+การปฏิบัติงาน
ประจํานําไปสู+การพัฒนาในการเชื่อมโยง การดูแลมิติทางจิตใจและจิตวิญญาณ
เข�ากับการให�บริการสุขภาพแก+ประชาชนได� 

 

๕ การให�บริการสุขภาพตามบริบทท่ีจําเป[น (Essential care)   
1. ประเด็นปpญหาของอําเภอท่ีเลือกมาดําเนินการ บรรลุผ+านเกณฑB  

- ประเด็น............................................................................. 
- ประเด็น............................................................................. 
- ประเด็น............................................................................ 
- ประเด็น............................................................................. 
- ประเด็น............................................................................. 

    2. มีการรายงานผลการดําเนินงานและขยายผลประเด็นสุขภาพ     
จนเปMนแบบอย+างท่ีดีของประชาชนและพ้ืนท่ีอ่ืน 

๒๐ 
 

๓ 
๓ 
๓ 
๓ 
๓ 
๕ 
 

รวม 100 
 
รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 

ตัวชี้วัด /  
ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 

หน+วยวัด 
 

ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 
255๙ 25๖๐ 25๖๑ 

ระดับความสําเร็จของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตอําเภอ (District 
Health Board : DHB) ท่ีมีคุณภาพ  

ระดับ 
 

   

 
 แหล.งข�อมูล / วิธีการจัดเก็บข�อมูล :             
  1. คําสั่งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (District Health Board : DHB) ตามระเบียบ
สํานักนายกรัฐมนตรีว+าด�วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 
  2. แผนและโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ  อย+างน�อย  ๕  ประเด็น 

  ๓. เอกสารสรุปผลการดําเนินงานการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและสุขภาพระดับอําเภอ ของ 
หน+วยงาน  แบบประเมินตนเอง UCARE  
   ๔. มีการสรุปผลการดําเนินงานท้ังกระบวนการและผลลัพธBท่ีเกิดข้ึนโดยการชื่นชมและเยี่ยมเสริมพลัง  
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ระดับการวัด   :  CUP 
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  :  นายบุญเลิศ  พิมศักด์ิ   เบอร
ติดต.อ  ๐๘ ๖๒๒๖ ๒๓๕๔ 
ผู�จัดเก็บข�อมูล      :  ว+าท่ี พ.ต.ดร. ดิษณBกร สิงหBยะเมือง   เบอร
ติดต.อ  ๐๘ ๑๘๖๕ ๓๘๐๘  
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓,.....s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี s๑๗   :   อัตราผู�ป~วยเบาหวานรายใหม.จากกลุ.มเส่ียงเบาหวาน 
หน+วยวัด          :   ร�อยละ 
น้ําหนัก           :   ๕ 
เปTาหมาย         :  ไม+เกินร�อยละ  ๒.๔๐ 
คําอธิบาย: 
อัตราผู�ป~วยเบาหวานรายใหม.จากกลุ.มเส่ียงเบาหวาน 
           กลุ.มเส่ียงเบาหวาน (Pre – DM) หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปO ข้ึนไป ท่ีมีค+าระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร 8 
ชั่วโมง (Fasting Blood Sugar : FBS) = 100 – 125 mg/dl หรือมีค+าการสุ+มวัดระดับกลูโคสในพลาสมา (Random 
Plasma Glucose : RPG) = 140 – 199 mg/dl ในปOท่ีผ+านมา (ปOงบประมาณ 2561) ในเขตรับผิดชอบ 

 ผู�ป~วยเบาหวานรายใหม. หมายถึง ผู�ท่ีได�รับการวินิจฉัยว+าเปMนโรคเบาหวานรายใหม+ (รหัส ICD – 10 = 
E10 – E14) ในปOงบประมาณ 2562 โดยการวินิจฉัยของแพทยB และได�รับการข้ึนทะเบียนในคลินิกโรคเรื้อรัง (แฟTม 
Chronic) 

สูตรการคํานวณ 
อัตราผู�ป|วยเบาหวานรายใหม+จากกลุ+มเสี่ยงเบาหวาน = (A/B)×100 

โดยท่ี 
 A = จํานวนประชากรอายุ 35 ปOข้ึนไป ในเขตรับผิดชอบท่ีเปMนกลุ+มเสี่ยงเบาหวาน ซ่ึงถูกวินิจฉัยว+าเปMนผู�ป|วย

เบาหวานรายใหม+ และข้ึนทะเบียนในปOงบประมาณ  
 B = จํานวนประชากรอายุ 35 ปOข้ึนไป ในเขตรับผิดชอบท้ังหมด ท่ีเปMนกลุ+มเสี่ยงเบาหวานในปOงบประมาณท่ี

ผ+านมา  

เกณฑ
การให�คะแนน  

ร�อยละ คะแนน 
≥ 2.60 1 คะแนน 
2.50 2 คะแนน 
2.40 3 คะแนน 
2.30 4 คะแนน 

≤ 2.20 5 คะแนน 
 
รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวช้ีวัด หน.วยวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ป�งบประมาณ พ.ศ. 

2559 2560 2561 
อัตราผู�ป|วยเบาหวานรายใหม+จากกลุ+มเสี่ยง
เบาหวาน 

อัตรา 2.18 2.10 2.34 * 
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* คํานวณจากข�อมูลรายงานมาตรฐานกลาง (HDC) โดยจํานวนกลุ+มเสี่ยงเบาหวาน ปOงบประมาณ 2560       ณ วันท่ี 
16 มกราคม 2561 จํานวน 28,613 ราย (Freeze Data)  และจํานวนผู�ป|วยเบาหวานรายใหม+ ณ วันท่ี 12 
กันยายน 2561 จํานวน 670 ราย  
เกณฑ
วัดกระบวนการดําเนินงาน 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- อัตราประชากร Pre-
DM ในเขตรับผิดชอบ
ของปOท่ีผ+านมาได�รับการ
ตรวจน้ําตาลซํ้าและ
ได�รับคําแนะนําเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
≥ ร�อยละ 30 

- อัตราประชากร Pre-DM
ในเขตรับผิดชอบของปOท่ี
ผ+านมาได�รับการตรวจ
น้ําตาลซํ้าและได�รับ
คําแนะนําเพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ≥ ร�อยละ 80 

- อัตราประชากร Pre-
DM ในเขตรับผิดชอบ
ของปOท่ีผ+านมาได�รับการ
ตรวจน้ําตาลซํ้าและ
ได�รับคําแนะนําเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
≥ ร�อยละ 90 
- อัตราประชากร Pre-
DMในเขตรับผิดชอบของ
ปOท่ีผ+านมาได�ผ+าน
กระบวนการตามรูปแบบ
การบริการปTองกัน
ควบคุมโรคเบาหวาน 
อย+างน�อยร�อยละ 30 

- อัตราผู�ป|วยเบาหวาน
รายใหม+จาก Pre-DM       
ไม+เกินร�อยละ 2.40 

 หมายเหตุ คําแนะนําเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย+างเปMนระบบ 
 1. งดสูบบุหรี่และดมควันบุหรี่ อย+างน�อย 6 เดือน 
 2. ถ�าดัชนีมวลกายมากกว+า 30.0 กก./ม.2  ให�ลดน้ําหนักลงร�อยละ 5 ของน้ําหนักเดิม ภายใน 1 ปO ด�วย
วิธีการออกกําลังกายและการควบคุมการบริโภคอาหาร (โดยเฉพาะการลดเกลือและโซเดียม) 
 3. งดการบริโภคเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลBอย+างน�อย 6 เดือน 

4. สถานบริการมีรูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย+างชัดเจนอย+างน�อย 1 วิธี 
แหล.งข�อมูล / วิธีการจัดเก็บข�อมูล 

1. รายงานมาตรฐานกลางจาก 43 แฟTม (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
2. ประเมินผลปOละ 1 ครั้ง (ปOงบประมาณ) ในรอบ 12 เดือน  

ระดับการวัด          :    จังหวัด/CUP/รพ.สต. 
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  :    นายแพทยBวัชระ เอ่ียมรัศมีกุล  เบอรBติดต+อ 08 1872 1706 
ผู�จัดเก็บข�อมูล      :   นางสุภาภรณB ทัศนพงศB    เบอรBติดต+อ 08 7423 1669 และ 08 1768 3404 
          นางประภาศรี  ทุมะลา เบอรBติดต+อ 08 9577 1891 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓,.....s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี s๑๘   : ร�อยละคะแนนความสําเร็จของการดําเนินงานคุ�มครองผู�บริโภคด�านผลิตภัณฑ
สุขภาพ 
     และบริการสุขภาพ (เปล่ียนช่ือ KPI) 
หน+วยวัด   : ร�อยละ 
น้ําหนัก  : ๖  
เปTาหมาย  : ๘๐ 
คําอธิบาย 
  การดําเนินงานคุ�มครองผู�บริโภค มีเปTาหมายให�ประชาชนผู�บริโภคมีความปลอดภัยจากการบริโภคผลิตภัณฑB
สุขภาพและบริการสุขภาพ  นําไปสู+ลดการเกิดโรคภัยไข�เจ็บ   โดยถูกกําหนดอยู+ในยุทธศาสตรBความเปMนเลิศ ด�าน”
ส�งเสริมสุขภาพ ป�องกันโรคและคุ�มครองผู�บริโภค” (Promotion, Prevention& Protection Excellence)  แผนงาน
ท่ี ๓ การป�องกัน ความคุมโรคและลดป5จจัยเสี่ยงด�านสุขภาพ  โครงการท่ี ๙ ส�งเสริมและพัฒนาความปลอดภัยด�าน
อาหาร และ โครงการท่ี ๑๐ การคุ�มครองผู�บริโภคด�านผลิตภัณฑ@สุขภาพและบริการสุขภาพ    

 ความสําเร็จของการดําเนินงาน  ในระดับพ้ืนทีอําเภอ/ตําบล มุ+งเน�นการวัดท่ีมาตรการและกระบวนการ
ทํางานท่ีมีประสิทธิภาพและครบถ�วน (Process)   มากกว+าผลลัพธB   ท้ังนี้  เปTาหมายตามแผนยุทธศาสตรBชาติระยะ  
๒๐ ปO (ระยะ พ.ศ. ๒๕๖๐ – ๒๕๖๔ ) ได�กําหนดผลลัพธBเปMนตัวชี้วัด  ร�อยละ ๗๐ ของผลิตภัณฑBอาหารสดและอาหาร
แปรรูปมีความปลอดภัย และ ร�อยละ ๙๙ ผลิตภัณฑBสุขภาพ/บริการสุขภาพ ท่ีได�รับการตรวจสอบได�มาตรฐานตาม
เกณฑ�ท่ีกําหนด  
  ผลิตภัณฑ
สุขภาพ หมายถึง ผลิตภัณฑBสุขภาพ ๖ ประเภท ได�แก+   ผลิตภัณฑBอาหาร (อาหารสดและแปรรูป) 
ยา วัตถุเสพติด เครื่องสําอาง วัตถุอันตรายท่ีใช�ในบ�านเรือนหรือทางสาธารณสุข และเครื่องมือแพทยB  การคุ�มครอง
ผู�บริโภคฯ  หมายรวมถึงสถานประกอบการท่ีเก่ียวข�องกับผลิตภัณฑ@สุขภาพด�วย       
 บริการสุขภาพ  หมายถึง  สถานพยาบาลเอกชน  ได�แก+  โรงพยาบาล  คลินิก  และสถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพ  ได�แก+ นวดเพ่ือสุขภาพ นวดเพ่ือเสริมสวย และสปา 
 สถานประกอบการท่ีเก่ียวข�องด�านผลิตภัณฑ
สุขภาพ  
  ด�านอาหาร  ได�แก+  สถานท่ีผลิตน้ํา น้ําแข็ง เครื่องด่ืม เนื้อสัตวBแปรูป  ก�วยเต๋ียว  ขนมจีน ตู�น้ําด่ืมหยอด
เหรียญ  แปลงปลูก  โรงครัวโรงพยาบาล  ร�านอาหาร  ตลาด ซุปเปอรBมารBเก�ต มินิมารBท ร�านค�า ร�านชํา   

 ด�านยา ได�แก+     สถานท่ีผลิตยาแผนโบราณ/ยา  ร�านขายยา   
 ด�านเครื่องสําอาง  ได�แก+     สถานท่ีผลิตเครื่องสําอาง ร�านเสริมสวย ร�านบิวต้ี  มินิมารBท ร�านค�า ร�านชํา  

   การตรวจสอบ  ได�แก+ การตรวจเฝTาระวัง ซ่ึงดําเนินการอย+างน�อยปOละ ๑ ครั้ง หรือตามสถานการณBปpญหา  
การตรวจประเมินมาตรฐานตามท่ีกฎหมายกําหนด  การตรวจประเมินเพ่ืออนุญาตหรือต+ออายุ   การตรวจสอบ
ดําเนินการท้ังสถานประกอบการและผลิตภัณฑB  สําหรับด�านผลิตภัณฑB ใช�การตรวจฉลาก ใช�ชุดทดสอบเบ้ืองต�น หรือ 
การส+งตรวจวิเคราะหB    ท้ังนี้เป�าหมายของการตรวจสอบจะถูกกําหนดโดยระดับอําเภอ  และบางเป�าหมายเปGนการ
กําหนดร�วมกันกับจังหวัด 

มาตรฐานตามเกณฑ
ท่ีกําหนด   ด�านผลิตภัณฑBสุขภาพ หมายถึง ผลิตภัณฑBมีความถูกต�อง ปลอดภัย  (ฉลาก
ถูกต�อง ไม+พบสารปนเป� อนท่ีเปMนอันตราย ไม+หมดอายุ เสื่อมสภาพ ฯลฯ)  ด�านสถานประกอบการ หมายถึง เปMนสถาน
ประกอบท่ีถูกต�องตามกฎหมาย ได�มาตรฐาน อาทิ  มาตรฐานGMP/Primary GMP/GPP/เกษตรอินทรียB/GAP/
โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย/นวดมาตรฐาน/สถานพยาบาลถูกกฎหมาย/ตลาดประชารัฐ Green Market  และอ่ืนๆ  
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เกณฑ
ประเมิน  ประยุกตBจากเกณฑBประเมินอําเภอเปMนเลิศด�านการคุ�มครองผู�บริโภค  มีค+าคะแนนเต็ม ๑๐๐ 
คะแนน  ดังนี้  

ท่ี รายการข�อมูล ค+า
คะแนน 

หลักฐาน เกณฑBประเมิน 

๑. มีการบูรณาการงานอาหารปลอดภัย/คุ�มครองผู�บริโภค ใน
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอําเภอ (พชอ.)  

๕ เอกสารและ
การประเมิน 

มี/ไม+มี 

๒. มีแผนงาน โครงการ (การเฝTาระวัง การตรวจสอบ การพัฒนา
สถานประกอบการ การพัฒนาภาคีเครือข+าย/ผู�บริโภค)  

๕ เอกสารและ
การประเมิน 

มี/ไม+มี 

3. มีการมอบหมายงานผู�รับผิดชอบ และเปMนผู�ท่ีผ+านการอบรม 
การทดสอบความรู�และสมรรถนะ ท่ีจังหวัดดําเนินการทดสอบ  

5 เอกสารและ
การประเมิน 

 

๔. มีการรายงาน ผลการดําเนินงาน คบส. รายไตรมาส ครบถ�วน 
ทันเวลา  

๕ เอกสาร มี/ไม+มี 

๕ มีการพัฒนาสถานประกอบการ วิสาหกิจชุมชน / กลุ+ม OTOP 
ในพ้ืนท่ี 

๕ เอกสาร มี/ไม+มี 

๖. มีการเฝTาระวังผลิตภัณฑBสุขภาพโดยการใช�ชุดทดสอบเบ้ืองต�น 
(ดําเนินการจัดหาเอง) ตามเปTาหมายท่ีอําเภอกําหนด 

๑๐ เอกสาร คํานวณค+า
คะแนนเทียบกับ

เปTาหมาย 
๗. มีการเฝTาระวังผลิตภัณฑBสุขภาพโดยการส+งตรวจวิเคราะหB  

ตามเปTาหมายท่ีจังหวัดกําหนด  
๑๐ เอกสาร คํานวณค+า

คะแนนเทียบกับ
เปTาหมาย 

๘. มีการเฝTาระวังผลิตภัณฑBผิดกฎหมาย ได�แก+ อาหารเสริม 
เครื่องสําอาง ในท�องตลาด  ตามเปTาหมายท่ีอําเภอกําหนด
เปTาหมาย 

๑๐ เอกสาร คํานวณค+า
คะแนนเทียบกับ

เปTาหมาย 
๙. มีการตรวจสอบสถานประกอบการ ในพ้ืนท่ี  โดยกําหนด

เปTาหมายร+วมกับจังหวัด 
๑๕ เอกสาร คํานวณค+า

คะแนนเทียบกับ
เปTาหมาย 

๑๐. โรงพยาบาลผ+านเกณฑBคุณภาพโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย 
ตามเกณฑBท่ีกําหนด  

๒๐ เอกสารและ
การประเมิน 

คํานวณค+า
คะแนนเทียบกับ
เปTาหมาย 

๑๑. ผลการตรวจสอบเฝTาระวังความปลอดภัยของผลิตภัณฑB
สุขภาพโดยหน+วยงานส+วนกลางและ Mobile Unit ผ+านเกณฑB 
11.1 ผ+านเกณฑBร�อยละ ๙๖              ๑๐ คะแนน 
11.2 ผ+านเกณฑBร�อยละ ๙๑              ๘ คะแนน 
11.3 ผ+านเกณฑBร�อยละ ๘๖              ๖ คะแนน 
11.4 ผ+านเกณฑBร�อยละ ๘๑              ๔ คะแนน 
11.5 ผ+านเกณฑBร�อยละ ๗๖               ๑ คะแนน 
***ผลการดําเนินงาน ปO ๒๕๖๑ ผลิตภัณฑBสุขภาพของจังหวัด
ร�อยเอ็ด มีความปลอดภัย ร�อยละ ๙๓*** 

๑๐ เอกสาร  



ห น� า  30 | 91 
 

ท่ี รายการข�อมูล ค+า
คะแนน 

หลักฐาน เกณฑBประเมิน 

 รวม ๑๐๐ คะแนน 
เกณฑ
การให�คะแนน  

โดยแบ+งเกณฑBการให�คะแนนเปMน ๕ ระดับ พิจารณาจากค+าของคะแนนของผลงานท่ีทําได� ดังนี้ 
เกณฑBการให�คะแนน ๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 

ร�อยละคะแนนความสําเร็จ ๗๐ ๗๕ ๘๐ ๘๕ ๙๐ 
ของการดําเนินงานคุ�มครอง      
ผู�บริโภคด�านผลิตภัณฑB      
สุขภาพและบริการสุขภาพ      

แหล.งข�อมูล/วิธีการจัดเก็บข�อมูล 
๑. เอกสารท่ีเก่ียวข�อง ได�แก+ การมอบหมายงาน แผนงาน/โครงการ แบบรายงาน คบส.ไตรมาส  
๒. รายงานผลการตรวจผลิตภัณฑB ด�วยชุดทดสอบเบ้ืองต�น  ท่ีอําเภอดําเนินการเอง / รายงานการเฝTาระวัง

ผลิตภัณฑBผิดกฎหมาย อันตรายในพ้ืนท่ี  
๓. ผลการตรวจวิเคราะหBผลิตภัณฑBจากศูนยBวิทยาศาสตรBการแพทยB และหน+วยตรวจสอบความปลอดภัย

เคลื่อนท่ี  (Mobile Unit)  
๔. ผลการตรวจประเมินสถานประกอบการท่ีเก่ียวข�อง  

           ๕. ผลการตรวจประเมินตามเกณฑBมาตรฐานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย 
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  

นายมานิตยB ทวีหันตB เภสัชกรชํานาญการพิเศษ หัวหน�ากลุ+มงานคุ�มครองผู�บริโภคและเภสัช 
     สาธารณสุข   โทร ๐๘๙ ๕๗๗ ๕๔๔๔  Email : manit2509@gmail.com 

ผู�จัดเก็บข�อมูล 
      นส.พัณณสญาศB คําสีแก�วรัศ เภสัชกรชํานาญการ โทร  ๐๘๑ ๑๖๗๐ ๔๑๗๗ Email : 
   sopacumsikaw@gmail.com  
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี s๑๙ : ระดับความสําเร็จของอําเภอมีการดําเนินงานจัดการป̀จจัยเส่ียงจากส่ิงแวดล�อมเพ่ือสุขภาพ 
หน.วยวัด :  ระดับ 
น้ําหนัก  :  5 
เป;าหมาย : ระดับ 5 
คําอธิบาย :พิจารณาจากระดับความสําเร็จ ดังนี้ 
            อําเภอมีการดําเนินงานการจัดการปpจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล�อมอย+างมีประสิทธิภาพและยั่งยืนหมายถึงอําเภอ
มีระบบและกลไกเพ่ือจัดการปpจจัยเสี่ยงด�านสิ่งแวดล�อมและสุขภาพใน 4 ประเด็น  ดังนี้ 
 1. มีการพัฒนาระบบฐานข�อมูล สถานการณBและการเฝTาระวังด�านสิ่งแวดล�อมและสุขภาพ 
 2. มีระบบและกลไกสนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลส+งเสริมสุขภาพตําบล และในชุมชน
ครอบคลุมทุกแห+ง ให�ถูกต�องตามกฎหมาย (ร�อยละ 100) 
 3. มีการส+งเสริมให�ท�องถ่ินมีการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล�อมท่ีได�มาตรฐานEHA(1ใน4ระบบคือ 1) ด�านการ
จัดการสุขาภิบาลอาหาร  2) ด�านการจัดการคุณภาพน้ําบริโภค  3) ด�านการจัดการมูลฝอย4) ด�านการจัดการสิ่ง
ปฏิกูล) 
 4. มีการดําเนินงานเพ่ือส+งเสริม สนับสนุนให�เกิดตําบลท่ีมีชุมชนท่ีมีการจัดการด�านอนามัยสิ่งแวดล�อมของ
ชุมชน (Active  Communities) 
 5.ผ+านเกณฑBการประเมินการดําเนินงานจัดการปpจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล�อมเพ่ือสุขภาพระดับดีข้ึนไป 
เกณฑ
การให�คะแนน : 

กําหนดเปMนระดับข้ัน โดยแบ+งเกณฑBการให�คะแนนเปMน ๕ ระดับ พิจารณาจากรายละเอียดของการ
ดําเนินการตามเกณฑBท่ีกําหนดแต+ละระดับ ดังนี้  

ระดับ
คะแนน 

ระดับข้ันของความสําเร็จ (Milestone) 
ข้ันตอนท่ี ๑ ข้ันตอนท่ี ๒ ข้ันตอนท่ี ๓ ข้ันตอนท่ี ๔ ข้ันตอนท่ี ๕ 

๑ �     
๒ � �    
๓ � � �   
๔ � � � �  
๕ � � � � � 
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โดยที่ : 

ระดับคะแนน เกณฑBการให�คะแนน/ข้ันตอนการดําเนินงาน 
1 มีข�อมูลพ้ืนฐานด�านอนามัยสิ่งแวดล�อมในพ้ืนท่ี อย+างน�อย 4 เรื่อง 1) ด�านการจัดการสุขาภิบาล  
 อาหาร  2) ด�านการจัดการคุณภาพน้ําบริโภค  3) ด�านการจัดการมูลฝอย 4) ด�านการจัดการ  
 สิ่งปฏิกูล และข�อมูลพ้ืนฐานพ้ืนท่ีเสี่ยงด�านสิ่งแวดล�อมท่ีมีผลกระทบต+อสุขภาพ (ถ�ามี) เช+น  
 โรงไฟฟTาชีวมวลการประกอบกิจการท่ีเปMนอันตรายต+อสุขภาพตามพ.ร.บ.การสาธารณสุข พ.ศ. 2535 

โดยพ้ืนท่ีต�องมีการพัฒนาระบบฐานข�อมูล ด�วยการบันทึกข�อมูลในโปรแกรม NEHIS  
(ระบบสารสนเทศอนามัยสิ่งแวดล�อมของประเทศไทย) และจัดทําฐานข�อมูลของพ้ืนท่ี 

 ให�เปMนปpจจุบัน 
2 มีระบบและกลไกสนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลส+งเสริมสุขภาพตําบล  
 และชุมชนครอบคลุมทุกแห+ง ให�ถูกต�องตามกฎหมาย (ร�อยละ 100) 

3 3.1 มีการประสานงาน  เพ่ือพัฒนาความร+วมมือการดําเนินงานด�านอนามัยสิ่งแวดล�อม  เช+น  
 มีการประชุมร+วมเปMนท่ีปรึกษาหารือความร+วมมือในประเด็นการพัฒนางานอนามัยสิ่งแวดล�อม 
 ให�มีคุณภาพตามเกณฑB EHA อย+างน�อย  1 เรื่อง  ได�แก+ 1) ด�านการจัดการสุขาภิบาลอาหาร 
 2) ด�านการจัดการคุณภาพน้ําบริโภค  3) ด�านการจัดการมูลฝอย  4) ด�านการจัดการสิ่งปฏิกูล 
 3.2 สนับสนุนและร+วมกับองคBกรปกครองส+วนท�องถ่ินประเมินผลตนเองในการพัฒนาคุณภาพ 
 ตามระบบการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล�อมในพ้ืนท่ี (EHA) อย+างน�อย 1 ครั้ง/ปO 

4 มีการดําเนินงานเพ่ือส+งเสริม สนับสนุนให�เกิดตําบลท่ีมีชุมชนท่ีมีการจัดการด�านอนามัยสิ่งแวดล�อม 
 ของชุมชน (Active  Communities) ร�อยละ 60 ของตําบล 

5 ผ+านเกณฑBการประเมินการดําเนินงานจัดการปpจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล�อมเพ่ือสุขภาพระดับดีข้ึนไป 

เง่ือนไข : ส่ิงสนับสนุน : 
 คู+มือแนวทางการเฝTาระวังสิ่งแวดล�อมและสุขภาพ  คู+มือปฏิบัติงานสําหรับเจ�าหน�าท่ีสาธารณสุขเรื่องการ
พัฒนาคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล�อม 
 แบบฟอรBมเกณฑBการประเมินการดําเนินงานจัดการปpจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล�อมเพ่ือสุขภาพ ระดับอําเภอ  
แหล.งข�อมูล / วิธีการจัดเก็บข�อมูล : 
 การนิเทศติดตาม  ประเมินตนเองตามเกณฑBการประเมินการดําเนินงานเพ่ือจัดการปpจจัยเสี่ยงจาก
สิ่งแวดล�อมเพ่ือสุขภาพระดับอําเภอและการรายงานตามแบบรายงานท่ีกําหนด 
ระดับการวัด :CUP 
ผู�ควบคุมกํากับ:   
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด :  นางมาลา  สรรพวุธ  เบอร
ติดต.อ : 08-7865-4400 
ผู�จัดเก็บข�อมูล :  นายวีรพล  ศรีทอง  เบอร
ติดต.อ : 08-7945-9864 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ   
ตัวชี้วัดท่ี s๒๑๐ ระดับความสําเร็จของการขับเคลื่อนการจัดต้ังคลินิกหมอครอบครัวท่ีเป;ดดําเนินการ 
 ในพ้ืนท่ี (Primary Care Cluster) ปO 2562 
 (รอปรับปรุง)*** 
คํานิยาม ระบบการแพทย
ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) หมายถึง การรวมกลุ+มของหน+วยบริการ

ปฐมภูมิ ( FCT ) รวม 3 ทีม เปMนเครือข+ายการดูประชาชนท่ีอยู+ในเขตรับผิดชอบร+วมกันเปMนการ
ประจํา ต+อเนื่องด�วยทีมสหวิชาชีพ เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการให�บริการให�มีมาตรฐานใกล�เคียงกันและ
ให�มีการบริหารจัดการ การใช�ทรัพยากรร+วมกัน โดยเปMนการพัฒนาต+อเนื่องจากนโยบายหมอ
ประจําครอบครัวซ่ึงได�จัดทีมหมอครอบครัว 1 ทีม ให�การดูแลประชาชนประมาณ 10,000 คน  
±  20%  
ใน FCT 1 ทีม ประกอบด�วย แพทยBเวชศาสตรBครอบครัว 1 คน พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวช
ปฏิบัติ  2 คน นักวิชาการสาธารณสุข/เจ�าพนักงานสาธารณสุข 2คน รวมทีมให�บริการ 3 ทีม 
(ตามบริบทของพ้ืนท่ีของอําเภอ)  เปMนกลุ+มเครือข+ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 1 
Cluster เพ่ิมบุคลากรเพ่ิมดูแลประชาชนในเครือข+าย ทันตแพทยB 1 คนเภสัชกร 1 คน และนัก
กายภาพบําบัด 1 คนทันตาภิบาล 1 คน เจ�าพนักงานเภสัชกรรม 1 คนแพทยBแผนไทย 1 คน 
(ท้ังนี้สําหรับตําแหน+งพยาบาล/นักวิชาการสาธารณสุข ในปO 2561 อาจเริ่มต�นท่ี 50%) 
พ้ืนท่ีท่ีมีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) หมายถึง จํานวนทีมท่ีดําเนินการ
ให�บริการการแพทยBปฐมภูมิในรูปแบบ คลินิกหมอครอบครัว ตามแผนการจัดต้ังคลินิกหมอ
ครอบครัว 10 ปO 

น้ําหนัก ร�อยละ ๓ 
วัตถุประสงค
 เพ่ือให�ประชาชนทุกคนได�รับบริการทุกท่ีท้ังในหน+วยบริการและในชุมชน โดยทีมหมอครอบครัว 

เพ่ือให�มีสุขภาพแข็งแรง สามารถดูแลตนเองและครอบครัวเบ้ืองต�นเม่ือมีอาการเจ็บป|วยได�อย+าง
เหมาะสม 

กลุ.มเป;าหมาย คลินิกหมอครอบครัว ท่ีดําเนินการ ปO 2559-2561  และลงทะเบียนดําเนินการ ปO 2562 
วิธีการจัดเก็บข�อมูล ฐานข�อมูล การลงทะเบียนคลินิกหมอครอบครัว สํานักปฐมภ๔มิ และคลินิกหมอครอบครัว  

แบบลงทะเบียนการจัดต้ังคลินิกหมอครอบครัว 
แหล.งข�อมูล 1 คําสั่งแต+งต้ังคณะทํางานขับเคลื่อนคลินิกหมอครอบครัว 

2.แผนดําเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ระยะ 10 ปO( แผน 2559-2569) 
3.ผลการประเมินการจัดต้ังคลินิกหมอครอบครัว 3 S Staff  Structure  System  
4.ฐานข�อมูล สปค. 
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เกณฑ
การประเมิน  
ป� 2562 : 

1. คําสั่งแต+งต้ังคณะทํางานขับเคลื่อนการจัดต้ังคลินิกหมอครอบครัว ปO 2562 
2. แผนการดําเนินการคลินิกหมอครอบครัว ( แผน 2559-2569) 
3. มีการประเมินหน+วยบริการตามเกณฑBการจัดต้ังคลินิกหมอครอบครัว เกณฑB 3 S Staff  

Structure  System 
4. ทีมสหวิชาชีพ มีกิจกรรมและแผนการจัดบริการกลุ+มเปTาหมาย ตามเกณฑBผลลัพธB  
5. นวัตกรรม ผลงานเด+น เรื่องเล+าคลินิกหมอครอบครัว ( คลิปวีดีโอ ) 

 

วิธีการประเมินผล :  ระดับ
คะแนน 

ระดับข้ันตอนความสําเร็จ 
ข้ันท่ี 1 ข้ันท่ี2 ข้ันท่ี 3 ข้ันท่ี 4 ข้ันท่ี 5 

1 √     
2 √ √    
3 √ √ √   
4 √ √ √ √  
5 √ √ √ √ √  

ผู�ให�ข�อมูลทางวิชาการ / 
ผู�ประสานงานตัวช้ีวัด 

    นางขนิษฐา  นาสุข            นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
     งานปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 
    โทรศัพทBท่ีทํางาน : 0 4351 1754    โทรศัพทBมือถือ : 08 4792 1234 
    โทรสาร : 0 4351 1087               E-mail : kanitha101@hotmail.com 

ผู�รับผิดชอบการรายงานผล
การดําเนินงาน 

1. นพ.พิทักษBพงศB พายุหะ                     นายแพทยBชํานาญการพิเศษ  
                                             รักษาการ นายแพทยBเชี่ยวชาญด�านเวชกรรมปTองกัน                     
                                                  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดร�อยเอ็ด 
   โทรศัพทBท่ีทํางาน : 043-511754 โทรศัพทBมือถือ : 0818720731 
   โทรสาร :    E-mail :  
2. นางสาวอารียB  เพ็ญสุวรรณ    นักวิเคราะหBนโยบายและแผนชํานายการพิเศษ 
    โทรศัพทBท่ีทํางาน : 043511754 โทรศัพทBมือถือ : 0850059938 
    โทรสาร : 043511087  E-mail : AProiet@yahoo.com 
กลุ.มงานประกันสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดร�อยเอ็ด 
3. นางขนิษฐา  นาสุข                      นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพทBท่ีทํางาน : 0 4351 1754   โทรศัพทBมือถือ : 08 4792 1234 
    โทรสาร : 0 4351 1087          E-mail : kanitha101@hotmail.com 
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S strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี s๒11.1  : ร�อยละของผู�ป~วยโรคเบาหวานท่ีสามารถควบคุมระดับน้ําตาลได�ดี 
หน+วยวัด             : ร�อยละ 
น้ําหนัก               :  2 
เปTาหมาย            : ไม+น�อยกว+าร�อยละ 40  
คําอธิบาย:  

ระดับค.านํ้าตาลอยู.ในเกณฑ
ท่ีควบคุมได� หมายถึง ค+าระดับ HbA1c ครั้งสุดท�าย น�อยกว+า 7 mg%     ในปOงบประมาณท่ี
วิเคราะหB (ปOงบประมาณ 2562)  

ผู�ป~วยเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู.ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ หมายถึง ผู�ป|วยท่ีถูกวินิจฉัยด�วยรหัสโรค      ICD - 10 = E10 - 
E14 และ Type area = 1 หรือ 3  
สูตรการคํานวณ : 

ร�อยละของผู�ป~วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมได�  
= (A/B) x 100  

โดยท่ี    A = จํานวนผู�ป|วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู+ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท่ีระดับค+านํ้าตาลอยู+ในเกณฑBท่ีควบคุมได�  
B = จํานวนผู�ป|วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู+ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ    

เกณฑ
การให�คะแนน 
ร�อยละ คะแนน 
≤20 1 คะแนน 
25 2 คะแนน 
30 3 คะแนน 
35 4 คะแนน 
≥40 5 คะแนน 

 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวช้ีวัด หน.วยวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ป�งบประมาณ พ.ศ. 

2559 2560 2561 
ร�อยละของผู�ป|วยโรคเบาหวานท่ีสามารถ ร�อยละ 27.01 20.11 25.35 * 
ควบคุมระดับน้ําตาลได�ดี     

* ฐานข�อมูลรายงานมาตรฐานกลาง (HDC) ณ วันท่ี 12 กันยายน 2561 
แหล.งข�อมูล / วิธีการจัดเก็บข�อมูล 

1. รายงานมาตรฐานกลางจาก 43 แฟTม (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
2. ประเมินผลปOละ 1 ครั้ง ในรอบ 12 เดือน 

ระดับการวัด : จังหวัด/CUP/รพ.สต. 
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  :    นายแพทยBวัชระ เอ่ียมรัศมีกุล  เบอรBติดต+อ 08 1872 1706 
ผู�จัดเก็บข�อมูล      :   นางสุภาภรณB ทัศนพงศB    เบอรBติดต+อ 08 7423 1669 และ 08 1768 3404 
          นางประภาศรี  ทุมะลา  เบอรBติดต+อ 08 9577 1891 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี s๒11.2  : ร�อยละของผู�ป~วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได�ดี 
หน.วยวัด             : ร�อยละ 
น้ําหนัก               :  1  
เปTาหมาย             :  ไม+น�อยกว+าร�อยละ 50 

คําอธิบาย: ระดับความดันโลหิตท่ีควบคุมได�ตามเป;าหมาย หมายถึง ค+าระดับความดันโลหิตในผู�ป|วยความดันโลหิต
สูง 2 ครั้งสุดท�าย (SBP/DBP) น�อยกว+า 140/90 มิลลิเมตรปรอท (ให�ใช�ข�อมูลจากแฟTม CHRONICFU) ใน
ปOงบประมาณท่ีวิเคราะหB  ท้ังนี้ไม+ว+าผู�ป|วยความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร+วมด�วยหรือไม+ก็ตาม 

ผู�ป~วยความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยู.ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ หมายถึง ผู�ป|วยความดันโลหิตสูงท่ีได�รับการ
วินิจฉัยด�วยรหัสโรค ICD10 = I10 - I15 และ Type area = 1 และ 3  

สูตรการคํานวณ : ร�อยละของโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได�    
                           = (A/B) x 100  

โดยท่ี     A = จํานวนผู�ป|วยความดันโลหิตสูงท้ังหมดท่ีลงทะเบียนและอยู+ในพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบท่ีควบคุมระดับ   ความ
ดันโลหิตได�ดีตามเกณฑBท่ีกําหนด  

B = จํานวนผู�ป|วยความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยู+ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ  

เกณฑ
การให�คะแนน 
ร�อยละ คะแนน 
≤ 46 1 คะแนน 
48 2 คะแนน 
50 3 คะแนน 
52 4 คะแนน 

≥ 54 5 คะแนน 
รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน+วยวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 

2559 2560 2561 
ร�อยละของผู�ป|วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีสามารถ ร�อยละ 33.66 46.24 51.95 * 
ควบคุมระดับความดันโลหิตได�ดี     

* ฐานข�อมูลรายงานมาตรฐานกลาง (HDC) ณ วันท่ี 12 กันยายน 2561 
แหล.งข�อมูล / วิธีการจัดเก็บข�อมูล 

1. รายงานมาตรฐานกลางจาก 43 แฟTม (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
2. ประเมินผลปOละ 1 ครั้ง ในรอบ 12 เดือน 

ระดับการวัด : จังหวัด/CUP/รพ.สต. 
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  :    นายแพทยBวัชระ เอ่ียมรัศมีกุล  เบอรBติดต+อ 08 1872 1706 
ผู�จัดเก็บข�อมูล      :   นางสุภาภรณB ทัศนพงศB        เบอรBติดต+อ 08 7423 1669 และ 08 1768 3404 
          นางประภาศรี  ทุมะลา      เบอรBติดต+อ 08 9577 1891 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี s๒๑๒ : อัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมองลดลง  
หน.วยวัด :ร�อยละ 
น้ําหนัก  : 2 
เป;าหมาย  : น�อยกว+าร�อยละ 7  
คําอธิบาย: 1. ผู�ป|วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู�ป|วยใน (ผู�ป|วยท่ีรับไว�นอนพักรักษาใน โรงพยาบาล (admit 
นานต้ังแต+ 4 ชั่วโมงข้ึนไป) ท่ีมีprincipal diagnosis (pdx) เปMนโรค หลอดเลือดสมอง (I60-I69)  
2. การตายของผู�ป|วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากทุกสาเหตุของ ผู�ป|วยโรคหลอดเลือดสมอง  
3. การจําหน+ายผู�ป|วยโรคหลอดเลือดสมองทุกสถานะ หมายถึง การท่ีผู�ป|วยในออก จากโรงพยาบาลในทุกสถานะทุก
กรณี 
เกณฑBเปTาหมาย :  

ปOงบประมาณ 61 ปOงบประมาณ 62 ปOงบประมาณ 63 ปOงบประมาณ 64 
≤ ร�อยละ 7 ≤ ร�อยละ 7 ≤ ร�อยละ 7 ≤ ร�อยละ 7 

 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 
                                (A/B)x100 
โดย A = จํานวนครั้งของการจําหน+ายผู�ป|วยโรคหลอดเลือดสมองตายจากทุกหอผู�ป|วย 
 B = จํานวนครั้งของการจ+าหน+ายทุกสถานะของผู�ป|วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู�ป|วย ในช+วงเวลา
เดียวกัน 
แหล+งข�อมูล :ข�อมูลจากการให�บริการผู�ป|วยใน (IPD – 12 แฟTม) จากหน+วยบริการแต+ละแห+งรวบรวมโดย Data 
center ของส+านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ระดับการวัด :จังหวัด/รพช. 

ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  : นายแพทยBวัชระ เอ่ียมรัศมีกุล  เบอรBติดต+อ 08 1872 1706 

ผู�จัดเก็บข�อมูล :  นางสุภาภรณB ทัศนพงศB      เบอรBติดต+อ08 7423 1669 และ 08 1768 3404 
    นางสาวศศิวิมล วิบูลยBชัย     เบอรBติดต+อ 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี  s๑๑๓ : ร�อยละคะแนนความสําเร็จของการดําเนินงานโรงพยาบาลท่ีมีการใช�ยาอย.างสมเหตุ 
                       สมผล (RDU) 
หน+วยวัด    :  ร�อยละ  
น้ําหนัก    :  ๓ 
เปTาหมาย    :  ๗๕  
คําอธิบาย:  
 โรงพยาบาลใช�ยาอย.างสมเหตุสมผล เปMนข�อตกลงการปฏิบัติราชการของผู�บริหารกระทรวงสาธารณสุข 
(Performance Agreement)  ประจําปOงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๒  มีเปTาหมาย ให�มีการใช�ยาอย+างมีประสิทธิภาพ 
ปลอดภัย  ลดค+าใช�จ+ายด�านยา  ลดการป|วยจากเชื้อด้ือยา และการใช�ยาไม+เหมาะสม 
 มาตรการดําเนินงาน ประกอบด�วย  
   ๑. โรงพยาบาลดําเนินการกิจกรรมตามกุญแจ PLEASE โดยมุ+งเน�น โรคติดเชื้อ ๔ โรค และประชากรกลุ+ม
เสี่ยง ๓ กลุ+ม คือ CKD ผู�สูงอายุ และ สตรีตั้งครรภB  
  ๒. ส+งเสริมความรอบรู�และตระหนักในการใช�ยาปฏิชีวนะอย+างสมเหตุผลใน รพ. รพ.สต. และชุมชน  
  ๓. เฝTาระวังและจัดการการกระจายยา Antibiotic/Steroid/NSAIDs ในร�านชําและชุมชน 

การประเมินโรงพยาบาลใช�ยาอย.างสมเหตุผล   เปGนการประเมินโรงพยาบาล/เครือข�าย บริการสุขภาพ
ระดับอําเภอ  ซ่ึงประกอบด�วยการประเมิน RDU๑ และ RDU๒  
  -RDU๑ หมายถึง โรงพยาบาลแม+ข+าย (โรงพยาบาลศูนยBโรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาล ชุมชน) เปMน
โรงพยาบาลส+งเสริมการใช�ยาอย+างสมเหตุผล ตามเกณฑB  
 -RDU๒  หมายถึง หน+วยบริการลูกข+าย (โรงพยาบาลส+งเสริมสุขภาพตําบล/หน+วยบริการ ปฐมภูมิ) มีการ
ส+งเสริมการใช�ยาปฏิชีวนะอย+างรับผิดชอบ ใน ๒ โรค ตามเกณฑBเปTาหมาย 
  ท้ังนี้ ความสําเร็จของ RDU มีท้ังสิ้น ๓ ข้ัน   ในปO ๒๕๖๑ โรงพยาบาลของจังหวัดร�อยเอ็ด ผ+านข้ัน RDU๑ 
ร�อยละ ๑๐๐  และผ+านข้ัน RDU๒ ร�อยละ ๕  
 สําหรับ ในปO ๒๕๖๒  ได�กําหนดให�ผ+าน  RDU ข้ันท่ี ๑ ≥ ร�อยละ ๙๕ RDU ข้ันท่ี ๒ ≥ร�อยละ ๒๐  
เกณฑ
ประเมิน  เพ่ือให�มีการดําเนินงานท่ีครอบคลุมมาตรการท่ีกําหนด  จึงกําหนดประเมินจากค+าคะแนน
ความสําเร็จของการดําเนินงาน  เปMนค+าคะแนนเต็ม  ๑๐๐ คะแนน ดังนี้ 
  ๑. ด�าน RDU๑ (คะแนนเต็ม ๕๐ คะแนน)  เปMนเกณฑBประเมินสําหรับโรงพยาบาล มี  ๑๓ ข�อ ดังนี้  
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ลําดับ ตัวช้ีวัด เกณฑ
 

1. ร�อยละของรายการยาท่ีสั่งใช�ยาในบัญชียาหลักแห+งชาติ 
 

รพ.ระดับ 
A ≥ร�อยละ 75 
S ≥ร�อยละ 80 
M1-M2 ≥ ร�อยละ 85 
F1-F3 ≥ ร�อยละ 90 

2. ประสิทธิผลการดําเนินงานของคณะกรรมการ PTC ในการชี้นําสื่อสารและ
ส+งเสริมเพ่ือนําไปสู+การเปMนโรงพยาบาลส+งเสริมการใช�ยาอย+างสมเหตุผล 

ระดับ 3 

3. การดําเนินงานในการจัดทําฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และเอกสารข�อมูล
ยาใน 13 กลุ+ม ท่ีมีรายละเอียดครบถ�วน 

รายการยา 13 กลุ+ม 

4. รายการยาท่ีควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซ่ึงยังคงมีอยู+ในบัญชีรายการยาของ
โรงพยาบาล  

≤ 1 รายการ 

5. การดําเนินงานเพ่ือส+งเสริมจริยธรรมในการจัดซ้ือและส+งเสริมการขายยา ระดับ 3 
6. ร�อยละการใช�ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจช+วงบนและหลอดลม

อักเสบเฉียบพลันในผู�ป|วยนอก 
≤ ร�อยละ 20 

7. ร�อยละการใช�ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร+วงเฉียบพลัน ≤ ร�อยละ 20 
8. ร�อยละการใช�ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ ≤ ร�อยละ 40 
9. ร�อยละการใช�ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกําหนดทางช+องคลอด ≤ ร�อยละ 10 
10. ร�อยละของผู�ป|วยท่ีใช� glibenclamideในผู�ป|วยท่ีมีอายุมากกว+า 65 ปOหรือมี 

eGFRน�อยกว+า 60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร 
≤ร�อยละ 5 

11. ร�อยละของผู�ป|วยท่ีมีการใช�ยากลุ+ม NSAIDs ซํ้าซ�อน ≤ ร�อยละ 5 
12. ร�อยละผู�ป|วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ข้ึนไปท่ีได�รับยา NSAIDs  ≤ ร�อยละ 10 
13. จํานวนสตรีตั้งครรภBท่ีได�รับยาท่ีห�ามใช� ได�แก+ ยา warfarin*, statins, ergots เม่ือรู�ว+า

ต้ังครรภBแล�ว  (* ยกเว�นกรณีใส+ mechanical heart valve) 
 0 คน 

 
 

 

๒.ด�าน RDU ๒ (คะแนนเต็ม ๕๐ คะแนน) ประเมินใน ๒ ด�าน คือ 
   ๒.๑ จํานวน รพ.สต./หน+วยบริการปฐมภูมิ ท่ีผ+านเกณฑBการใช� ATB ในกลุ+มอาการ/โรค URI และ 
AD ท้ัง ๒ โรค  ผ+านเกณฑBเปTาหมาย : ใช� ATB ไม+เกินร�อยละ ๒๐  (๒๕ คะแนน)  

 

 

  ๒.๒ จํานวน รพ.สต./หน+วยบริการปฐมภูมิ ท่ีผ+านเกณฑBการใช�ยาอย+างปลอดภัยในชุมชน : RDU in 
Community   (๒๕ คะแนน)   

สูตรคํานวณคะแนน RDU๑ = จํานวนข�อท่ีผ�านเกณฑ� x ๕๐  
                                    ๑๓ 

สูตรคํานวณคะแนน RDU๒.๑ = จํานวนรพ.สต.ท่ีใช� ATB ไม�เกินร�อยละ๒๐ x ๒๕  
                                      จํานวน รพ.สต.ท่ีมีท้ังหมด 

สูตรคํานวณคะแนน RDU๒.๒ = จํานวนรพ.สต.ท่ีผ�านเกณฑ� RDU in Community x ๒๕  
                                      จํานวน รพ.สต.ท่ีมีท้ังหมด 
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เกณฑ
การให�คะแนน  

โดยแบ+งเกณฑBการให�คะแนนเปMน ๕ ระดับ พิจารณาจากคะแนนของผลงานท่ีทําได� ดังนี้ 
เกณฑBการให�คะแนน ๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 

ร�อยละคะแนนความสําเร็จของการ
ดําเนินงานโรงพยาบาลท่ีมีการใช�ยาอย+าง
สมเหตุสมผล (RDU๑+RDU๒.๑+RDU๒.๒) 

๖๕ ๖๐ ๗๕ ๘๐ ๘๕ 

***ปO ๒๕๖๑  จังหวัดร�อยเอ็ด มีคะแนนผลงานท่ี ระดับ ๖๕ คะแนน  

แหล.งข�อมูล/ วิธีการจัดเก็บข�อมูล 
๑. จากโปรแกรม HDC 
๒. จากการประเมิน นิเทศ ติดตาม 
๓. จากการประเมิน  ตามโครงการยาปลอดภัยในชุมชน ปO ๒๕๖๒ : RDU in Community 

ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  
นายมานิตยB ทวีหันตB เภสัชกรชํานาญการพิเศษ หัวหน�ากลุ+มงานคุ�มครองผู�บริโภคและเภสัชสาธารณสุข  

โทร ๐๘๙ ๕๗๗ ๕๔๔๔  Email : manit2509@gmail.com 

ผู�จัดเก็บข�อมูล 
      นางขวัญสุดา  โกวิทางกูร  เภสัชกรชํานาญการ  โทร  ๐๖ ๑๖๙๒ ๔๒๔๒ Email : 
khuan101@gmail.com 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี s๒๑๔ :  โรงพยาบาลมีการดําเนินงานดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) 
(รอปรับปรุง)*** 

หน+วยวัด          :  ระดับ 
น้ําหนัก           :  ร�อยละ ๓ 
เปTาหมาย         :  โรงพยาบาลผ+านเกณฑBการดําเนินงานดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ทุกข้ันตอน 
คําอธิบาย: 

การดูแลแบบประคับประคอง หมายถึง การดูแลผู�ป|วยระยะท�ายตามแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง
เพ่ือให�ผู�ป|วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน โดยดูแลให�ครอบคลุมเรื่อง Body, Mind, Psychosocial and Spiritual support 
และบรรเทาความทุกขBทรมานจากอาการรบกวนต+างๆ (Symptoms Control) โดยมีผู�ป|วยและครอบครัวเปMน
ศูนยBกลาง (Patient and Family Center) มุ+งเน�นกิจกรรม Family meeting, Advance care plan เปMนต�น 
กลุ.มโรคท่ีต�องได�รับการดูแลแบบประคับประคอง (เป[นอย.างน�อย) ได�แก+ 

1. โรคมะเร็ง 
2. Neurological Disease /Stroke 
3. โรคไตในระยะท่ีต�องได�รับการบําบัดทดแทนไต (Renal Replacement Therapy) และกลุ+มท่ีมีภาวะไตวาย

เรื้อรังเริ่มเข�าสู+ภาวะคุกคามต+อชีวิตการรักษาเปMนไปเพ่ือประคับประคองและชะลอการเสื่อมของไต 
4. Pulmonary and Heart Disease 
5. Multiple Trauma Patient 
6. Infectious Disease HIV/AIDS 
7. Pediatric  
8. Aging /Dementia 

โดยมี Criteria ของผู�ป~วยท่ีเข�าสู.ภาวะ Palliative Care ดังนี้ 
1. ผู�ป|วยมีการถดถอยของการประกอบกิจกรรมประจําวันนั่งหรือนอนมากกว+าร�อยละ 50 ของวันต�องพ่ึงพิงมาก

ข้ึน 
- การประเมินสมรรถนะอาจใช� PPS ≤ร�อยละ 50 หรือ 
- การประเมิน Functional Assessment ได�แก+ Karnofsky Score (KPS) ≤ร�อยละ 50 หรือ ECOG ≥ 3 

เปMนต�น 
2. Multiple Co-morbidity ซ่ึงเปMนตัวบ+งชี้ท่ีมีความสําคัญ 
3. โรคอยู+ในระยะลุกลาม ไม+คงตัว มีอาการซับซ�อนท่ีไม+สุขสบายมาก 
4. Terminal Delirium 
5. Cachexia, น้ําหนักลดต+อเนื่อง, Serum albumin < 2.5 mg/dl ต+อเนื่อง 
6. Persistent  Hypercalcemia 
7. ไม+ตอบสนองต+อการรักษา 
8. ผู�ป|วย/ครอบครัวเลือกท่ีจะไม+รักษาตัวโรคต+อไปอย+างเต็มท่ี 
9. เข�ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย+างไม+คาดหมายบ+อยครั้ง 

มีเหตุการณBท่ีมีผลกระทบ เช+น การล�มรุนแรง ภาวะสูญเสีย การรับเข�าดูแลในสถานพยาบาล/บริบาล 
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วิธีการประเมินผล :โรงพยาบาลทุกระดับผ+านเกณฑBประเมินทุกข้ันตอน ดังนี้ 

รอบประเมิน วิธีการประเมินผล 
โรงพยาบาลระดับ A โรงพยาบาลระดับ M2, F 1-3 

รอบ 3 เดือน 
ข้ันตอนท่ี 1 

 

1.1 มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแล
แบบประคับประคอง หรือ ศูนยBการดูแล
แบบประคับประคองท่ีประกอบด�วย
บุคลากรสหสาขาท่ีเก่ียวข�อง 

1.2 มีการแต+งต้ังเลขานุการ ซ่ึงเปMนพยาบาลท่ี
ผ+านการอบรมหลักสูตร Palliative Care 

1.3 มีการกําหนดแนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคองในกลุ+มโรคสําคัญของ
โรงพยาบาล 

1.4 มีการจัดต้ังงานการดูแลแบบ
ประคับประคองเปMนหน+วยบริการหนึ่งใน
กลุ+มงานการพยาบาลมอบหมายให�มี
พยาบาลท่ีผ+านการอบรมหลักสูตร 
Palliative Care รับผิดชอบเต็มเวลา 

1.5 มีระบบบริการ หรือ Function การทํางาน 
ท่ีแสดงถึงการเชื่อมโยงการดูแลต+อเนื่องท่ี
บ�าน 

1.6 มีการรักษา/บรรเทาด�วย Strong Opioid 
Medication≥ร�อยละ 30 ของจํานวน
ผู�ป|วยท่ีได�รับการดูแลตามแนวทาง 
Palliative Careและมีการจัดการดูแลแบบ
การแพทยBแผนไทย หรือการแพทยB
ทางเลือกเช+น สวดมนตBบําบัด สมาธิบําบัด 
กดจุดบําบัด การปรับสมดุลร+างกาย เปMนต�น 

1.7 มีแพทยBผ+านการอบรมด�าน Palliative เปMน
ประธานหรือกรรมการร+วมทีมพัฒนา
คุณภาพการดูแลแบบประคับประคองของ
โรงพยาบาล 

1.8 ผู�ป|วยและครอบครัว (ผู�ป|วยนอก หรือ 
ผู�ป|วยใน) ได�รับการให�ข�อมูลจากกิจกรรม 
Family Meeting และมีการทํา Advance 
Care Planning (ACP) ≥ร�อยละ 60 ของ
ผู�ป|วย Palliative รายใหม+ 

1.1 มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแล
แบบประคับประคอง 

1.2 มีการแต+งต้ังเลขานุการ ซ่ึงเปMนพยาบาลท่ี
ผ+านการอบรมหลักสูตร Palliative Care 

1.3 มีแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง
ในกลุ+มโรคสําคัญของโรงพยาบาล 

1.4 มีหน+วยบริการการดูแลแบบ
ประคับประคองพร�อมพยาบาลท่ีผ+านการ
อบรมหลักสูตร Palliative Care 

1.5 มีระบบบริการ หรือ Function การ
ทํางาน ท่ีแสดงถึงการเชื่อมโยงการดูแล
ต+อเนื่องท่ีบ�าน 

1.6 มีการรักษา/ดูแล/บรรเทาด�วย Strong 
Opioid Medication≥ร�อยละ 20 ของ
จํานวนผู�ป|วยท่ีได�รับการดูแลตามแนวทาง 
Palliative Careและมีการจัดการดูแล
แบบการแพทยBแผนไทย หรือการแพทยB
ทางเลือกเช+น สวดมนตBบําบัด สมาธิบําบัด 
กดจุดบําบัด การปรับสมดุลร+างกาย เปMน
ต�น 

1.7 มีการทํา ACP ผู�ป|วยและครอบครัว ≥ร�อย
ละ 60 ของผู�ป|วย Palliative รายใหม+ 

1.8 มีการเชื่อมโยงข�อมูลระหว+างหน+วยบริการ
ทุติยภูมิ และ ปฐมภูมิ เพ่ือการดูแลท่ี
ต+อเนื่อง 
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รอบประเมิน วิธีการประเมินผล 
โรงพยาบาลระดับ A โรงพยาบาลระดับ M2, F 1-3 

รอบ 3 เดือน 
ข้ันตอนท่ี 1 

(ต.อ) 
 

1.9 มี Pain Clinicหรือ Palliative Care Clinic 
และมีการจัดการดูแลแบบการแพทยBแผน
ไทยและ/หรือการแพทยBทางเลือก ในการ
ดูแลผู�ป|วยแบบประคับประคอง  เช+น การ
ฝpงเข็มในแพทยBแผนจีน หรือการแพทยB
ทางเลือกอ่ืนๆ เช+นการดูแลผู�ป|วยระยะท�าย
หรือการดูแลแบบประคับประคอง เช+น 
สวดมนตBบําบัด สมาธิบําบัด กดจุดบําบัด 
การปรับสมดุลร+างกาย เปMนต�น 

 

รอบ 6 เดือน 
ข้ันตอนท่ี 2 

 

2.1 มีแผนงาน/โครงการ หรือ กิจกรรมท่ี
เก่ียวข�องกับการดูแลผู�ป|วยแบบ
ประคับประคองอย+างน�อย 1 กิจกรรม/
โครงการ 

 

2.1 มีแผนงาน/โครงการ หรือ กิจกรรมท่ี
เก่ียวข�องกับการดูแลผู�ป|วยแบบ
ประคับประคองอย+างน�อย 1 กิจกรรม/
โครงการ 

2.2 มีแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากรในระดับ
ปฐมภูมิ ให�สามารถดูแล/บรรเทา ด�วยการ
ดูแลแบบการแพทยBแผนไทย หรือ
การแพทยBทางเลือกเช+น สวดมนตBบําบัด 
สมาธิบําบัด กดจุดบําบัด การปรับสมดุล
ร+างกาย เปMนต�น 

รอบ 9 เดือน 
ข้ันตอนท่ี 3 

3.1 มีการสร�างเครือข+าย และแนวทางการรับ-
ส+งต+อท่ีชัดเจนเปMนลายลักษณBอักษรและมี
การประกาศใช� มีการดําเนินการตาม
แนวทางเพ่ือการดูแลท่ีต+อเนื่อง และเพ่ิม
การเข�าถึงการได�รับดูแลแบบ
ประคับประคอง 

3.2 มีคลังอุปกรณBท่ีใช�ในการสนับสนุนผู�ป|วย ให�
สามารถยืมไปใช�ท่ีบ�านได�โดยมีการประเมิน
ความต�องการใช�อุปกรณB และมีการจัดหาให�
เพียงพอ  

3.1 มีการสร�างเครือข+าย และแนวทางการรับ-
ส+งต+อท่ีชัดเจนเปMนลายลักษณBอักษรและมี
การประกาศใช� มีการดําเนินการตาม
แนวทางเพ่ือการดูแลท่ีต+อเนื่อง และเพ่ิม
การเข�าถึงการได�รับดูแลแบบ
ประคับประคอง 

3.2 มีคลังอุปกรณBท่ีใช�ในการสนับสนุนผู�ป|วย 
ให�สามารถยืมไปใช�ท่ีบ�านได�โดยมีการ
ประเมินความต�องการใช�อุปกรณB และมี
การจัดหาให�เพียงพอ  

รอบ 12 เดือน 
ข้ันตอนท่ี 4 

4.1 มีการติดตามประเมินการบรรลุเปTาหมาย 
(Goal) ตาม Advance Care Plan ท่ีได�ทํา
และปรับเปลี่ยนร+วมกันของผู�ป|วย/
ครอบครัวและทีมสุขภาพ จนถึงวาระ
สุดท�ายและการจากไป (ผู�ป|วยเสียชีวิต) ≥
ร�อยละ 60 ของผู�ป|วยท่ีได�รับการทํา ACP 

4.1 มีการติดตามประเมินการบรรลุเปTาหมาย 
(Goal) ตาม Advance Care Plan ท่ีได�ทํา
และปรับเปลี่ยนร+วมกันของผู�ป|วย/
ครอบครัวและทีมสุขภาพ จนถึงวาระ
สุดท�ายและการจากไป (ผู�ป|วยเสียชีวิต) ≥
ร�อยละ 60 ของผู�ป|วยท่ีได�รับการทํา ACP 
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4.2 มีงานวิจัย หรืองานพัฒนาคุณภาพ (R2R, 
Mini Research, CQI) หรือ Best /Good 
Practice ด�านการดูแลแบบประคับประคอง 
และมีการเทียบเคียง (Benchmarking)  
อย+างน�อย 1 เรื่อง / โรงพยาบาล 

4.2 มีงานวิจัย หรืองานพัฒนาคุณภาพ (R2R, 
Mini Research, CQI) หรือ Best /Good 
Practiceด�านการดูแลแบบประคับประคอง 
และมีการเทียบเคียง (Benchmarking)  
อย+างน�อย 1 เรื่อง / โรงพยาบาล 

เกณฑ
การให�คะแนน : 
เกณฑ
การประเมิน คะแนน 

ผ+านข้ันตอนท่ี 1 1 คะแนน 
ผ+านข้ันตอนท่ี 1 -2 2 คะแนน 
ผ+านข้ันตอนท่ี 1 -3 3 คะแนน 
ผ+านข้ันตอนท่ี 1 –4.1 4 คะแนน 
ผ+านข้ันตอนท่ี 1 –4.2 5 คะแนน 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน+วยวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 

2559 2560 2561 
โรงพยาบาลมีการดูแลแบบ
ประคับประคองตามเกณฑB 

ร�อยละ - 100 
(เกณฑBเขต 7) 

50 
(เกณฑBกรมการแพทยB) 

แหล.งข�อมูล / วิธีการจัดเก็บข�อมูล 
1. รายงานผลการดําเนินงานท่ีดําเนินการตามข้ันตอนท่ีกําหนดจากโรงพยาบาล 
2. ประเมินผลทุกไตรมาส 

ระดับการวัด : รพ. 

ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  : นายแพทยBวัชระ เอ่ียมรัศมีกุล     เบอรBติดต+อ 08 1872 1706 

ผู�จัดเก็บข�อมูล :   นางสุภาภรณB  ทัศนพงศB        เบอรBติดต+อ 08 7423 1669 
   นางสาวศศิวิมล วิบูลชัย       เบอรBติดต+อ   
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, ... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี s๒๑๕   :  อัตราตายด�วยโรคมะเร็งลดลง                                 (รอปรบัปรุง)*** 
215.1 ร�อยละผู�ป|วยมะเร็ง 5 อันดับแรกได�รับการรักษาในเวลาท่ีกําหนด  
215.2  อัตราการตายจากโรคมะเร็งตับ/มะเร็งท+อน้ําดีลดลง 
215.3  อัตราตายจากมะเร็งปอดลดลง 

ตัวช้ีวัดท่ี      : ร�อยละผู�ป|วยมะเร็ง 5 อันดับแรกได�รับการรักษาในเวลาท่ีกําหนด  
หน.วยวัด   : ร�อยละ 
น้ําหนัก     :  1 
เป;าหมาย  :  ไม+น�อยกว+า ร�อยละ 85 
คําอธิบาย  : 
1) มะเร็ง 5 อันดับแรก ได�แก. มะเร็งตับ (C220-C229) มะเร็งปอด (C340-C349) มะเร็งเต�านม (C500-C509) 
มะเร็งลําไส�ใหญ+และทวารหนัก (C180-C209) และมะเร็งปากมดลูก (C530-C539) 
2) ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด�วยการผ.าตัดหมายถึง การกําหนดระยะเวลาในการเข�าถึงบริการ (Access 
to Care) การรักษาด�วยการผ+าตัดภายใน 4สัปดาหB (28 วัน) โดยนับจาก 

- วันท่ีตัดชิ้นเนื้อ/เซลลB ส+งตรวจ (เปMนชิ้นเนื้อ/เซลลBในครั้งท่ีใช�ยืนยันวินิจฉัยเปMนมะเร็งและนํามาสู+การรักษา
มะเร็ง) นับถึงวันท่ีได�รับการผ+าตัดรักษา 

- วันสุดท�ายของการรักษาด�วยวิธีอ่ืน (เช+น รังสีรักษา, เคมีบําบัด) โดยนับถึงวันท่ีได�รับการผ+าตัดรักษา 
- ในกรณีท่ีไม+มีการตรวจชิ้นเนื้อหรือไม+มีการรักษาด�วยวิธีอ่ืน ให�นับต้ังแต+วันท่ีทําการตรวจวินิจฉัย   ทางรังสี

วิทยา เช+น วันทํา CT, MRI, Ultrasound, X-ray โดยนับจากครั้งท่ีนําผลมาตัดสินใจให�การรักษามะเร็ง เปMนต�น  
- กรณีผู�ป|วยส+งต+อจากสถานพยาบาลอ่ืน ให�นับแบบเดียวกับผู�ป|วยใหม+โดยแยกรายงาน จังหวัดหรืออําเภอท่ี

ส+งต+อเพ่ือพัฒนาระบบการส+งต+อ 
3) ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด�วยเคมีบําบัดหมายถึง การกําหนดระยะเวลาในการเข�าถึงบริการ (Access 
to Care) การรักษาด�วยเคมีบําบัดภายใน 6 สัปดาหB (42 วนั) โดยนับจาก 

- วันท่ีตัดชิ้นเนื้อ/เซลลB ส+งตรวจ (เปMนชิ้นเนื้อ/เซลลBในครั้งท่ีใช�ยืนยันการวินิจฉัยเปMนมะเร็งและนํามาสู+การ
รักษามะเร็ง) นับถึงวันท่ีผู�ป|วยได�รับยาเคมีวันแรก 

- วันสุดท�ายของการรักษาด�วยวิธีอ่ืน (เช+น รังสีรักษา, ผ+าตัด) นับถึงวันท่ีผู�ป|วยได�รับยาเคมีวันแรก (การรักษา
ผ+าตัด นับจากวันท่ีผ+าตัด) 
    - ในกรณีท่ีไม+มีการตรวจชิ้นเนื้อหรือไม+มีการรักษาด�วยวิธีอ่ืนและผู�ป|วยส+งต+อจากสถานพยาบาลอ่ืน ให�ใช�
หลักการเดียวกับข�อ 1.ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด�วยการผ+าตัด 
4) ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด�วยรังสีรักษาหมายถึง การกําหนดระยะเวลาในการเข�าถึงบริการ (Access 
to Care) การรักษาด�วยรังสีรักษาภายใน 6 สัปดาหB (42 วัน) โดยนับจาก 

- วันท่ีตัดชิ้นเนื้อ/เซลลB ส+งตรวจ (เปMนชิ้นเนื้อ/เซลลBในครั้งท่ีใช�ยืนยันการวินิจฉัยเปMนมะเร็งและนํามาสู+การ
รักษามะเร็ง) นับถึงวันแรกท่ีผู�ป|วยได�รับรังสีรักษา 

- วันสุดท�ายของการรักษาด�วยวิธีอ่ืน (เช+น เคมีบําบัด, ผ+าตัด) นับถึงวันแรกท่ีผู�ป|วยได�รับรังสีรักษา (การรักษา
ผ+าตัด นับจากวันท่ีผ+าตัด) 
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- ในกรณีท่ีไม+มีการตรวจชิ้นเนื้อหรือไม+มีการรักษาด�วยวิธีอ่ืนและผู�ป|วยส+งต+อจากสถานพยาบาลอ่ืนให�ใช�
หลักการเดียวกับข�อ 1.ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด�วยการผ+าตัด 
หมายเหตุ การรายงานตัวชี้วัดผู�ป|วยมะเร็งรายใหม+ 5 โรค ไม+รวมกรณี Metastatic (Unknown primary) 

     เกณฑ
เป;าหมาย:        
        1. ร�อยละของผู�ป|วยท่ีได�รับการรักษาด�วยการผ+าตัด ภายในระยะเวลา 4 สัปดาหB ≥ ร�อยละ 85  
        2. ร�อยละของผู�ป|วยท่ีได�รับการรักษาด�วยเคมีบําบัด ภายในระยะเวลา 6 สัปดาหB ≥ ร�อยละ 85  
        3. ร�อยละของผู�ป|วยท่ีได�รับการรักษาด�วยรังสีรักษา ภายในระยะเวลา 6 สัปดาหB ≥ ร�อยละ 85 

เกณฑ
การให�คะแนน : 
ร�อยละ คะแนน 

75 1 คะแนน 
80 2 คะแนน 
85 3 คะแนน 
90 4 คะแนน 
95 5 คะแนน 

วิธีการจัดเก็บข�อมูล 
1. จํานวนผู�ป|วยท่ีได�รับการวินิจฉัยว+าเปMนมะเร็งและมีแผนการรักษา จําแนกตามประเภทการรักษา 
2. จํานวนผู�ป|วยท่ีเข�าถึงบริการได�รับการรักษา โดยมีระยะเวลาการรอคอยของแต+ละการรักษา  ได�แก+ 

ศัลยกรรม(S) เคมีบําบัด (C) รังสีรักษา(R) ตามเกณฑBท่ีกําหนด 
3. ข�อมูลวันท่ีเก่ียวข�องกับการรักษา ท่ีต�องบันทึกเพ่ือประมวลผล  ได�แก+ 

3.1 วันตัดชิ้นเนื้อหรือเซลลB (Obtained date) วันท่ีส+งตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็งและเปMนครั้งท่ีใช�ยืนยันโรค
และนํามาซ่ึงการรักษานั้นๆ 
3.2 วันผ+าตัด (Operation date) เพ่ือการรักษา 

           3.3 วันท่ีได�รับยาเคมีวันแรกและวันท่ีได�รับเคมีวันสุดท�าย 
           3.4 วันท่ีฉายแสงวนัแรกและ วันท่ีฉายแสงวันสุดท�าย กรณีการวินิจฉัยไม.สามารถตัดช้ินเนื้อ 
           3.5 วันท่ีทําการตรวจวินิจฉัย เช+น CT, MRI, Ultrasound, X-ray โดยนับจากครั้งท่ีนําผลมาตัดสินใจให�การ
รักษามะเร็ง 
แหล.งข�อมูล 
 1. จาก Hospital Based Cancer Registry (Thai Cancer Based หรือ ระบบ Cancer Informatics ของ
โรงพยาบาล ) 
      2. หน+วยบริการศัลยกรรม ห�องผ+าตัด เคมีบําบัด และรังสีรักษาสามารถบันทึกข�อมูลส+วนท่ีเก่ียวข�องผ+าน 
TCB ได� ควบคู+กับงานทะเบียนมะเร็ง 
ชุดข�อมูล (A)  

A(S) = จํานวนผู�ป|วยท่ีแพทยBวางแผนการรักษาด�วยการผ+าตัดและได�รับการผ+าตัดรักษา 
           ≤4 สัปดาหB นับตามเกณฑBท่ีกําหนด 

A(C) = จํานวนผู�ป|วยท่ีแพทยBวางแผนการรักษาด�วยเคมีบําบัดและได�รับ การรักษาด�วยเคมี   
           บําบัด ≤ 6 สัปดาหB นับตามเกณฑBท่ีกําหนด 

A(R) = จํานวนผู�ป|วยท่ีแพทยBวางแผนการรักษาด�วยรังสีรักษาและได�รับการรักษาด�วยรังสี   
           รักษา ≤ 6 สัปดาหB นับตามเกณฑBท่ีกําหนด 
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ชุดข�อมูล (B)  
B(S) = จํานวนผู�ป|วยท่ีได�รับการผ+าตัดเพ่ือรักษามะเร็งท้ังหมดในปOท่ีรายงาน 
B(C) = จํานวนผู�ป|วยท่ีได�รับเคมีบําบัดเพ่ือรักษามะเร็งท้ังหมดในปOท่ีรายงาน 
B(R) = จํานวนผู�ป|วยท่ีได�รับรังสีรักษาเพ่ือรักษามะเร็งท้ังหมดในปOท่ีรายงาน 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 
                         ((A(S)/ B(S)) + (A(C)/ B(C))+ (A(R)/ B(R)))/3x 100 
ระยะเวลาประเมินผล  ไตรมาส 2 และ 4 
ระดับการวัด    :  จังหวัด/CUP 
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด   : นายแพทยBวัชระ เอ่ียมรัศมีกุล  เบอรBติดต+อ 08 1872 1706 
ผู�จัดเก็บข�อมูล    :  นางสุภาภรณB  ทัศนพงศB เบอรBติดต+อ 08 7423 1669  
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ตัวช้ีวัดท่ี 215.2:  อัตราตายจากโรคมะเร็งตับและท.อน้ําดีลดลง 
หน.วยวัด  :  อัตรา 
น้ําหนัก  :   1 
เป;าหมาย  :  ลดลง ร�อยละ 5 
คําอธิบาย:  
 อัตราตายจากโรคมะเร็งตับและท.อน้ําดี หมายถึง จํานวนการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งตับและท+อน้ําดี (รหัส 
ICD-10 =C22, C24) ทุกกลุ+มอายุต+อประชากรแสนคนในช+วงปOนั้น 

เป;าหมายของการลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับและท.อน้ําดี คือ ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับและท+อ
น้ําดีลดลงไม+น�อยกว+าร�อยละ 5 เปรียบเทียบกับ baseline ในปO 2559 (76.75 ต+อแสนประชากร) 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด :         

1. อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ/ท.อน้ําดี  = (A/B) x 100,000 

โดยท่ี   A = จํานวนการตายจากโรคมะเร็งตับ (รหัส ICD-10 = C22, C24) 
          B = จํานวนประชากรกลางปOในช+วงเวลาเดียวกัน 
 2. อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ/ท.อน้ําดีลดลง  = ((B – A)/A) X 100  
โดยท่ี   A = อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ/ท+อน้ําดีก.อนป�งบประมาณท่ีวิเคราะห
  
          B = อัตราอัตราตายจากโรคมะเร็งตับ/ท+อน้ําดีในป�งบประมาณท่ีวิเคราะห
 

เกณฑ
การให�คะแนน  
ร�อยละ คะแนน 

4 1 คะแนน 
4.5 2 คะแนน 
5 3 คะแนน 

5.5 4 คะแนน 
6 5 คะแนน 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน+วยวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 
อัตราตายจากโรคมะเร็งตับและ 
ท+อน้ําดี 

อัตรา 921  
(70.39) 

1,004 
(76.75) 

เพ่ิมข้ึน ร�อยละ 21.90 

784 
(59.94) 

ลดลง ร�อยละ 9.04 

ท่ีมา : รายงานข�อมูลสาเหตุการตาย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดร�อยเอ็ด (ฐานข�อมูลสํานักทะเบียนราษฎรB 
กระทรวงมหาดไทย) 

แหล.งข�อมูล    ฐานข�อมูลการตายจากทะเบียนราษฎรB  

ระดับการวัด : จังหวัด/ CUP 

ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  :    นายแพทยBวัชระ เอ่ียมรัศมีกุล  เบอรBติดต+อ 08 1872 1706 

ผู�จัดเก็บข�อมูล      :   นางสุภาภรณB ทัศนพงศB  เบอรBติดต+อ 08 7423 1669 
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ตัวช้ีวัดท่ี 215.3 :  อัตราตายจากโรคมะเร็งปอดลดลง 
หน.วยวัด    :   อัตราต.อแสนประชากร 
น้ําหนัก    :   1 
เป;าหมาย    :  ลดลงร�อยละ 5 
คําอธิบาย  : 
  อัตราตายจากโรคมะเร็งปอด หมายถึง จํานวนตายจากโรคมะเร็งปอด (รหัส ICD-10 = C33 - C34) ทุก
กลุ+มอายุต+อประชากรแสนคนในช+วงปOนั้น  

เป;าหมายของการลดอัตราตายจากโรคมะเร็งปอด คือ ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งปอดลดลง ร�อยละ 5 
เปรียบเทียบกับ baseline ในปO 2559 (19.82 ต+อแสนประชากร) 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด :         

1. อัตราตายจากโรคมะเร็งปอด  = (A/B) x 100,000 

โดยท่ี   A = จํานวนการตายจากโรคมะเร็งปอด (รหัส ICD-10 = C33, C34) 
          B = จํานวนประชากรกลางปOในช+วงเวลาเดียวกัน 
 2. อัตราตายจากโรคมะเร็งปอด  = ((B – A)/A) X 100  
โดยท่ี   A = อัตราตายจากโรคมะเร็งปอดก.อนป�งบประมาณท่ีวิเคราะห
  
          B = อัตราอัตราตายจากโรคมะเร็งปอดในป�งบประมาณท่ีวิเคราะห
 

เกณฑ
การให�คะแนน  
ร�อยละ คะแนน 

4 1 คะแนน 
4.5 2 คะแนน 
5 3 คะแนน 

5.5 4 คะแนน 
6 5 คะแนน 

 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน+วยวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 
อัตราตายจากโรคมะเร็งปอด อัตรา 248 

(18.95) 
258 

(19.82) 
เพ่ิมข้ึน ร�อยละ 4.06 

273 
(20.87) 

เพ่ิมข้ึน ร�อยละ 5.50 
ท่ีมา : รายงานข�อมูลสาเหตุการตาย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดร�อยเอ็ด (ฐานข�อมูลสํานักทะเบียนราษฎรB 
กระทรวงมหาดไทย) 

แหล.งข�อมูล              ฐานข�อมูลการตายจากทะเบียนราษฎรB  

ระดับการวัด          :  จังหวัด/ CUP 

ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  :  นายแพทยBวัชระ เอ่ียมรัศมีกุล  เบอรBติดต+อ 08 1872 1706 

ผู�จัดเก็บข�อมูล      :  นางสุภาภรณB ทัศนพงศB  เบอรBติดต+อ 08 7423 1669 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, ... s๓๑ 

 

โครงการท่ี โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต 
ลักษณะ Lagging Indicator 
ระดับการวัดผล จังหวัดร�อยเอ็ด 
ช่ือตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ s๒16 ร�อยละของผู�ป~วย CKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 
น้ําหนัก ร�อยละ ๒ 
คํานิยาม -eGFR หมายถึง ค+าประมาณอัตราการกรองของไตท่ีคํานวณจาก serum creatinine 

ท่ีตรวจโดยวิธี enzymatic methodและคํานวณโดยใช�สมการ CKD-EPI  
-ผู�ป|วย CKDจะเก็บข�อเฉพาะผู�ป|วย CKD ระยะท่ี 3-4 เท+านั้น  หมายถึง ผู�ป|วยท่ีมีรหัส 
โ รคเปMน  N183-184, (N189 ท่ี มี  60 >eGFR≥15)  หรื อ  (  (E102, E112, E122, 
E132, E142 หรือ I12*, I13*, I151) ท่ีมี 60 >eGFR ≥ 15 ) และมีการตรวจคํานวณ 
eGFR (LABTEST 15) ≥ 2 ค+า หากมีค+า eGFR 1 ค+าใน 1 ปO จะไม+ประเมิน KPI ข�อนี้ และ 
สัญชาติไทย (File PERSON: สัญชาติไทยรหัส 099) เท+านั้น 

เกณฑBเปTาหมาย : มากกว+าร�อยละ ๖๗ เม่ือสิ้นสุดปOงบประมาณ 25๖๒ 
ปOงบประมาณ 60  ปOงบประมาณ 61 ปOงบประมาณ 62 ปOงบประมาณ 63 ปOงบประมาณ 64 

≥65% ≥66% ≥67% ≥68% ≥69%  
วัตถุประสงคB เพ่ือชะลอความเสื่อมไต ในผู�ป|วย CKD 
ประชากร
กลุ+มเปTาหมาย 

ผู�ป|วย CKD 

วิธีการจัดเก็บข�อมูล - เก็บทันที (real time แบบอัตโนมัติจากฐานข�อมูล 43 แฟTม) 
  (ใช�ข�อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข เปMนหลัก) 
-การคํานวณการเปลี่ยนแปลง eGFRต�องมี creatinine ≥ 2 ค+าในปOงบประมาณนั้นๆ 
- หน+วยท่ีใช�ในการวัด เปMนร�อยละ 

แหล+งข�อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข�อมูล 1 A  =จํานวนผู�ป|วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3-4 ท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR<4 

ml/min/1.73 m2/yr x 100 
รายการข�อมูล 2 B  =จํานวนผู�ป|วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3-4 
สูตรคํานวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ตามรอบการตรวจราชการปกติ 

 
เกณฑBการประเมิน :ปO 256๒: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12 เดือน 
- - - ผู�ป|วยCKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ 

eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr>6๗% 
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เกณฑ
การให�คะแนน  
โดยแบ+งเกณฑBการให�คะแนนเปMน ๕ ระดับ พิจารณาจากคะแนนของผลงานท่ีทําได� ดังนี้ 

เกณฑBการให�คะแนน ๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
 ผู�ป|วยCKD ท่ีมีอัตราการลดลง ๖๕ 66 67 68 69 
 ของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr      

 

วิธีการประเมินผล :  ตามตารางท�าย KPI Template 
รายละเอียดข�อมูล
พ้ืนฐาน 

Baseline  
data 

หน+วย
วัด 

ผลการดําเนินงานในรอบปOงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 ๒๕๖๑ 

- ร�อยละ 63.62 73.64 69.45 74.17 
  5,227/8,216 10,500/14,258 8,915/12,836 7,381/9,951 

 

หน+วยงานประมวลผล คณะทํางานพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาไต จังหวัดร�อยเอ็ด 
และจัดทําข�อมูล  
ผู�รับผิดชอบการรายงาน
ผลการดําเนินงาน 

1. นางบุษบา บัวผัน   ตําแหน+ง : นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
โทรศัพทBท่ีทํางาน :043-513754  โทรศัพทBมือถือ : 088-0564381 
โทรสาร :043-511087   E-mail :budsa101@hotmail.com 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, ... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี s๒๑๗.๑ ร�อยละของผู�ติดยาเสพติดคงอยู.ในระบบการบําบัดรักษาตามเกณฑ
ท่ีกําหนด  
                       และการติดตาม ดูแล ต.อเนื่องภายใน 1 ป� (Retention Rate) 
หน.วยวัด  :   ร�อยละ  
น้ําหนัก    :    1 
คําอธิบาย  :  ผู�ป|วยยาเสพติด หมายถึง ผู�ป|วยยาเสพติดทุกระบบ ท่ีเข�ารับการบําบัดรักษา และมีคะแนนแบบ
ประเมินตามแบบคัดกรอง บคก. กสธ.V2 จําแนกเปMนผู�ติด (Dependence)  คะแนน 27 ข้ึนไป 
สูตรการคํานวณ :  

(A/B) x 100 
   A =จํานวนผู�ติดเสพติดท่ีได�รับการบําบัดรักษาติดตามดูแลต+อเนื่อง 1 ปO  หลังจําหน+าย 
 B = จํานวนผู�ติดยาเสพติดท่ีรับการบําบัดรักษาและได�รับการจําหน+ายท้ังหมด ในปOงบประมาณ           

พ.ศ. 2561  จากสถานบําบัดฟBCนฟูผู�เสพผู�ติดยาเสพติด  (Leading Indicator)  
 

  
 

เกณฑBเปTาหมาย : 
ปOงบประมาณ 62 ปOงบประมาณ 63 ปOงบประมาณ 64 ปOงบประมาณ 65 

ร�อยละ 20 ร�อยละ 22 ร�อยละ 24 ร�อยละ 26 
เกณฑBการประเมิน : 
ปO 2562 

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

ปO 2563 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- 22 90 90 
ปO 2564 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- 24 90 90 

ปO 2565 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- 26 90 90 
 
เกณฑBการให�คะแนน : 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
18 19 20 21 22 
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เง่ือนไข : หลังการบําบัดครบให�มีการติดตามต.อเนื่องอย.างน�อย 4 ครั้ง ใน 1 ป� 
รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน :  

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
Baseline data indication 

หน+วยวัด 
ผลการดําเนินงานในรอบ ปOงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕๕9 ๒๕60 ๒๕61 

ร�อยละ 20 ของผู�ติดยาเสพติด  คงอยู+ใน ร�อยละ - - - 
ระบบการบําบัดรักษาตามเกณฑBท่ีกําหนด     
และการติดตาม ดูแล ต+อเนื่องภายใน 1 ปO     
 (Retention Rate)     

แหล.งข�อมูล / วิธีการจัดเก็บข�อมูล : 
           หน+วยบริการจัดเก็บข�อมูลผู�ป|วยยาเสพติดและบันทึกรายงานในฐานข�อมูลบําบัดรักษายาเสพติดของประเทศ 
(บสต.)  
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด : นางอาภรณB ประชุมวรรณ เบอรBติดต+อ : 0-8197-42002 
ผู�จัดเก็บข�อมูล      :  นางป;ยกัณญา  แก+นวิชา เบอรBติดต+อ : 0-9186-79390 
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ตัวช้ีวัดท่ี s๒๑๗.๒  ร�อยละผู�ใช�/ผู�เสพยาเสพติดท่ีหยุดเสพต.อเนื่อง  3  เดือน หลังจากการบําบัดรักษา 
         ครบตามกําหนด  (3 month Remission rate) ติดตาม ดูแล ต.อเนื่องภายใน 1 ป� 
                        (Retention Rate) 
หน.วยวัด      :   ร�อยละ  
น้ําหนัก           :   1 
คําอธิบาย :  ผู�ใช� ผู�เสพยาเสพติด หมายถึง ผู�ป|วยยาเสพติดทุกระบบท่ีเข�ารับการบําบัดรักษาและมี คะแนนประเมิน
ตามแบบคัดกรอง บคก. กสธ.  V2   จําแนกเปMนผู�ใช� (User)   คะแนน 2 - 3 และผู�เสพ  (Abuse) คะแนน  4 - 26 
สูตรการคํานวณ :  

(A/B) x 100 
 

    A = จํานวนผู�ใช�/ผู�เสพยาเสพติดท่ีบําบัดครบตามเกณฑ�ท่ีกําหนด แล�วหยุดเสพต�อเนื่อง 3 เดือน หลังจาก 
          การบําบัดรักษาครบตามกําหนด และติดตามแล�วพบตัว  
    B = จํานวนผู�ใช�/ผู�เสพยาเสพติดท่ีได�รับการจําหน�ายท้ังหมด ในปTงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๑  
          จากสถานบําบัดฟBCนฟูผู�เสพผู�ติดยาเสพติด  (Leading Indicator) 
  
  

 

เกณฑ
เป;าหมาย : 
ปOงบประมาณ 62 ปOงบประมาณ 63 ปOงบประมาณ 64 ปOงบประมาณ 65 

ร�อยละ 40 ร�อยละ 42 ร�อยละ 44 ร�อยละ 46 
เกณฑBการประเมิน : 
ปO 2562 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- 40 40 40 

ปO 2563 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- 42 42 42 
ปO 2564 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- 44 44 44 

ปO 2565 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

- 46 46 46 
เกณฑBการให�คะแนน : 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
38 39 40 41 42 
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รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน :  
ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 

          Baseline data indication 
หน+วยวัด 

ผลการดําเนินงานในรอบ ปOงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕๕9 ๒๕60 ๒๕61 

ผู�ใช�/ผู�เสพ ยาเสพติดท่ีหยุดเสพต+อเนื่อง 3  ร�อยละ    
เดือนหลังจาก การรักษาครบบําบัดตาม     
กําหนด (3 month Remission      
rate)     

แหล.งข�อมูล / วิธีการจัดเก็บข�อมูล : 
 หน+วยบริการจัดเก็บข�อมูลผู�ป|วยยาเสพติดและบันทึกรายงานในฐานข�อมูลบําบัดรักษายาเสพติดของประเทศ 
(บสต.)  
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด : นางอาภรณB ประชุมวรรณ เบอรBติดต+อ : 0-8197-42002 
ผู�จัดเก็บข�อมูล       :  นางป;ยกัณญา  แก+นวิชา เบอรBติดต+อ : 0-9186-79390 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี s๒๑๘ : ระดับความสําเร็จของหน.วยบริการสุขภาพท่ีให�บริการการดูแลระยะกลาง 
หน+วยวัด          :  ระดับ 
น้ําหนัก            :  ๑ 
เปTาหมาย          : ระดับ 5 
คําอธิบาย         :  
ระดับความสําเร็จ หมายถึง โรงพยาบาลท่ีมีการดําเนินการดังนี้ 

1. มีการจัดบริการตามเกณฑBการให�บริการการดูแลระยะกลางโดยใช� Checklist ตามภาคผนวก 1 และ 2 
โดยมี  IPD care protocol สําหรับโรงพยาบาลระดับ M  และ F ตามภาคผนวก 3 

2. ผู�ป|วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ท่ีรอดชีวิตได�รับการประเมินและวาง
แผนการฟ� นฟูฯใน 6 เดือนแรกหรือจน Barthel index = 20 ≥ ร�อยละ 50 

3. ผู�ป|วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ท่ีรอดชีวิตและมีคะแนน Barthel 
index < 15 ได�รับบริการฟ� นฟูฯและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 ≥ ร�อยละ 50 

4. ผู�ป|วยมีภาวะแทรกซ�อนจากการให�บริการดูแลระยะกลางฟ� นฟู < ร�อยละ 5 และ เสียชีวิตจาก
ภาวะแทรกซ�อนของตัวโรค < ร�อยละ 1 

5. มีการสรุปรายงานผลการดําเนินงาน Intermediate care รายเดือน หรือ มีการใช�งานโปรแกรมรับ-ส+งต+อ
ข�อมูลผู�ป|วย (Online) อย+างน�อยร�อยละ 80 
การดูแลระยะกลาง หมายถึง การดูแลระยะเปลี่ยนผ+าน (transitional care) ระหว+างหลังภาวะวิกฤติหรือเฉียบพลัน 
(acute conditions) และการดูแลท่ีบ�านหรือชุมชน โดยมีความเชื่อมโยงและต+อเนื่องกัน เปMนการดูแลกลุ+มผู�ป|วยท่ีมี
อาการคงท่ีแล�ว (medically stable*) แต+ยังไม+คงท่ีถึงกับจะสามารถดูแลโดยศักยภาพท่ีบ�านหรือชุมชนโดยท่ัวไปได�ดี 
ผู�ป|วยท่ีต�องการการดูแลระยะกลาง ยังต�องการ การดูแลทางการแพทยB พยาบาลหรือสหสาขาวิชาชีพใน
สถานพยาบาล (intermediate bed หรือ intermediate ward) โดยการดูแลหลักในช+วงนี้ไม+ต�องใช�แพทยBเฉพาะทาง 
หัตถการและเครื่องมือท่ีซับซ�อน สามารถทําได�อย+างปลอดภัยในโรงพยาบาลระดับ M และ F ท้ังนี้ เปMนการดูแลในช+วง
ระยะเวลาหนึ่ง (ไม+เกิน 6 สัปดาหBหรือ 45 วัน**)                                 
ประชากรกลุ.มเป;าหมาย :  

1) กลุ+มผู�ป|วยหลังภาวะอัมพฤกษBเฉียบพลัน (post-acute stroke) 
2) กลุ+มผู�ป|วยท่ีได�รับบาดเจ็บทางสมองและไขสันหลัง 
3) กลุ+มผู�ป|วยท่ีเปMนปpญหาของพ้ืนท่ีและต�องการการดูแลระยะกลาง เช+น กลุ+มผู�ป|วยท่ีมี BOR และมีความ

เสี่ยง re-admission สูง, กลุ+มผู�ป|วยท่ีต�องการการฟ� นฟูแบบ intensive rehabilitation, กลุ+มผู�ป|วยท่ีต�องการการ
ประเมินแบบองคBรวมและฟ� นฟูสมรรถนะ, กลุ+มผู�สูงอายุ เปMนต�น 
 
 
 

 

 



ห น� า  57 | 91 
 

เกณฑ
การการให�คะแนน  : 

โดยท่ี :  
ข้ันตอน เกณฑ
การให�คะแนน/ข้ันตอนการดําเนินงาน 

1 มีการจัดบริการตามเกณฑBการให�บริการการดูแลระยะกลางโดยใช� Checklist ตามภาคผนวก 1 และ 2    
โดยมี IPD care protocol สําหรับโรงพยาบาลระดับ M  และ F  

2 ผู�ป|วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ท่ีรอดชีวิตได�รับการประเมินและ     
วางแผนการฟ� นฟูฯใน 6 เดือนแรกหรือจน Barthel index = 20  คะแนน ≥  ร�อยละ 60 

3 ผู�ป|วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ท่ีรอดชีวิตและมีคะแนน Barthel 
index <15 ได�รับบริการฟ��นฟูฯและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index=20≥ ร�อยละ 60 

4 ผู�ป|วยมีภาวะแทรกซ�อนจากการให�บริการดูแลระยะกลางฟ� นฟู < ร�อยละ 5 และเสียชีวิตจาก
ภาวะแทรกซ�อนของตัวโรค < ร�อยละ 1 

5 มีการสรุปรายงานผลการดําเนินงาน Intermediate care รายเดือน และ 
มีการใช�งานโปรแกรมรับ-ส+งต+อข�อมูลผู�ป|วยผ+านโปรแกรม Online อย+างน�อยร�อยละ 80  

แหล.งข�อมูล : รายงานผลการดําเนินงานการดูแลระยะกลาง/การนิเทศติดตามรายไตรมาส 
ระดับการวัด : โรงพยาบาลทุกระดับ 
ผู�กํากับการดูแลตัวช้ีวัด :  นายพิทักษBพงศB พายุหะ   เบอรBติดต+อ 08 2306 0600  

 นางสุดาจันทรB วัชรกิตติ   เบอรBติดต+อ 08 4600 5565 
ผู�จัดเก็บข�อมูล :    นางรุจิรา จันทรBหอม  เบอรBติดต+อ 06 2494 9353 

 นางอุทัยรัตนB โสปะติ  เบอรBติดต+อ 09 8104 9420 
 

 

 

 

 

 

 

ระดับ 
คะแนน  

ระดับชั้นของความสําเร็จ 
ข้ันตอนท่ี 1  ข้ันตอนท่ี 2  ข้ันตอนท่ี 3  ข้ันตอนท่ี 4 ข้ันตอนท่ี 5 

 1  √     
 2  √ √     
3   √ √ √   
4   √ √ √ √  
5  √ √ √ √ √ 
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ภาคผนวก 1 Checklist IMC สําหรับโรงพยาบาลระดับ A 
โรงพยาบาล.................................... 

บทบาทของโรงพยาบาลในการให�บริการ Intermediate Care 

• Starter/ registration 

• Goal setting/ IMC program description 

• Complicated and difficult cases (+IPD/OPD/HHC) 

• Consultant 
ประเมินการให�บริการตาม Checklist โดยใช�เครื่องหมาย √ 

Checklist รายละเอียด ผ+าน ไม+ผ+าน 
การคัดกรองผู�ป|วย stroke, 
TBI,SCI 

มีระบบในการคัดกรองผู�ป|วย stroke, TBI, SCI ภายใน
จังหวัดรายใหม+หรือกลับเปMนซํ้าท่ีรอดชีวิตทุกราย 

  

Registration  
มีการทําทะเบียนผู�ป|วยภายในจังหวัดตามระบบการคัดกรอง 
ดังกล+าว โดยแบ+งเปMนกลุ+มท่ี Barthel index > 15 และ 
Barthel index < 15 

  

การส+งต+อผู�ป|วย  
มีการส+งต+อข�อมูลผู�ป|วยท่ี Barthel index < 15 เพ่ือ
ให�บริการต+อเนื่อง 

  

การให�บริการผู�ป|วยในพ้ืนท่ี  
มีการให�บริการผู�ป|วยในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบ (เช+นในเขตเมือง) 
โดยอาจเปMนรูปแบบ IPD OPD หรือในชุมชน 

  

การติดตามข�อมูลผู�ป|วย  
มีการติดตามผู�ป|วยเม่ือครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index 
=20 โดยติดตามรวบรวมข�อมูลท้ังในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบและ
จากรพ. M F ลูกข+ายท่ีรับส+งต+อผู�ป|วย 

  

การรับปรึกษาผู�ป|วยท่ีมีปpญหา 
ซับซ�อน 

มีระบบในการรับปรึกษาผู�ป|วยท่ีมีปpญหาซับซ�อน   

การให�การสนับสนุนทางด�าน 
วิชาการ 

มีการให�การสนับสนุนทางด�านวิชาการในการดูแลผู�ป|วย 
stroke ,TBI, SCI  สําหรับโรงพยาบาลลูกข+าย 

  

 
สรุป (ผ+าน: หมายถึงผ+านทุกข�อ หากไม+ผ+าน : ควรมีแผนการพัฒนาเพ่ือปรับปรุงในประเด็นนั้น) 

 
หมายเหตุ และแผนการพัฒนา 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
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ภาคผนวก 2 Checklist สําหรับ Intermediate bed / ward รพ.ระดับ M และ F 
โรงพยาบาล.................................................................................  

 
Checklist Intermediate bed ผ+าน  ไม+ผ+าน 

1. จํานวนเตียง (ประกอบด�วยเตียงสูง 
และเตียงเต้ียอย+างละครึ่ง) 

2 เตียง และมีช+องว+างระหว+างเตียงท่ี 
wheelchair เข�าถึงได� 

  

2. ห�องน้ําในหอผู�ป|วย  มีห�องน้ําสําหรับคนพิการในหอผู�ป|วย    

3. การให�บริการ  
มี care protocol: problem list,  
goal setting, 
continuous care plan 

  

4. ผู�ป|วยเปTาหมาย (stroke, TBI, SCI) ดูแลผู�ป|วยในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของ รพ.    

5. บุคลากรข้ันตํ่า 
□ แพทยB (GP, Family medicine) 
□ nurse case manager  
□ นักกายภาพบําบัด 

  

6. Nurse case manager  ผ+านการอบรมพยาบาลฟ� นฟูฯหลักสูตร 5วัน   

7. การทํา Team meeting  
มีการทํา team meeting 
1 ครั้ง/สัปดาหB โดยทีมสหวิชาชีพ 

  

8. ยา  

ยาลดเกร็ง :  
□ Baclofen (บัญชี ข)หรือ □ Tizanidine 
(บัญชี ข) 
□ Diutropan (5) 
□ Gabapentin (100) และ (300) 

  

9. วัสดุทางการแพทยB  
□ shoulder sling,  
□ single cane,  
□ tripod cane 

  

10. OPD program  
ผู�ป|วย ได�รับการฟ� นฟูอย+างน�อย 45 นาที/ 
ครั้ง อย+างน�อย 6-12 ครั้ง ภายใน 6เดือน 
หรือจนกว+า Barthel index = 20 

  

11. การเยี่ยมบ�าน  
ผู�ป|วย ได�รับการฟ� นฟูอย+างน�อย 45 นาที/ 
ครั้ง อย+างน�อย 6-12 ครั้ง ภายใน 6 เดือน 
หรือจนกว+า Barthel index = 20 

  

สรุป (ผ+าน : หมายถึงผ+านอย+างน�อย 10 ข�อ  หากไม+ผ+าน : ควรมีแผนการพัฒนาเพ่ือปรับปรุงในประเด็นนั้น) 
หมายเหตุ และแผนการพัฒนา................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
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ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 
แผนงานท่ี ๗     : การพัฒนาตามโครงการพระราชดําริและพ้ืนท่ีเฉพาะ  
โครงการ          : โครงการเฉลิมพระเกียรติ ร.๑๐ 
ตัวช้ีวัดท่ี s๒๑๙ : อัตราความสําเร็จของการรักษาผู�ป~วยวัณโรคปอดรายใหม.  
หน+วยวัด          : ร�อยละ  
น้ําหนัก           :  2 
เปTาหมาย         : ร�อยละ ๘๕ 
คําอธิบาย  : 1. อัตราความสําเร็จของการรักษา หมายถึง ผู�ป|วยวัณโรคปอดท่ีมีผลการรักษาหายรวมรักษาครบ ดังนี้  

        1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู�ป|วยวัณโรคปอดท่ีมีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคทางห�องปฏิบัติการ
ยืนยันเม่ือเริ่มการรักษา  และต+อมาตรวจไม+พบเชื้อวัณโรคทางห�องปฏิบัติการอย+างน�อยหนึ่งครั้งก+อนสิ้นสุดการรักษา
และในเดือนสุดท�ายของการรักษา 

        1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู�ป|วยวัณโรคปอดท่ีรักษาครบกําหนดโดยไม+มี
หลักฐานท่ีแสดงว+าการรักษาล�มเหลว  ซ่ึงผู�ป|วยดังกล+าวไม+มีเอกสารท่ีแสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท�ายของ
การรักษา  ท้ังนี้มีผลตรวจเสมหะอย+างน�อยหนึ่งครั้งก+อนสิ้นสุดการรักษา  เปMนลบรวมท้ังผู�ป|วยท่ีไม+ได�ตรวจหรือไม+มีผล
ตรวจ 

   2. ผู�ป|วยวัณโรคปอดรายใหม+  หมายถึง  ผู�ป|วยท่ีไม+เคยรักษาวัณโรคมาก+อนและผู�ป|วยท่ีรักษาวัณโรคน�อย
กว+า 1 เดือน และไม+เคยข้ึนทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห+งชาติโดยแบ+งเปMน ๒  กลุ+ม ดังนี้ 

       2.๑ ผู�ป|วยท่ีมีผลกตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically confirmed : B+) หมายถึง ผู�ป|วยท่ีมีผล
ตรวจเสมหะเปMนบวก อาจจะเปMนการตรวจด�วยวิธี Smear microscopy หรือ culture หรือวิธี Molecular หรือ
วิธีการอ่ืน ๆ ท่ีองคBการอนามัยโลกรับรอง 

       ๒.2 ผู�ป|วยท่ีมีผลวินิจฉัยด�วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed : B-) หมายถึงผู�ป|วยท่ีมีผล
ตรวจเสมหะเปMนลบแต+ทําการวินิจฉัยด�วยวิธีการตรวจเอ็กซเรยBรังสีทรวงอก หรือมีลักษณะทางคลินิกเข�าได�กับวัณโรค 
             ๓. กลุ+มเปTาหมาย คือ ผู�ป|วยวัณโรคปอดรายใหม+  ท่ีเปMนผู�ป|วยไทย ผู�ป|วยไม+ใช+ไทย และผู�ป|วยในเรือนจํา ท่ี
รักษาในโรงพยาบาลรัฐท้ังในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

สูตรการคํานวณ :   A x 100  

                         B 

รายการข�อมูล 1 : A = จํานวนผู�ป|วยวัณโรคปอดรายใหม+ ท่ีข้ึนทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของปOงบประมาณ 2562 
(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) โดยครบรอบ
รายงานผลการรักษาไม+เกินวันท่ี 31 สิงหาคม 2562 เพ่ือนําผลการรักษา (Outcome) ไปรายงานผลลัพธBในสิ้น
เดือนกันยายน 2562  
   B = จํานวนผู�ป|วยวัณโรคปอดรายใหม+ ท่ีข้ึนทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของปOงบประมาณ 2562 
(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) 
 

 

เกณฑ
การให�คะแนน : 
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ร�อยละ คะแนน 
≤82 1 คะแนน 
83 2 คะแนน 
84 3 คะแนน 
85 4 คะแนน 
≥86 5 คะแนน 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 

แหล.งข�อมูล/วิธีการจัดเก็บข�อมูล : 
  ใช�อัตราความสําเร็จในการรักษาผู�ป|วยวัณโรคปอดรายใหม+ ท่ีข้ึนทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของปOงบประมาณ 
2562 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) แยกเปMนรายอําเภอ ตามแบบฟอรBม TB 08 ผ+านระบบข�อมูลอิเล็กทรอนิ
กรายบุคคล โปรแกรม TBCM Online             
ระดับการวัด              : ระดับอําเภอ 
ผู�กํากับการดูแลตัวช้ีวัด : นายแพทยBวัชระ เอ่ียมรัศมีกุล   : โทร. 08 1872 1706  
                              : นางสาวยุวดี  วานิชชัง           : โทร. ๐ ๔๓๕๑ ๑๗๕๔ ต+อ ๑๑๘ ,  
                                                                      มือถือ ๐๘ ๖๒๒๖ ๘๓๘๑ 
ผู�จัดเก็บข�อมูล : นางวิลาวัลยB  ปากวิเศษ          เบอร
ติดต.อ    :  ๐๘ ๑581 4825 
  E-Mail : J_um101@hotmail.com. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Baseline data หน+วยวัด 
ผลการดําเนินงานรอบปOงบประมาณ  

 
255๙ 

พ.ศ.๒๕๖๐ 

Cohort1/๖๐ Cohort2/๖๐ Cohort3/๖๐ 
อัตราความสําเร็จการรักษา ร�อยละ 89.70 92.01 88.96 88.08 
วัณโรคปอดรายใหม+      
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 
ตัวช้ีวัดท่ี s๒๒๐   : ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานเมืองสมุนไพร (Herbal City)  
หน+วยวัด :  ระดับ 
น้ําหนัก :  ๒ 
เปTาหมาย :  ๕ 

คําอธิบาย:  
  เมืองสมุนไพร หมายถึง ภาพจําลองของโครงการท่ีเปMนรูปธรรมภายใต�แผนแม+บทแห+งชาติว+าด�วย      การ
พัฒนาสมุนไพรไทย ฉบับท่ี ๑ พ.ศ. ๒๕๖๐ – ๒๕๖๔ โดยมุ+งเน�นให�พ้ืนท่ีดําเนินการส+งเสริมและสนับสนุน   การพัฒนา
สมุนไพรให�เข�าสู+ระบบสุขภาพและระบบเศรษฐกิจแบบครบวงจรในระดับอําเภอและจังหวัด      ต้ังแต+ต�นทาง กลาง
ทาง และปลายทาง โดยอาศัยกลไกการมีส+วนร+วมตามแนวทางประชารัฐและมีผลการดําเนินงานภายใต� 5 มาตรการ 
ดังนี้ 
    มาตรการท่ี ๑ สร�างความเข�มแข็งของการบริหารและนโยบายของรัฐเพ่ือการขับเคลื่อน 
พ้ืนท่ีฐานรากอย+างยั่งยืน 

  มาตรการท่ี ๒ พัฒนาวัตถุดิบสมุนไพรยกระดับมูลค+าผลผลิตให�กับเกษตรกร 
  มาตรการท่ี ๓ ขยายช+องทางการใช�ประโยชนB เพ่ิมมูลค+าและการตลาด 
 มาตรการท่ี ๔ ส+งเสริมการวิจัยและพัฒนาบุคลากร 
  มาตรการท่ี ๕ ส+งเสริมการใช�สมุนไพรในระบบบริการ 

 เกณฑ
การให�คะแนน  
โดยแบ+งเกณฑBการให�คะแนนเปMน ๕ ระดับ พิจารณาจากผลงานท่ีทําได� ดังนี้ 
 

ระดับคะแนน ผลการดําเนินงาน 
๑ ๑. มีคณะกรรมการเมืองสมุนไพรระดับอําเภอ                                                       
 ๒. มีรายงานสรุปผลการดําเนินงานในปO ๒๕๖๑                                                                              
 ๓. มีแผนงานโครงการเมืองสมุนไพรปO ๒๕๖๒ มีโครงการอบรมสร�างความร+วมมือ 
     ในเครือข+ายเมืองสมุนไพร ระดับอําเภอ                                                                                           
 4. มีกรอบรายการยาสมุนไพรระดับอําเภอ                                                                
 5. มีการติดตามความก�าวหน�าและรายงานผล(รายไตรมาส) 

๒ ๑. มีแปลงสาธิตการเพาะชําต�นกล�าสมุนไพร>5รายการ ระดับอําเภอ (รพ. หรือ สสอ.)                               
๒. มีกลุ+มเกษตรกรท่ีร+วมทําพันธะสัญญากับแหล+งรับซ้ือ อย+างน�อย ๑ กลุ+ม                            
๓. มีรายงานมูลค+าการขายสมุนไพรแปรรูป (รายงานเดือน)                                                                
๔. มีรายงานการอนุรักษBและขยายพันธุBสมุนไพรในป|าชุมชน อําเภอละ ๑ แห+ง 

๓ ๑. ผลิตภัณฑB สมุนไพร วางขายในตลาดชุมชน อําเภอละ 5 รายการ               
๒. โรงพยาบาล/รพ.สต. (ประเมินเฉพาะหน+วยบริการท่ีมีแพทยBแผนไทย) ผลิตยาหรือ
ผลิตภัณฑBสมุนไพรอย+างน�อย 3 รายการ                                                                
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๓. มีรายงานมูลค+าการขายสมุนไพรในตลาด (รายงานเดือน)                                                                   
๔. มีจุดจําหน+ายสมุนไพรในชุมชน ๑ แห+ง                                                                               
๕. กํากับติดตาม/เยี่ยมเสริมพลัง 

๔ 1. บุคลากรผ+านการอบรม/ประชุมวิชาการฯ ร�อยละ ๙๐ ของกลุ+มเปTาหมาย 
 (กลุ+มแพทยBแผนไทย) 
 2. มีรายงานผลการดําเนินงานตามนโยบาย First line drug ยาสมุนไพรทดแทน 

๕ ๑. มูลค+าการใช�ยาสมุนไพรในสถานพยาบาล เพ่ิมข้ึนจากปO 2561 ร�อยละ 5                                   
 ๒. การเข�าถึงบริการการแพทยBแผนไทยและการแพทยBทางเลือก แปรผันตามขนาดรพ.                                              
     รพศ./รพท.มากกว+าร�อยละ ๑๐ รพช.มากกว+าร�อยละ ๒๐ รพ.สต.มากกว+าร�อยละ ๓๐      
 3. มีวิจัย/R2R ตํารับยาสมุนไพรการรักษาด�วยศาสตรBแพทยBแผนไทย ๑ เรื่อง                                                              

เกณฑ
การประเมิน (Quick win) 
 

หน+วยงาน รอบ ๓ เดือน รอบ ๖ เดือน รอบ ๙ เดือน รอบ ๑๒ เดือน 
เครือข+ายบริการ (CUP) ระดับ ๑-๒ ระดับ ๑-๓ ระดับ ๑-๔ ระดับ ๑-๕ 
โรงพยาบาลส+งเสริม ระดับ ๑-๒ ระดับ ๑-๓ ระดับ ๑-๔ ระดับ ๑-๕ 
สุขภาพตําบล     

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน:  

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน+วยวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานเมือง ระดับ ๐ ๐ ๔ 
สมุนไพร (Herbal City)     

แหล.งข�อมูล/ วิธีการจัดเก็บข�อมูล 
 1. จากแบบรายงานโครงการเมืองสมุนไพร   
 2. จากการนิเทศติดตาม  
 3. โปรแกรม HDC 
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  
 1.นายประวุฒิ ละครราช     เภสัชกรเชี่ยวชาญ   รองนายแพทยBสาธารณสุขจังหวัดร�อยเอ็ด 
 2.นางอัจฉรียา อภัยสูงเนิน   เภสัชกรชํานาญการ หัวหน�ากลุ+มงานการแพทยBแผนไทยและการแพทยB
ทางเลือก โทร. ๐๘๑ ๘๗๑๗๒๖๔   Email : ach_tuk@yahoo.com   
ผู�จัดเก็บข�อมูล 
 นางสาวจุฑามาส สมรัตนB แพทยBแผนไทย โทร. ๐๖ ๕๓๘๗ ๐๐๙๘       

Email : pazaza_101_@windowslive.com 
 
 
 
 



ห น� า  64 | 91 
 

 
s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี  s๓๒๑ :  ระดับความสําเร็จของอําเภอท่ีมีการบริหารจัดการระบบการพัฒนากําลังคนได�ตามเกณฑ
เป;าหมายท่ีกําหนด 
หน+วยวัด          :   ระดับ 
น้ําหนัก            :  4 
เปTาหมาย         : ระดับ 5 
คําอธิบาย: 
การบริหารจัดการระบบการพัฒนากําลังคน หมายถึง อําเภอมีกระบวนการในการดําเนินการเพ่ือให�กําลังคนด�าน
สุขภาพของอําเภอ มีขีดสมรรถนะอย+างมืออาชีพ และมีศักยภาพตามเกณฑBมาตรฐานในทุกระดับการบริการสุขภาพ 
ประชาชนเข�าถึงบริการได�อย+างครอบคลุมทุกสิทธิ โดยในกระบวนการต�องมีองคBประกอบดังนี้ 
1) การวางแผนการผลิตและพัฒนากําลังคน ของอําเภอ หมายถึง กระบวนการวางแผนพัฒนาบุคลากรท้ังจํานวน
และศักยภาพภายใต�แผนความต�องการอัตรากําลังคนด�านสุขภาพในระยะ 5 ปO ครอบคลุมท้ัง 5 กลุ+มสาขา/วิชาชีพ 
ประกอบด�วย 
1.บุคลากรวิชาชีพ  (Health professionals) มี 7 สายงาน ได�แก+  แพทยB  ทันตแพทยB เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ                                
นักเทคนิคการแพทยB นักกายภาพบําบัด และ นักวิชาการสาธารณสุข  
2.บุคลากรสหวิชาชีพ (Allied  Health professionals)ได�แก+ 
2.1 บุคลากรซ่ึงเปMนผู�ประกอบโรคศิลปะ 7 สายงาน  ได�แก+ นักรังสีการแพทยB นักกิจกรรมบําบัด นักจิตวิทยาคลินิก/
นักจิตวิทยา นักเวชศาสตรBการสื่อความหมาย นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก นักฟ;สิกสBรังสี และนักการแพทยBแผนไทย  
2.2 บุคลากรอ่ืน มี 7 สายงาน ได�แก+ นักวิชาการทันตสาธารณสุข  นักโภชนาการ นักวิทยาศาสตรBการแพทยB  
นักสังคมสงเคราะหB นักวิชาการศึกษาพิเศษ นักกายอุปกรณB นักวิชาการอาหารและยา 
3. บุคลากรสนับสนุน (Associates Health personal) ประกอบด�วย เจ�าพนักงานทันตสาธารณสุข  เจ�าพนักงาน
เภสัชกรรม เจ�าพนักงานสาธารณสุข เจ�าพนักงานเวชสถิติ เจ�าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน เจ�าพนักงาวิทยาศาสตรB 
การแพทยB และเจ�าพนักงานรังสีการแพทยB 
4.บุคลากรสายสนับสนุน (Back office) ประกอบด�วย  นักวิชาการ/เจ�าพนักงานการเงินและบัญชี  นักทรัพยากร
บุคคล นักจัดการงานท่ัวไป นักวิชาการ/เจ�าพนักงานพัสดุ นิติกร นักสถิติ  นักวิชาการ/ เจ�าพนักงาน คอมพิวเตอรB  
นักวิชาการ/เจ�าพนักงานโสตทัศนศึกษา เจ�าพนักงานเผยแพร+ประชาสัมพันธB เจ�าพนักงานธุรการ   
5.บุคลากรผู�ทําหน�าท่ีบริหารงาน ประกอบด�วย ระดับสูง ระดับกลาง ระดับต�น 
2) การบริหารจัดการด�านการผลิตและพัฒนากําลังคน หมายถึง กระบวนการในการสรรหา จัดสรร กระจาย 
บุคลากร ท้ังด�านจํานวนและศักยภาพ โดยกําหนดจากความต�องการนําไปสู+การวางแผนการผลิตและพัฒนาท่ี
สอดคล�องกัน รวมท้ัง การกําหนดเนื้อหาหลักสูตรด�านการผลิตและพัฒนาท่ีตอบสนองยุทธศาสตรB 
แผนพัฒนารายบุคคล IDP (Individual Development Plan) เปMนกรอบแนวทาง /แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
รายบุคคล เพ่ือพัฒนา ตนเองในด�านความรู� ทักษะ สมรรถนะ จากจุดท่ีอยู+ ไปสู+จุดท่ีต�องการ อย+างต+อเนื่อง และเปMน
ระบบ โดย สอดคล�องกับเปTาหมายขององคBกร เพ่ือให�บุคลากรมีความรู� ขีดความสามารถปฏิบัติงานในปpจจุบัน ให�มี
ประสิทธิภาพสูงข้ึน และเพ่ือเตรียมความพร�อมของบุคลากรให�มีคุณสมบัติ ความสามารถ และศักยภาพในการ ทํางาน
สําหรับตําแหน+งงานท่ีสูงข้ึนในอนาคต โดย IDP เปMนการพัฒนาจุดอ+อน (weakness) และสร�างจุดแข็ง (Strength) ให�
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มีมากข้ึน พร�อมนําไป ประยุกตBใช�ในงาน ให�สามารถปฏิบัติงานได�อย+างมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน และสิ่งสําคัญ แผนพัฒนา
รายบุคคล ต�องมา จากการสื่อสารแบบสองทาง (Two Way Communication) ระหว+างผู� บังคับบัญชาและ
ผู�ใต�บังคับบัญชา (ผู�รับ การพัฒนา) เพ่ือร+วมกําหนดประเด็นในการพัฒนา นําไปสู+การดําเนินการตามแผน และ
ประเมินผล อย+างเปMน ลําดับ ข้ันตอน 
บุคลากรได�รับการพัฒนาตามแผน หมายถึง การพัฒนาศักยภาพบุคลากรท่ีสอดคล�องหรือเปMนประโยชนBกับงาน หรือ
ตําแหน+งท่ีดํารงอยู+ ไม+ว+าจะเปMนการประชุม อบรม สัมมนา ท่ีมีระยะเวลาต้ังแต+ 1 วัน เปMนต�นไป ยกเว�นเปMนการรับฟpง
หรือถ+ายทอดนโยบายในการปฏิบัติงาน ไม+ถือเปMนการพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
เกณฑ
การการให�คะแนน  : 

โดยท่ี :  
ข้ันตอน เกณฑ
การให�คะแนน/ข้ันตอนการดําเนินงาน 

1 -มีการสนับสนุนงบประมาณในการจัดทําโครงการพัฒนากําลังคนของเครือข+าย 
 -มีแผนการพัฒนากําลังคนในภาพเครือข+ายครอบคลุม5 กลุ+มสาขา/วิชาชีพ ทุกสายงาน  
 ทุกระดับบริการ และเชื่อมโยงกับยุทธศาสตรB 4 Excellence   

2 -มีแผนการพัฒนารายบุคคล IDP (Individual Development Plan) 
3 -มีการบันทึกข�อมูลการพัฒนากําลังคนในโปรแกรม หรือจัดทําเปMนแฟTมสะสมผลงาน 
4 -บุคลากรได�รับการการพัฒนาตามแผน ร�อยละ 60 
5 -บุคลากรได�รับการการพัฒนาตามแผน ร�อยละ 80 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน 

ขอมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน+วยวัด 

 
ผลการดําเนินงานในอดีตท่ีผ+านมา(ร�อยละ/จํานวน) 

2559 2560 2561 
อําเภอมีการบริหารจัดการระบบการพัฒนา ระดับความสําเร็จ - 3 4 
กําลังคนได�ตามเกณฑBเปTาหมายท่ีกําหนด     

แหล.งข�อมูล: -  กลุ+มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ (HRD)  สสจ.ร�อยเอ็ด 
                      -  กลุ+มงานท่ีรับผิดชอบด�านบุคลากรของ รพช./รพศ./สสอ. 

วิธีการจัดเก็บข�อมูล  -  การสํารวจ /การรวบรายงานรอบ 6 (ไตรมาสท่ี 2)/รอบ 9 (ไตรมาสท่ี 3)  
                                -  วิเคราะหBผลการนิเทศตรวจราชการ 

ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด: 1. นายแพทยBพิทักษBพงศB  พายุหะ เบอรBติดต+อ : 08 1573 3122 
  2. นางสุดาจันทรB  วัชรกิตติ  เบอรBติดต+อ : 08 4600 5565 
ผู�จัดเก็บข�อมูล:      นางพิจิตรา  อินอุ+นโชติ  เบอรBติดต+อ : 08 7099 4319 

ระดับ 
คะแนน  

ระดับชั้นของความสําเร็จ 
ข้ันตอนท่ี 1  ข้ันตอนท่ี 2  ข้ันตอนท่ี 3  ข้ันตอนท่ี 4 ข้ันตอนท่ี 5 

 1  √     
 2  √ √     
3   √ √ √   
4   √ √ √ √  
5  √ √ √ √ √ 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี s๓๒๒ : ระดับความสําเร็จของหน.วยงานในการพัฒนาองค
กรแห.งความสุข 
หน+วยวัด              :  คะแนน 
น้ําหนัก               :  3 
เปTาหมาย             :  5  
คําอธิบาย : 
 ระดับความสําเร็จของหน.วยงานในการพัฒนาองค
กรแห.งความสุข หมายถึง หน+วยงานมีผู�รับผิดชอบงาน
หรือคณะทํางานท่ีขับเคลื่อนการพัฒนาองคBกรท่ีมีความสุข โดยมีข้ันตอนศึกษาวิเคราะหBสภาพแวดล�อมขององคBกรท่ี
เปMนองคBประกอบของการพัฒนาองคBกรท่ีมีความสุข มีกระบวนการประเมิน Happy Public-Organization Index 
และ Happinometer มีการจัดทําแผนพัฒนาองคBกรท่ีมีความสุขท่ีสอดคล�องกับสภาพปpญหา ถอดบทเรียนการ
ดําเนินงาน เพ่ือนําผลมาปรับปรุงแผนการพัฒนาองคBกร 
 Happy Public-Organization Index หมายถึง ดัชนีวัดสุขภาวะระดับองคBกรหรือ ประกอบด�วย 
 1 สุขด�วยผลลัพธB : ความสําเร็จจากผลลัพธBการทํางานท่ีดี (Success ) 
 2 สุขด�วยการจัดการ : มีระบบการบริหารจัดการท่ีดี (Administration) 
 3 สุขด�วยสุขภาพกายและใจ : การส+งเสริมให�บุคลากรมีสุขภาพกายและใจท่ีแข็งแรง (Body and Mind) 
 4 สุขด�วยบรรยากาศ : มีการดําเนินการสร�างบรรยากาศและสัมพันธภาพให�เอ้ือต+อความสุขในการทํางาน
(Atmosphere) 
 5 สุขด�วยกระบวนการสร�างสุข : มีการลงทุนท่ีแสดงถึงความมุ+งม่ันต้ังใจในการสร�างสุขให�กับคนในองคBกร  
(Investment) 
 Happinometer  หรือ ปรอทวัดความสุข คือ เครื่องมือในการวัดคุณภาพชีวิตและความสุขด�วยตนเองของ
คนทํางานในองคBกรทุกภาคส+วน ประกอบด�วยมิติความสุข 9 มิติ ได�แก+ Happy  Body (สุขภาพดี) Happy  Relax 
( ผ+ อนคล าย ดี )  Happy  Heart ( น้ํ า ใ จ ดี )  Happy  Soul ( จิ ต วิ ญญาณ ดี )  Happy  Family ( ค ร อบครั ว ดี ) 
Happy  Society (สังคมดี) Happy  Brain (ใฝ|รู�ดี) Happy  Money (สุขภาพเงินดี) Happy  work life (การงานดี) 
 หน.วยงาน หมายถึง สสจ./รพศ./รพช./สสอ. (สสอ.ประกอบด�วย สสอ. และ รพ.สต.ในเขตรับผิดชอบ) 
กลุ+มเปTาหมาย: ทุกหน+วยบริการในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดร�อยเอ็ด จํานวน 41 แห+ง ได�แก+ สสจ./รพศ. /
รพช./สสอ. (สสอ.ประกอบด�วย สสอ. และ รพ.สต. ในเขตรับผิดชอบ) 
 สรุปถอดบทเรียนผลการดําเนินงานองค
กรแห.งความสุข หมายถึง สรุปประสบการณBการทํางานการ
ดําเนินงานพัฒนาองคBกรแห+งความสุขในปO พ.ศ. 2561 
          วิเคราะห
สภาพแวดล�อมขององค
กร หมายถึง การวิเคราะหBองคBกร (สุขด�วยผลลัพธB  สุขด�วยการจัดการ สุข
ด�วยสุขภาพกายและใจ  สุขด�วยบรรยากาศ สุขด�วยกระบวนการสร�างสุข)  แนวโน�มในการสร�างองคBกร                   
แห+งความสุข เพ่ือให�เห็นถึงรายละเอียดของสาเหตุปpจจัยท้ังภายในและภายนอกซ่ึงทําให�เกิดผลการดําเนินงาน                
ท่ีเปMนอยู+ในปpจจุบันท้ังท่ีสําเร็จหรือล�มเหลว   
 ดําเนินงานตามแผนการเสริมสร�างความสุของค
กร หมายถึง การนําแผนการเสริมสร�างความสุของคBกร ไปสู+
การปฏิบัติ  การควบคุม  และกํากับให�เปMนไปตามแผนท่ีวางไว� 
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          สรุปและรายงานผลการดําเนินงานการพัฒนาองค
กรแห.งความสุข หมายถึง  การนําเสนอผลการ
ดําเนินงานการพัฒนาองคBกรแห+งความสุขในรูปแบบเอกสารท่ีสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกําหนดให� 
 Best practice ในการดําเนินงานการพัฒนาองค
กรแห.งความสุข  หมายถึง หน+วยงานท่ีมีกระบวนการ/
แนวทางปฏิบัติในการสร�างบรรยากาศและสัมพันธภาพให�เอ้ือต+อความสุขในการทํางาน การลงทุนท่ีแสดงถึงความ
มุ+งม่ันต้ังใจในการสร�างสุขให�กับคนในองคBกร  ส+งเสริมให�บุคลากรมีสุขภาพกายและใจท่ีแข็งแรง มีระบบการบริหาร
จัดการท่ีดี และส+งผลให�เกิดผลลัพธBการทํางานท่ีดี จนเปMนพ้ืนท่ีต�นแบบและเปMนท่ีศึกษาดูงานของเครือข+ายในจังหวัด
ได� 
 เกณฑ
การการให�คะแนน:ช+วงระหว+างคะแนนเปMน 5 ระดับ โดยพิจารณาจากคะแนนรวมของการดําเนินงานเปMน
ข้ันตอนตามเปTาหมายท่ีกําหนด 

ระดับคะแนน 
ระดับข้ันของความสําเร็จ  (Milestone) 

ข้ันตอนท่ี 1 ข้ันตอนท่ี 2 ข้ันตอนท่ี 3 ข้ันตอนท่ี 4 ข้ันตอนท่ี 5 
1 √     
2 √ √    
3 √ √ √   
4 √ √ √ √  
5 √ √ √ √ √ 

โดยท่ี : 
ข้ันตอน รายละเอียดการดําเนินงาน 

1 -สรุปถอดบทเรียนผลการดําเนินงานองคBกรแห+งความสุขในปOงบประมาณ พ.ศ.2561 
 โดยคณะทํางานท่ีรับผิดชอบและขับเคลื่อนการพัฒนาองคBกรแห+งความสุข 

2 -วิเคราะหBสภาพแวดล�อมขององคBกรท่ีเปMนองคBประกอบของการพัฒนาองคBกรแห+งความสุข 
 -ประเมิน Happy Public-Organization Index 
 -ประเมิน Happinometer ≥ ร�อยละ 70 ของบุคลากรในหน+วยงานท้ังหมด 
 -นําเสนอข�อมูลต+อผู�บริหารและจัดทําแผนการพัฒนาองคBกรแห+งความสุข 

3 -ดําเนินงานตามแผนการเสริมสร�างความสุของคBกร อย+างน�อยร�อยละ 50 
 -สรุปและรายงานผลการดําเนินงานการพัฒนาองคBกรแห+งความสุข 

4 - ดําเนินการตามแผนการเสริมสร�างความสุของคBกร อย+างน�อยร�อยละ 80 
 -สรุปและรายงานผลการดําเนินงานการพัฒนาองคBกรแห+งความสุข 

5 -ดําเนินการตามแผนการเสริมสร�างความสุของคBกรครบทุกแผนฯ 
 -สรุปและรายงานผลการดําเนินงานการพัฒนาองคBกรแห+งความสุขและข�อเสนอแนะ 
 -เกิด Best practice ในพ้ืนท่ีอย+างน�อย 1 หน+วยบริการ 

ระยะเวลาประเมินผล : ไตรมาส 2,4  
 รอบท่ี 1 เปTาหมายการดําเนินงานท่ีระดับ 3  
 รอบท่ี 2 เปTาหมายการดําเนินงานท่ีระดับ 5  
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วิธีการประเมิน  
 1.ตรวจสอบรายชื่อคณะทํางาน/คําสั่งคณะทํางาน   
 2.ตรวจสอบรายงานผลการวิเคราะหBการประเมิน Happy Public-Organization Index และ 
Happinometer 
 3 ตรวจสอบแผนพัฒนาองคBกร/แผนการปรับปรุงองคBกร/ผลการดําเนินงานตามแผนพัฒนาองคBกร หรือ
งบประมาณในการดําเนินงานตามแผน 
 4.ตรวจสอบรายงานสรุปผลการดําเนินงาน 
แหล.งข�อมูล/เอกสารสนับสนุน : การสร�างเสริมองคBกรแห+งความสุข 
ระดับการวัด                      : รพศ./รพช./สสอ. 
ผู�กํากับการดูแลตัวช้ีวัด : 1.นายพิทักษBพงศB พายุหะ  เบอรBติดต+อ 08 2306 0600 
                                2.นางสุดาจันทรB วัชรกิตติ   เบอรBติดต+อ 08-4600-5565  
ผู�จัดเก็บข�อมูล           :  1.นางพิจิตรา อินอุ+นโชติ    เบอรBติดต+อ 08-7099-4319 
    2.นางอุทัยรัตนB โสปะติ  เบอรBติดต+อ 09-8104-9420 
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strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 

ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ตัวช้ีวัด s๓๒๓ : ร�อยละของครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได�ตามเกณฑ
ท่ีกําหนด  
หน+วยวัด  : ร�อยละ 
น้ําหนัก   :  3 
เปTาหมาย  :  ร�อยละ 7๐ มีครอบครัวท่ีผ+านเกณฑBการประเมินครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแล 
                       สุขภาพตนเองได� 
คําอธิบาย :   

 ครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตามเกณฑ
ท่ีกําหนด หมายถึง ครอบครัวท่ีมี อสค. ทํา
หน�าท่ีดูแลสุขภาพ และสมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง โดย 

1. อสค. แสดงบทบาท ได�แก+ (1) เปMนแกนนําปฏิบัติตนด�านสุขภาพท่ีมีพฤติกรรม เปMนแบบอย+างให�ครอบครัว 
และเปMนผู�ดูแลสุขภาพของคนในครอบครัวตนเอง (2) ถ+ายทอดความรู�ให�คนในครอบครัวตนเองและช+วยเหลือผู�ท่ีอยู+ใน
ภาวะพ่ึงพิง (3) ประสานงานพัฒนาสุขภาพครอบครัว และเปMนเครือข+ายกับ อสม. โดยไม+ซํ้าซ�อนบทบาทกัน 

2. สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง ได�แก+ (1) คุมอาหารอย+างเปMนรูปธรรม เช+น กินแบบ
ลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม ด่ืมน้ําเปล+า (2) ดูแลการกินยาให�ตรงเวลา และไปพบแพทยBตามนัด                            (3) 
ออกกําลังกาย เช+น ออกกําลังกายด�วยยางยืด และ (4) บํารุงรักษาจิตใจ  

อาสาสมัครประจําครอบครัว หรือ อสค. หมายถึง สมาชิกคนใดคนหนึ่งของแต+ละครอบครัวท่ีได�รับการคัดเลือก
และผ+านการเรียนรู�และฝ©กปฏิบัติตามหลักสูตร อสค. ท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนด เพ่ือให�ทําหน�าท่ีดูแลสุขภาพของ
สมาชิกในครอบครัวตนเอง  

กรณีครอบครัวนั้นอยู+คนเดียวหรืออยู+ในภาวะพ่ึงพิงอาจคัดเลือกเพ่ือนบ�านให�เข�ารับการเรียนรู�และฝ©กปฏิบัติและ
ทําหน�าท่ี อสค. ให�ครอบครัวนั้นได� 

เป;าหมาย อสค. ป� 2562 จํานวน 193  ตําบลๆละ 50 คน รวม  9,650 คน 
 
สูตรการคํานวณ :  
         จํานวนอสค.ผ.านเกณฑ
การประเมินครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได� x ๑๐๐ 
                                           จํานวนอสค.ท้ังหมด    

เกณฑ
การให�คะแนน : 
ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ ๕ 

 50 55 60 65 70 
รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน : 

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวช้ีวัด หน.วยวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ป�งบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕9 ๒๕60 ๒๕61 
ร�อยละของครอบครัวท่ีผ+านเกณฑBการประเมิน ร�อยละ 965 12,159 19,300 
ครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเอง     
ได�ตามเกณฑBท่ีกําหนด     
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แหล.งข�อมูล / วิธีการจัดเก็บข�อมูล 
๑. แบบประเมินครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได�ตามเกณฑBท่ีกําหนด 
2.   เจ�าหน�าท่ีสาธารณสุขผู�รับผิดชอบพ้ืนท่ี ดําเนินการพัฒนาและข้ึนทะเบียน อสค. ลงในเว็บไซตB 
      Thaiphc.net 
3    การประเมินศักยภาพครอบครัว อสค. 

         3.1 เจ�าหน�าท่ีสาธารณสุขตําบล ร+วมกับ อสค. ประเมินศักยภาพครอบครัวของ อสค. ตามแบบ
ประเมินตนเอง (Self Assessment) และเก็บข�อมูลผลการประเมินตนเองและลงบันทึกผลการประเมินใน 
www. Thaiphc.net 
          3.2 ผู�รับผิดชอบงานระดับ อําเภอ จังหวัด สุ+มประเมินตามแบบประเมินแล�วบันทึกผลการ
ประเมินศักยภาพครอบครัวลงในเว็บไซตBลงในเว็บไซตBฐานข�อมูลอาสาสมัครประจําครอบครัว 
หมายเหตุ :  

1. ช+องทางในการลงทะเบียน อสค. และบันทึกผลการประเมินศักยภาพครอบครัว อสค. คือ 
          1.1 ระบบสารสนเทศงานสุขภาพภาคประชาชน www.thaiphc.net 

2. หน+วยงานท่ีมีหน�าท่ีในการบันทึกข�อมูล คือ 
                   2.1 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดร�อยเอ็ด 
                   2.2 โรงพยายบาลทุกแห+ง 
                   2.3 โรงพยาบาลส+งเสริมสุขภาพตําบล 

ระดับการวัด : จังหวัด/CUP/รพ.สต. 
ผู�กํากับการดูแลตัวชี้วัด : นางพัชรา ผิวขาว  เบอรBติดต+อ ๐9 - 5661 - 6948 
ผู�จัดเก็บข�อมูล  : นางกัญจนพรรณ สุริยะกาญจนB   เบอรBติดต+อ       ๐6 - 4963 – 9524 
   : นางชุลีลักษณB  หนูเสน  เบอรBติดต+อ 08 – 9277 - 1994 
                             : นายพงษBสันตB  ฮามวงศB            เบอรBติดต+อ 09 - 8584 - 6577 
   : นายรักษา  อุ+นพิกุล                เบอรBติดต+อ        08 – 1878 – 7446 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

 

หมวด Governance  Excellence (บริหารจัดการเปMนเลิศด�วยธรรมาภิบาล) 
แผนท่ี  การพัฒนาระบบธรรรมาภิบาลและคุณภาพการบริการจัดการภาครัฐ 
โครงการท่ี โครงการประเมินคุณธรรมและความโปร+งใส 
ลักษณะ Leading Indicator 
ระดับการวัดผล หน+วยบริการ , สํานักงาน 
ตัวช้ีวัด   s๔๒๔ ร�อยละของหน.วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ.านเกณฑ
การประเมิน ITA 
น้ําหนัก ร�อยละ ๑ 
คํานิยาม       การประเมินคุณธรรมและความโปร+งใสในการดําเนินงานของหน+วยงานภาครัฐ (Integrity 

and Transparency Assessment : ITA)  เปMนการประเมินคุณธรรมและความโปร+งใสในการ
ดําเนินงานของหน+วยงานภาครัฐ สังเคราะหBเปMนองคBประกอบหลักท่ีสําคัญและจําเปMนในการ
ประเมิน  การประเมิน ITA  จําแนกองคBประกอบหลัก องคBประกอบย+อย ประเด็นการประเมิน 
และแปลงไปสู+คําถามทีใช�ในการสอบถามความคิดเห็นหรือรวบรวมจากข�อมูลเอกสาร/หลักฐาน
ของหน+วยงาน แบ+งเปMน 5 ดัชนี ดังนี้                  
     ๑. ดัชนีความโปร.งใส (Transparency) ประเมินจากข�อมูลเอกสารหลักฐานเชิงประจักษB 
(Evidence Based) บนพ้ืนฐานของข�อเท็จจริงในการดําเนินงานของหน+วยงาน                       
     ๒. ดัชนีความพร�อมรับผิด (Accountability) ประเมินจากความคิดเห็นหรือประสบการณB
ของประชาชน ผู�รับบริการหรือผู�มีส+วนได�ส+วนเสียในการรับบริการจากหน+วยงานภาครัฐ   
     ๓. ดัชนีคุณธรรมการให�บริการของหน.วยงาน หรือป̀ญหาการทุจริตคอร
รัปช่ันในองค
กร
(Integrity in Service Delivery) ประเมินจากการรับรู� และประสบการณBตรงของประชาชน
ผู�รับบริการหรือผู�มีส+วนได�ส+วนเสียท่ีมีต+อการให�บริการของหน+วยงานภาครัฐ  
     ๔. ดัชนีวัฒนธรรมคุณธรรมในองค
กร (Integrity Culture) ประเมินจากความคิดเห็น
ของเจ�าหน�าท่ีภายในหน+วยงานภาครัฐ และจากข�อมูลเอกสาร/หลักฐานเชิงประจักษBบนพ้ืนฐาน
ของข�อเท็จจริงในการดาเนินงานของหน+วยงาน  
     ๕. ดัชนีคุณธรรมการทางานในหน.วยงาน (Work Integrity) ประเมินจากความคิดเห็น
ของเจ�าหน�าท่ีภายในหน+วยงานภาครัฐท่ีมีต+อการดําเนินงานของหน+วยงาน 

เกณฑ
เป;าหมาย : ระดับคุณธรรมและความโปร+งใสในการดําเนินงานอยู+ในระดับสูงมาก 
ป�งบประมาณ 60 ป�งบประมาณ 61 ป�งบประมาณ 62 ป�งบประมาณ 63 ป�งบประมาณ 64 

ร�อยละ 85 ร�อยละ 90 ร�อยละ 90 ร�อยละ 90 ร�อยละ 90 
 
คะแนนระดับคุณธรรมและความโปร.งใสในการดําเนินงาน 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
 0-19.99 20-39.99 40-59.99 60-79.99 80-100 
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วัตถุประสงค
  1.ประเมินผลระดับคุณธรรมและความโปร+งใสในการดําเนินงานของ
หน+วยงานภาครัฐ 
2.หน+วยงานภาครัฐได�รับทราบแนวทางในการปรับปรุงหรือพัฒนาในเรื่อง
คุณธรรมและความโปร+งใสในการดําเนินงาน 

กลุ.มเป;าหมาย รวมท้ังสิ้น จํานวน 41 แห+ง จาํแนกดังนี้ 
1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด          จํานวน  1 แห+ง 
2. โรงพยาบาลศูนยB/โรงพยาบาลท่ัวไป  จํานวน 1 แห+ง 
3. สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ           จํานวน 20 แห+ง 
4. โรงพพยาบาลชุมชน                     จํานวน 19 แห+ง 

      ประเมินตนเอง (Self - Assessment) ตามแบบสํารวจหลักฐานเชิง
ประจักษB (Evidence Base Integrity and Transparency Assessment : 
EBIT)  เพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการปฏิบัติงานเกิดความโปร+งใสและ
ตรวจสอบได� 

วิธีการจัดเก็บข�อมูล  หน+วยงานเปTาหมาย จํานวน 41 หน+วยงาน ประเมินในรอบไตรมาสท่ี 1 
รอบ 3 เดือน (เดือนธันวาคมของทุกปO)ไตรมาสท่ี 2 รอบ 6 เดือน (เดือน
มีนาคมของทุกปO) ไตรมาส 3 (เดือนมิถุนายนของทุกปO)  และไตรมาสท่ี 4 
(เดือนกันยายนของทุกปO)  ตามแบบสํารวจใช�หลักฐานเชิงประจักษB Evidence 
Base Integrity and Transparency Assessment:EBIT)   จํานวน  1 ชุด 
ต+อ 1 หน+วยงาน โดยหน+วยงานท่ีเข�ารับการประเมินจัดเตรียมเอกสาร/
หลักฐาน หรือเอกสารอ่ืนท่ีเก่ียวข�อง เพ่ือประกอบการอ�างอิงคําตอบในแต+ละ
ข�อคําถามตามความเปMนจริง 

เอกสารสนับสนุน แบบประเมินคุณธรรมและความโปร+งใสในการดําเนินงานของหน+วยงาน
ภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) ของสํานักงาน 
ป.ป.ช. เฉพาะแบบประเมิน Evidence Base Integrity and Transparency 
Assessment : EBIT 

เกณฑ
การประเมิน : ป� 2562:  
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
75 80 85 90 

ระดับหน.วยบริการ  มีผลการดําเนินงานตามเกณฑBท่ีกําหนด ได�ร�อยละ 90 ของคะแนนรวมทุกข�อ  
                  (ผลการดําเนินงานท่ีได� x 100) 
                    คะแนนรวมเกณฑBท้ังหมด 

ระดับจังหวัด  หน+วยงานในสังกัดท้ังหมดท่ีผ+านเกณฑBร�อยละ 90 คะแนน ต�องไม+ต่ํากว+าร�อย
ละ 90 ของหน+วยงานท่ีเข�าประเมินท้ังหมด   (หน+วยงานท่ีมีคะแนนรวมร�อย
ละ 90 x 100) 
                                              หน+วยงานท่ีประเมินท้ังหมด 
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ผู�ให�ข�อมูลทางวิชาการ / 
ผู�ประสานงานตัวช้ีวัด 

   นายชนากานตB        ประชมุวรรณ        เจ�าพนักงานธุรการ 
   โทรศัพทBท่ีทํางาน : 043 511754 โทรศัพทBมือถือ : 
0835041760 
   โทรสาร : 043 511087 E-mail : chanakan2686@gmail.com 

หน.วยงานประมวลผลและ
จัดทําข�อมูล 
(ระดับส.วนกลาง) 

 นางสาวอุบล       สากํา   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ      
 โทรศัพทBท่ีทํางาน : 043 511754โทรศัพทBมือถือ : 0885608550 
 โทรสาร : 043 511087     E-mail : ubolsakum93@gmail.com 

ผู�รับผิดชอบการรายงานผล
การดําเนินงาน 

 นายประจวบ     จําลองเพ็ง    นิติกรชํานาญการพิเศษ  กลุ+มงานนิติกา
โทรศัพทBท่ีทํางาน : 043 511754 โทรศัพทBมือถือ : 0648125598 
 โทรสาร : 043 511087 E-mail : pjamlongpeng@hotmail.com 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี s๔๒๕ :  ร�อยละการจัดซ้ือร.วมของยา เวชภัณฑ
ท่ีไม.ใช.ยาวัสดุวิทยาศาสตร
และวัสดุทันตกรรม 
หน+วยวัด:          :  ร�อยละ 
น้ําหนัก: :  ๑ 
เปTาหมาย: :  ๒๕ 

  คําอธิบาย:  
 มูลค+าการจัดซ้ือร+วมของยา เวชภัณฑBท่ีมิใช+ยา(วัสดุการแพทยB)  วัสดุวิทยาศาสตรBและวัสดุทันตกรรม หมายถึง 
มูลค+าการจัดซ้ือ ยา เวชภัณฑBท่ีมิใช+ยา วัสดุวิทยาศาสตรBและวัสดุทันตกรรม  ท่ีกําหนดให�เปMนรายการซ้ือร+วมของ
จั งหวัด/ เขต  ซ่ึ ง เปMนรายการ ท่ี กําหนดโดยการใช�   ราคาอ� าง อิง   วิ ธี สอบราคา และวิ ธี   e-bidding   
  รายการซ้ือร+วม ปO ๒๕๖๒   มีจํานวน  ๖๑๙  รายการ  เปMนรายการซ้ือร+วมเขต  ๕๙๕  รายการ  รายการซ้ือ
ร+วมจังหวัด  ๒๑ รายการ   แบ+งเปMน 
  ยา      ๓๑๗    รายการ    
   เวชภัณฑBท่ีมิใช+ยา(วัสดุการแพทยB)  ๑๔๘    รายการ   
   วัสดุวิทยาศาสตรB     ๑๓๕   รายการ  
   วัสดุทันตกรรม      ๑๖   รายการ  
  ***ในระหว+างปOงบประมาณอาจจะมีการปรับเปลี่ยนรายการ บัญชีรายการจัดซ้ือร+วม*** 

 สูตรการคํานวณ 

 

 

 
โดยท่ี 
  A = มูลค+าการจัดซ้ือร+วมของยาและเวชภัณฑBท่ีมิใช+ยาแต+ละประเภท ตามบัญชีรายการจัดซ้ือร+วม 
  B = มูลค+าการจัดซ้ือท้ังหมดของยาและเวชภัณฑBท่ีมิใช+ยาแต+ละประเภทของหน+วยงาน 
เกณฑ
การให�คะแนน  

โดยแบ+งเกณฑBการให�คะแนนเปMน ๕ ระดับ พิจารณาจากร�อยละของผลงานท่ีทําได� ดังนี้ 
 
ระดับคะแนน ๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 

ร�อยละ <๑๖ <๑๙ <๒๒ <๒๕ ≥25 
แหล.งข�อมูล/ วิธีการจัดเก็บข�อมูล 

๑. รายงานข�อมูลผลการจัดซ้ือยาและเวชภัณฑBท่ีมิใช+ยาของหน+วยงานแยกตามประเภทของเวชภัณฑB (ยา 

ร�อยละของการจัดซ้ือร�วมของยาเวชภัณฑ�ท่ีไม�ใช�ยาวัสดุวิทยาศาสตร�และวัสดุทันตกรรม 

= (A/B) x ๑๐๐ 
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วัสดุการแพทยBวัสดุทันตกรรมวัสดุเอกซเรยBวัสดุวิทยาศาสตรB) ประเภทการจัดซ้ือ (จัดซ้ือเองและจัดซ้ือร+วม) และวิธีการ
จัดซ้ือร+วม (สืบราคาร+วม/ราคาอ�างอิงและสอบราคา/e-market/e-bidding) ผ+านระบบรายงานข�อมูลบริหารเวชภัณฑB 
(ศูนยBข�อมูลข+าวสารด�านเวชภัณฑBกระทรวงสาธารณสุข/กองบริหารการสาธารณสุข) 

๒. รายงานการจัดซ้ือเวชภัณฑBร+วม จังหวัดร�อยเอ็ด จาก Google drive 
๓. การประเมิน นิเทศ ติดตาม 

ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด  
นายมานิตยB ทวีหันตB เภสัชกรชํานาญการพิเศษ หัวหน�ากลุ+มงานคุ�มครองผู�บริโภคและเภสัชสาธารณสุข  

โทร ๐๘๙ ๕๗๗ ๕๔๔๔  Email : manit2509@gmail.com 
ผู�จัดเก็บข�อมูล 
      นางขวัญสุดา  โกวิทางกูร  เภสัชกรชํานาญการ  โทร  ๐๖ ๑๖๙๒ ๔๒๔๒ Email : 
khuan101@gmail.com 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

 

โครงการท่ี โครงการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 
ลักษณะ  
ระดับการวัดผล หน+วยงานระดับจังหวัด  และระดับอําเภอ 
ช่ือตัวช้ีวัด s๔๒๖ ระดับความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครฐัของหน.วยบริหาร 

น้ําหนัก ร�อยละ  ๑ 
คํานิยาม หน.วยบริหาร หมายถึง ส+วนราชการตามกฎกระทรวงแบ+งส+วนราชการสํานักงาน 

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๖๐  ในจังหวัดร�อยเอ็ด มีดังนี้  
๑. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด จํานวน ๑ แห+ง  
๒. สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ  จํานวน  ๒๐ แห+ง  
การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ หมายถึง การดําเนินการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการองคBกรตามแนวทางเกณฑBคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ พ.ศ.๒๕๕๘ (Public Sector Management Quality Award : 
PMQA) ประกอบด�วย  ๑) ลักษณะสําคัญขององคBกร ๒) เกณฑBคุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ ๗ หมวด คือ หมวด ๑ การนําองคBการ หมวด ๒ การ
วางแผนเชิงยุทธศาสตรB หมวด ๓ การให�ความสําคัญกับผู�รับบริการและผู�มีส+วน
ได�ส+วนเสีย หมวด ๔ การวัดการวิเคราะหBและการจัดการความรู�  หมวด ๕ การ
มุ+งเน�นบุคลากร หมวด ๖ การมุ+งเน�นระบบปฏิบัติการ และหมวด ๗ ผลลัพธB
การดําเนินการ โดยดําเนินการในปO ๒๕๖๑-๒๕๖๕ ดังนี้  
๑. จัดทําลักษณะสําคัญขององคBกร   จํานวน  ๑๓ ข�อคําถาม และทบทวนทุกปO 
๒. ดําเนินการภาคบังคับในปO  ๒๕๖๑-๒๕๖๓  ปOละ ๒ หมวด และดําเนินการในปO 

๒๕๖๔-๒๕๖๕ ปOละ ๖ หมวด  
พ.ศ. ภาคบังคับ 

๒๕๖๑ หมวด ๑,หมวด ๕ 
๒๕๖๒ หมวด ๒,หมวด ๔ 
๒๕๖๓ หมวด ๓,หมวด ๖ 
๒๕๖๔ หมวด ๑ – ๖ 
๒๕๖๕ หมวด ๑ – ๖ 

๓. นําผลการประเมินองคBกรด�วยตนเอง(OFI) ในหมวดท่ีดําเนินการมาจัดทํา
แผนพัฒนาองคBกร หมวดละ ๑ แผน    
๔. จัดทําตัวชี้วัดท่ีสะท�อนผลลัพธBในหมวดท่ีดําเนินการตามเกณฑBหมวด ๗  
๕. ดําเนินการตามแผนพัฒนาองคBกร  
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เกณฑ
เป;าหมาย :  
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ปOงบประมาณ ๖๑ ปOงบประมาณ ๖๒ ปOงบประมาณ ๖๓ ปOงบประมาณ ๖๔ 
ระดับ ๕ (ร�อยละ ๖๐)  ระดับ ๕ (ร�อยละ ๗๐) ระดับ ๕ (ร�อยละ ๘๐) ระดับ ๕ (ร�อยละ ๙๐) 
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ   
ปOงบประมาณ ๖๑ ปOงบประมาณ ๖๒ ปOงบประมาณ ๖๓ ปOงบประมาณ ๖๔ 

ระดับ ๕ (ร�อยละ ๒๐)  ระดับ ๕ (ร�อยละ ๔๐) ระดับ ๕ (ร�อยละ ๖๐) ระดับ ๕ (ร�อยละ ๘๐)  
วัตถุประสงคB ๑. เพ่ือยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงานของหน+วยบริหารในสังกัดสํานักงาน

ปลัดกระทรวง สาธารณสุข ในจังหวัดร�อยเอ็ด ให�สอดคล�องกับพระราชกฤษฎีกา
ว+าด�วยหลักเกณฑBและวิธีการบริหารกิจการ บ�านเมืองท่ีดี พ.ศ. ๒๕๔๖ 
๒. เพ่ือนําเกณฑBคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. ๒๕๕๘  มาใช�เปMน
แนวทางในการดําเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองคBกรและเปMน
บรรทัดฐานการติดตามและ ประเมินผลของส+วนราชการในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดร�อยเอ็ด 

ประชากร
กลุ+มเปTาหมาย 

๑. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
๒. สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ  

วิธีการจัดเก็บข�อมูล จากรายงานผลการตรวจติดตาม ประชุม สรุปตรวจ 

แหล+งข�อมูล ๑. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
๒. สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 

รายการข�อมูล ๑ A = จํานวนสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดท่ีดําเนินการผ+านเกณฑBท่ีกําหนด  
รายการข�อมูล ๒ B  =จํานวนสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดท้ังหมด  
รายการข�อมูล ๓ C = จํานวนสํานักงานสาธารณสุขอําเภอท่ีดําเนินการผ+านเกณฑBท่ีกําหนด  
รายการข�อมูล ๔ D  =จํานวนสํานักงานสาธารณสุขอําเภอท้ังหมด  
สูตรคํานวณตัวชี้วัด        (A/B) x 100      (C/D) x 100 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

      ไตรมาส ๔ 

 

ป� ๒๕๖๑ :  
รอบ ๓ เดือน  รอบ ๖ เดือน  รอบ ๙ เดือน รอบ ๑๒ เดือน 

๑.จัดทําลักษณะสําคัญขององคBกร
ได�ครบถ�วน 
๒.ประเมินองคBกรด�วยตนเองเทียบ
กับเกณฑBคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ พ.ศ. ๒๕๕๘ ภาค
บังคับ ๒ หมวด (หมวด ๑,หมวด 
๕) 

๑.ระดับความสําเร็จของ
การพัฒนาองคBกรใน
หมวดท่ีดําเนินการ 
 

๒.ผลการดําเนินงาน
ของตัวชี้วัดในหมวดท่ี
ดําเนินการ 
 

๑.ร�อยละของสํานัก
สาธารณสุขจังหวัดท่ี
ดําเนินการผ+านเกณฑBท่ี
กําหนด (ร�อยละ ๖๐) 
๒.ร�อยละของสํานัก
สาธารณสุขอําเภอท่ี
ดําเนินการผ+านเกณฑBท่ี
กําหนด (ร�อยละ ๒๐) 
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ป� ๒๕๖๒ : 
 

๓.จัดทําแผนพัฒนาองคBกรของ
หมวดท่ีดําเนินการได�ครบถ�วน 
(หมวดละ ๑ แผน) 
๔.จัดทําตัวชี้วัดท่ีสะท�อนผลลัพธB
ในหมวดท่ีดําเนินการได�ครบถ�วน 
(ตามเกณฑB  หมวด ๗) 

รอบ ๓ เดือน รอบ ๖ เดือน รอบ ๙ เดือน รอบ ๑๒ เดือน 
๑.จัดทําลักษณะสําคัญของ
องคBกรได�ครบถ�วน 
๒.ประเมินองคBกรด�วยตนเอง
เทียบกับเกณฑBคุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 
๒๕๕๘ ภาคบังคับ ๒ หมวด 
(หมวด ๒,หมวด ๔) 
๓.จัดทําแผนพัฒนาองคBกรของ
หมวดท่ีดําเนินการได�ครบถ�วน 
(หมวดละ ๑ แผน) 
๔.จัดทําตัวชี้วัดท่ีสะท�อนผลลัพธB
ในหมวดท่ีดําเนินการได�ครบถ�วน 
(ตามเกณฑB  หมวด ๗) 

ระดับความสําเร็จของ
การพัฒนาองคBกรใน
หมวดท่ีดําเนินการ 
 

.ผลการดําเนินงาน
ของตัวชี้วัดในหมวดท่ี
ดําเนินการ 
 

๑.ร�อยละของสํานัก
สาธารณสุขจังหวัดท่ี
ดําเนินการผ+านเกณฑBท่ี
กําหนด (ร�อยละ ๗๐) 
๒.ร�อยละของสํานัก
สาธารณสุขจังหวัดท่ี
ดําเนินการผ+านเกณฑBท่ี
กําหนด (ร�อยละ ๔๐) 

วิธีการประเมินผล 
:  

ระดับ
คะแนน 

ข้ันตอนการดําเนินงาน 

๑ จัดทําลักษณะสําคัญขององคBกรได�ครบถ�วน  
เกณฑ
การให�คะแนน 

๐.๒๐
คะแนน 

๐.๔๐ 
คะแนน 

๐.๖๐ 
คะแนน 

๐.๘๐ 
คะแนน 

๑   
คะแนน 

๕ คําถาม ๗ คําถาม ๙ คําถาม ๑๑ คําถาม ๑๓ คําถาม 
 

๒ ประเมินองคBกรด�วยตนเองในหมวดท่ีดําเนินการได�ครบถ�วน 

พ.ศ. 
เกณฑBการให�คะแนน 

๐.๕๐ คะแนน ๑ คะแนน 
๒๕๖๒      หมวด ๒ หรือ ๔ หมวด ๒ และ ๔  

๓ จัดทําแผนพัฒนาองคBกรในหมวดท่ีดําเนินการได�ครบถ�วน 

พ.ศ. 
เกณฑBการให�คะแนน 

๐.๕๐ คะแนน ๑ คะแนน 
๒๕๖๒      หมวด ๒ หรือ ๔ หมวด ๒ และ ๔  

๔ จัดทําตัวชี้วัดท่ีสะท�อนผลลัพธBในหมวดท่ีดําเนินการได�ครบถ�วน 
พ.ศ. เกณฑBการให�คะแนน 
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๐.๕๐ คะแนน ๑ คะแนน 
๒๕๖๒      หมวด ๒ หรือ ๔ หมวด ๒ และ ๔  

๕ ร�อยละของการผ+านเกณฑBท่ีกําหนด (วัดกระบวนการดําเนินการพัฒนาองคBกรใน
หมวดท่ีดําเนินการ) 

๑.สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

พ.ศ. 
เกณฑBการให�คะแนน 

๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
๒๕๖๑ ร�อยละ 

๒๐ 
ร�อยละ 

๓๐ 
ร�อยละ 

๔๐ 
ร�อยละ 

๕๐ 
ร�อยละ 

๖๐ 
๒๕๖๒ ร�อยละ 

๓๐ 
ร�อยละ 

๔๐ 
ร�อยละ 

๕๐ 
ร�อยละ 

๖๐ 
ร�อยละ 

๗๐  
เกณฑBการให�คะแนน +/- ร�อยละ ๑๐ ต+อ ๑ คะแนน (interval) ตามเกณฑBการให�คะแนนรอบ 
๑๒ เดือน 

๕ ร�อยละของการผ+านเกณฑBท่ีกําหนด (วัดกระบวนการดําเนินการพัฒนา
องคBกรในหมวดท่ีดําเนินการ) 

๒.สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 

พ.ศ. 
เกณฑBการให�คะแนน 

๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
๒๕๖๑ ร�อยละ 

๐ 
ร�อยละ 

๕ 
ร�อยละ 

๑๐ 
ร�อยละ  

๑๕ 
ร�อยละ 

๒๐ 
๒๕๖๒ ร�อยละ 

๓๐ 
ร�อยละ 

๔๐ 
ร�อยละ 

๕๐ 
ร�อยละ 

๖๐ 
ร�อยละ 

๗๐  
เกณฑBการให�คะแนน +/- ร�อยละ ๕ ต+อ ๑ คะแนน (interval) ตามเกณฑBการให�คะแนนรอบ 

๑๒ เดือน ปO ๒๕๖๑ 
เกณฑBการให�คะแนน +/- ร�อยละ ๑๐ ต+อ ๑ คะแนน (interval) ตามเกณฑBการให�คะแนนรอบ 

๑๒ เดือน ปO ๒๕๖๒ - ๒๕๖๕  
รายละเอียดข�อมูล
พ้ืนฐาน 

เอกสารเกณฑBคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. ๒๕๕๘ 

Baseline data หน+วยวัด 
ผลการดําเนินงานในรอบปOงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
ระดับความสําเร็จของการ
พัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐของส+วนราชการ
ในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

ระดับ - - ๕ 

 

หน+วยงาน
ประมวลผลและ
จัดทําข�อมูล 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดร�อยเอ็ด 
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ผู�รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ดําเนินงาน 

๑. สําราญ  อนุเวช   ตําแหน+ง : นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
โทรศัพทBท่ีทํางาน : ๐๔๓ ๕๑๑ ๗๕๔ โทรศัพทBมือถือ : ๐๙๘ ๔๙๘ ๙๙๕๙  
โทรสาร : ๐๔๓ ๕๑๑ ๐๘๗  E-mail : s.anuwech2000@gmail.com  
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

 

ชื่อตัวชี้วัดคุณภาพ  
ตัวช้ีวัดท่ี s๔๒๗   ระดับความสําเร็จของการพัฒนา รพ.สต. ในแต.ละอําเภอท่ีผ.านเกณฑ
ระดับการพัฒนา 
 คุณภาพ (อยู.ในระหว.างการปรับปรุงระดับกระทรวง) 
น้ําหนัก ร�อยละ ๓ 
คํานิยาม การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง โรงพยาบาลส+งเสริมสุขภาพตําบลได�รับการพัฒนา

คุณภาพให�ได�ตามเกณฑBมาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส+งเสริมสุขภาพตําบลติดดาวท่ี
กําหนด คือ 5 ดาว 5 ดี โดย 5 ดี ประกอบด�วย บริหารดีประสานงานดี ภาคีมีส�วนร�วม 
บุคลากรดี บริการดีประชาชนมีสุขภาพดี มีเกณฑBประเมิน ดังนี้ 

เกณฑ
หมวด 1 การนําองคBกรและการจัดการดี 
เกณฑ
หมวด 2 การให�ความสําคัญกับประชากรเปTาหมาย ชุมชนและผู�มีส+วนได�ส+วน

เสีย 
เกณฑ
หมวด 3 การมุ+งเน�นทรัพยากรบุคคล 
เกณฑ
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ+มวัย  
เกณฑ
หมวด 5 ผลลัพธB 

เกณฑ
เป;าหมาย : ร�อยละของโรงพยาบาลส+งเสริมสุขภาพตําบลผ+านเกณฑBการประเมินคุณภาพ รพ.สต.  
ป�งบประมาณ 62 ป�งบประมาณ 63 ป�งบประมาณ 64 

ร�อยละ 50 ร�อยละ 80 ร�อยละ 100 
 

วัตถุประสงค
 เพ่ือพัฒนาโรงพยาบาลส+งเสริมสุขภาพตําบลให�มีคุณภาพได�มาตรฐาน เน�นการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการสุขภาพและกระบวนการบริการ เพ่ือตอบสนองความต�องการและ
ความจําเปMน ด�านสุขภาพของประชาชน เพ่ือให�สอดคล�องกับการพัฒนาเครือข+ายระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ และแผนยุทธศาสตรBชาติ ระยะ 20 ปO (ด�านสาธารณสุข) ให�
ครอบคลุมทุกมิติ สามารถขับเคลื่อนไปได�อย+างมีประสิทธิภาพและมีความต+อเนื่อง 

ประชากร
กลุ.มเป;าหมาย 

โรงพยาบาลส+งเสริมสุขภาพตําบล  229  แห+ง 

วิธีการจัดเก็บ
ข�อมูล 

ติดตามกํากับและประเมินตามเกณฑBมาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส+งเสริมสุขภาพตําบล
ติดดาวโดยทีมนิเทศและคณะกรรมการระดับอําเภอ จังหวัด 

วิธีการประเมินผล 
:  

1. มีการแต+งตั้งคณะทํางานรพสตติดดาว ระดับอําเภอ  (คปสอ.) 
2. มีแผนการออกประเมิน รพสต.ติดดาว  ประเมินในไตรมาส แรก ตามเกณฑB 
    เปTาหมาย   ปO 2562  
3. มีการจัดทําแผนพัฒนาส+วนขาด  ตามเกณฑBประเมินท่ีไม+ผ+านหรือคะแนน 
    น�อยกว+า  ร�อยละ 80 
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4. รายงานผลการประเมิน พร�อมแผนพัฒนาส+วนขาดส+งสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดในไตรมาสท่ี 3 
5 ได�รับการรับรองผลการประเมินหน+วยบริการผ+านตามเกณฑBประเมิน 5 ดาว  
   ตามเปTาหมายร�อยละ 50 (เปTาสะสม) 

 
ระดับคะแนน 

ระดับขั้นตอนความสําเร็จ 
ขั้นท่ี 1 ขั้นท่ี2 ขั้นท่ี 3 ขั้นท่ี 4 ขั้นท่ี 5 

1 √     
2 √ √    
3 √ √ √   
4 √ √ √ √  
5 √ √ √ √ √  

รายละเอียดข�อมูล
พ้ืนฐาน 

Baseline data หน.วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบป�งบประมาณ พ.ศ. 
2559 2560 2561 2562 

ร�อยละ 50 แห+ง - 28 แห+ง 66  
 

ผู�ให�ข�อมูลทาง
วิชาการ / 
/ผู�รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ดําเนินงาน 

1. นายแพทยBพิทักษBพงศB พายุหะ นายแพทยBชํานาญการพิเศษ รก.นายแพทยB
เชี่ยวชาญ (ด�านเวชกรรมปTองกัน ) 

2. นางขนิษฐา  นาสุข นักวิชาการสาธารรสุขชํานาญการ  
E:mail; kanitha101@hotmail.com 
โทร 0-84 – 7921- 234 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี s๔๒๘.๑  :   อําเภอผ.านเกณฑ
คุณภาพข�อมูลสาเหตุการตาย (ILL Define)  
หน+วยวัด           :   ปริมาณ 
น้ําหนัก             :   ร�อยละ  1    
เปTาหมาย          :   ไม+เกินร�อยละ   25   
คําอธิบาย :    

     คุณภาพข�อมูลสาเหตุการตาย  หมายถึง  ข�อมูลสาเหตุการตายท่ีไม+ทราบสาเหตุ  (Ill  define)  ของ
อําเภอไม+เกินร�อยละ  25   ของการตายท้ังหมด   

ข�อมูลสาเหตุการตายท่ีไม.ทราบสาเหตุ   หมายถึง  การเขียนรูปแบบการตายเปMนสาเหตุการตาย 
 และการระบุสาเหตุการณBตายไม+ชัดแจ�ง  เช+น  หัวใจล�มเหลว  หายใจล�มเหลว  ชรา ฯลฯ  

ประกอบด�วย  รหัสโรค  ดังนี้   
- 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) 
หมายเหตุ  : สาเหตุการตาย อ�างอิงจากฐานมรณบัตร กระทรวงมหาดไทย ซ่ึงใช�ข�อมูลการตายตามสถานท่ี

ตายเปMนตัวชี้วัดโดย กองยุทธศาสตรBและแผนงาน  (กยผ) จะรายงานสถานการณBข�อมูล  Ill-define  เปMน รายเดือนให�
จังหวัดผ+านทาง FTP 
เกณฑ
การให�คะแนน  คุณภาพสาเหตุข�อมูลการตาย  (Ill – Define)   :  
น้ําหนักคะแนน คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน   3 คะแนน 4 คะแนน 5 

 1.0  > ร�อยละ36 ร�อยละ 32  ร�อยละ 28 ร�อยละ 24 < ร�อยละ 20 

รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน :  

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน+วยวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕9 ๒๕60 ๒๕61 
การตาย  โดยระบุสาเหตุไม+ชัดแจ�ง ร�อยละ 27.16  21.88    17.25  

(Ill-Define)     
แหล.งข�อมูล / วิธีการจัดเก็บข�อมูล / การประเมินผล : 

1 สาเหตุการตาย  ประเมินจากสาเหตุการตายตามฐานข�อมูลจดทะเบียนการตาย  (มรณบัตร) 
ของกระทรวงมหาดไทย 

2. สุ+มประเมินตรวจสอบคุณภาพการรายงานสาเหตุการตาย  ในสถานโรงพยาบาล  
ความถ่ีในการรายงาน    รายงานความก�าวหน�าทุก  3  เดือน  
ระดับการวัด :  อําเภอ  / จังหวัด  
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด :  นายแพทยBพิทักษBพงศB  พายุหะ  เบอรBติดต+อ 08 2306 0600 
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ผู�จัดเก็บข�อมูล      :  นางสาวสุภาภรณB มิตรภานนทB  เบอรBติดต+อ  08 1262 6466  
       นางสาวกาญจนา  กงจักรB    เบอรBติดต+อ 08 1871 5189 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดย.อย s๔๒๘.๒ :  ร�อยละของหน.วยบริการท่ีผ.านเกณฑ
คุณภาพข�อมูลบริการสุขภาพ    
หน+วยวัด        :   ปริมาณ 
น้ําหนัก          :   ร�อยละ  1  
เปTาหมาย         :   ไม+น�อยกว+าร�อยละ  50  ของหน+วยบริการในสังกัดท้ังหมด 
คําอธิบาย :    
             คุณภาพข�อมูลบริการสุขภาพ หมายถึง  คุณภาพข�อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรคผู�ป|วยนอก      มี
ความถูกต�องครบถ�วน ไม+น�อยกว+าร�อยละ 75 (ตามคู+มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพข�อมูลในระบบบริการสุขภาพ
ด�านการบันทึกข�อมูลผู�มารับบริการและการให�รหัส ICD และ มาตรฐานการเก็บรวบรวมและบันทึกข�อมูล  ใน
สถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๙ สํานักนโยบายและยุทธศาสตรB  กระทรวงสาธารณสุข ) 
 
สูตรการคํานวณ :  
     หน+วยบริการในสังกัดท่ีมีข�อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรคผู�ป|วยนอกถูกต�องไม+น�อยกว+าร�อยละ75 x ๑๐๐ 

                                            จํานวนหน+วยบริการในสังกัดท้ังหมด 
เกณฑ
การให�คะแนน   

น้ําหนักคะแนน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ     3 ระดับ 4 ระดับ 5 

1   ร�อยละ40 ร�อยละ  45  ร�อยละ 50 ร�อยละ 55  ร�อยละ 60 
 
รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน :  

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน+วยวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕58 ๒๕๕9 ๒๕60 
หน+วยบริการผ+านเกณฑBคุณภาพข�อมูล ร�อยละ - - 58.40 

เวช ระเบียนและการให�รหัสโรค     
แหล.งข�อมูล / วิธีการจัดเก็บข�อมูล / การประเมินผล : 
- ข�อมูลบริการสุขภาพ  ประเมินจากคุณภาพข�อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรคผู�ป|วยนอกตามคู+มือมาตรฐาน 
การตรวจสอบคุณภาพข�อมูลในระบบบริการสุขภาพด�านการบันทึกข�อมูลผู�มารับบริการและการให�รหัส ICD  และ 
มาตรฐานการเก็บรวบรวมและบันทึก  ข�อมูล ในสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๙  
ความถ่ีในการวัดและรายงาน     
             ตรวจสอบเวชระเบียนผู�ป|วยนอก(Audit) และรายงานทุก  6  เดือน (ครั้งท่ี1 เดือนมีนาคม  2561   
ครั้งท่ี 2 เดือน สิงหาคม 2561) 
ระดับการวัด :  ระดับอําเภอ/ระดับหน+วยบริการ   
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด :  นายแพทยBบุญมี   โพธิ์สนาม  เบอรBติดต+อ 08 1872 0731 
ผู�จัดเก็บข�อมูล      :  นายสุวิทยB  กิริยะ             เบอรBติดต+อ    08 0355 2507 

       นายพิพัฒนBพงษB  ชุนประวัติ  เบอรBติดต+อ    08 1773 4965 
       นายสมภพ สิงหBวสิุทธิ์                    เบอรBติดต+อ     08 5468 4921 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

ตัวช้ีวัดท่ี  s๔๒๙  : ร�อยละของประชาชนเข�าถึงข�อมูลสุขภาพตนเองได� (Personal Health Record) 
แผนท่ี       12  การพัฒนาระบบข�อมูลสารสนเทศด�านสุขภาพ 
โครงการท่ี  2    โครงการพัฒนาสุขภาพด�วยเศรษฐกิจดิจิทัล (Digital Economy) 
หน+วยวัด :   ปริมาณ 
น้ําหนัก :   ร�อยละ  ๒    
เปTาหมาย   :   ร�อยละ  5 
คําอธิบาย :  
Personal Health Records (PHRs) หมายถึง ข�อมูลสุขภาพของผู�ป|วยในรูปแบบอิเล็กทรอนิกสB ท่ีผู�ป|วยเข�าถึงได� 
และผู�ป|วยสามารถควบคุมดูแล จัดการ และแลกเปลี่ยนข�อมูลกับผู�อ่ืนได�  ไม+ว+าจะมีแหล+งท่ีมาจากข�อมูลในระบบ
สารสนเทศ (EHRs) ของสถานพยาบาลโดยตรง ข�อมูลจากการบันทึกของผู�ป|วยเอง หรือจากแหล+งอ่ืน  ก็ตาม ท้ังนี้
รวมถึงกรณีท่ีผู�แทนโดยชอบธรรมเปMนผู�ใช�งานแทนผู�ป|วยด�วย 
เข�าถึงข�อมูลสุขภาพตนเองหมายถึง ประชาชนมีสิทธิ์ในข�อมูลประวัติการเจ็บป|วยของตนเองในรูปแบบอิเล็กทรอนิกสB 
สามารถเข�าถึงข�อมูลผ+าน Mobile Application ได�อย+างสะดวก ท้ังนี้ต�องผ+านกระบวนการตรวจสอบสิทธิ์และความ
ม่ันคงปลอดภัยทางสารสนเทศอย+างเคร+งครัด 
ข�อมูลสุขภาพหมายถึง ชุดข�อมูลตามโครงสร�างแฟTมมาตรฐาน 43 แฟTม ของกระทรวงสาธารณสุข เช+น ข�อมูลกลุ+ม
โรค NCD  โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus)  โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ (Cardiovascular & 
Cerebrovascular Diseases) โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) และ โรคอ�วนลงพุง (Obesity) เปMนต�น 
ขอบเขต :   

๑. จํานวนประชาชนผู�รับบริการสุขภาพจาก รพศ./รพท./รพช. สังกัด สป.สธ.ในระบบคลังข�อมูล HDC 
๒. ตรวจสอบจากเลขประจําตัวประชาชน 

วัตถุประสงค
 
๑. เพ่ือให�ประชาชนรู�เท+าทันสุขภาวะของตนเองได�ตลอดเวลา 
๒. เพ่ิมโอกาสให�ประชาชนได�รับบริการทางการแพทยBและสุขภาพท่ีทันสมัย ท่ัวถึง และเท+าเทียมผ+าน

ระบบเทคโนโลยีดิจิทัล 
วิธีการจัดเก็บข�อมูล 

๑. ระบบ HDC Service หรือ HDC on Cloud หรือฐานข�อมูลกลาง สธ. 
๒. ระบบ Log File การเข�าใช�ระบบ PHRs ของประชาชน 
๓.  สํารวจประชาชนผู�เข�ารับบริการ ณ โรงพยาบาล 

เกณฑ
การให�คะแนน 
 รายการข�อมูล 1 A = จํานวนประชาชนในเขตรับผิดชอบท่ีสามารถเข�าถึงข�อมูลสุขภาพตนเองได�  
รายการข�อมูล 2 B = จํานวนประชาชนในเขตรับผิดชอบท้ังหมด 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 (เดือน มีนาคม และ สิงหาคม) 
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เกณฑ
การประเมิน ป� 2562 
น้ําหนักคะแนน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ     3 ระดับ 4 ระดับ 5 

 2   ร�อยละ 1 ร�อยละ  2  ร�อยละ 3 ร�อยละ 4  ร�อยละ 5 

 
รายละเอียดข�อมูลพ้ืนฐาน :  

ข�อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน+วยวัด 
ผลการดําเนินงานในอดีต ปOงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕59 ๒๕60 ๒๕61 
ประชาชนเข�าถึงข�อมูลสุขภาพตนเองได� ร�อยละ - - - 

 
ระดับการวัด :  ระดับหน+วยบริการ   
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด :   นายบุญเลิศ  พิมศักด์ิ   เบอรBติดต+อ 098 103 5715 
ผู�จัดเก็บข�อมูล      :   นายสุวิทยB  กิริยะ    เบอรBติดต+อ    08 0355 2507 

    :   นายพิพัฒนBพงษB  ชุนประวัติ   เบอรBติดต+อ    08 1773 4965 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

 

ตัวช้ีวัดท่ี s๔30 ระดับความสําเร็จของการบริหารการเงินสามารถควบคุมป̀ญหาทางการเงิน 
น้ําหนัก ร�อยละ ๓ 
คํานิยาม  หน+วยบริการ มีการบริหารการเงินการคลัง และมีการเฝTาระวังการเงินการคลังอย+าง

เปMนระบบ มีประสิทธิภาพ และมีแผนการบริหารจัดการ สามารถลดต�นทุนหน+วย
บริการได�  

ระดับข้ันตอนความสําเร็จ ข้ันท่ี 1 มีคณะกรรมการบริหารการเงินการคลังของหน+วยบริการ ( CFO ) 
ข้ันท่ี 2 คณะกรรมการ CFO มีการจัดการประชุม วิเคราะหBสถานะทางการเงิน 
          การคลัง ทุกเดือน  
 ข้ันท่ี 3 คณะกรรมการ CFO มีการรายงานผล วิเคราะหBสถานะทางการเงิน 
           การคลัง ต+อ CFO จังหวัดทุกเดือน 
ข้ันท่ี 4  มีและจัดทําแผนการเงินการคลังของหน+วยบริการ 
ข้ันท่ี 5 คณะกรรมการ CFO มีการประเมินผลการพัฒนาและสามารถลดต�นทุน 
          ค+าใช�จ+ายหน+วยบริการได� ไม+อยู+ในระดับ 4-7 

เกณฑ
เป;าหมาย หน+วยบริการสามารถลดต�นทุนหน+วยบริการและไม+อยู+ในภาวะเสี่ยงระดับ 4-7 
กลุ.มเป;าหมาย โรงพยาบาลทุกแห+ง 
แหล.งข�อมูล 1. รายงานสถานะทางการเงิน ของโรงพยาบาลทุกแห+ง 

2. คําสั่งแต+งต้ังคณะกรรมการ CFO หน+วยบริการ 
3. รายงานการประชุมวิเคราะหBสถานการณBของหน+วยบริการ 
4. แผนการเงินการคลังของหน+วยบริการ 

เกณฑ
การให�คะแนน 
 
 
 
 
 
 
 

ระดับคะแนน 
ระดับข้ันตอนความสําเร็จ 

ข้ันท่ี 1 ข้ันท่ี2 ข้ันท่ี 3 ข้ันท่ี 4 ข้ันท่ี 5 
1      
2      
3      
4      
5      

 

ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด    นางสาวอารียB  เพ็ญสุวรรณ      หัวหน�ากลุ+มงานประกันสุขภาพ 

ผู�รับผิดชอบ  นางขนิษฐา  นาสุข   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  กลุ+มงานประกันสุขภาพ 

   นายชูเกียรติ  พูลลาภ  นักวิเคราะหBนโยบายและแผน  กลุ+มงานประกันสุขภาพ 
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s strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) 
ตัวเลขชุดท่ี ๑ Excellence ท่ี 1 (PP&P), ๒ (Service),๓  (People) หรือ ๔ (Government) 
ตัวเลขชุดท่ี ๒ ลําดับตัวช้ีวัด  Strategic (ตัวช้ีวัดกลยุทธ
) s๑, s๒, s๓, .... s๓๑ 

 

ตัวช้ีวัดท่ี   3๑    :  ผลงานวิจัย / R2R ท่ีให�หน.วยงานต.างๆ นําไปใช�ประโยชน
 
หน+วยวัด        :  ระดับ 
น้ําหนัก :  ร�อยละ 3   
ค+าเปTาหมาย :  5 

คําอธิบาย: 
ผลงานวิจัย/R2R ด�านสุขภาพ หมายถึง องคBความรู�ทางการพยาบาล/ การแพทยB/ การสาธารณสุขท่ีผ+าน

การวิจัย/พัฒนา ได�แก+ นิพนธBต�นฉบับ (Original article) บทปฏิทัศนB (Review article) บทความพิเศษ (Special 
article) บทความฟ� นวิชา (Refresher course) รายงานเบ้ืองต�น (Preliminary report) หรือรายงานสังเขป (Short 
communication) รายงานผู�ป|วย (Case report) ปกิณกะ (Miscellany) และนวัตกรรม (innovation) ผลงานวิจัย/
R2R ด�านสุขภาพท่ีให�หน+วยงานต+างๆ  นําไปใช�ประโยชนB  

งบประมาณท้ังหมด  หมายถึง  งบประมาณท่ีหน+วยงานได�รับท้ังหมดในปO พ.ศ.2562 ได�แก+ เงินงบประมาณ
แผ+นดิน งบประมาณเงินรายได� และงบอ่ืนๆ  เช+น  งบกองทุนต+างๆ   

ประเภทของการใช�ประโยชน
จากงานวิจัย/R2R ด�านสุขภาพ มีดังนี้ 
1. เชิงเศรษฐกิจและพาณิชยB ได�แก+ ได�รับหนังสือหรือหลักฐานอ่ืน แสดงความสนใจ เพ่ือเจรจาธุรกิจมีการซ้ือ

ขายเทคโนโลยีระหว+างนักวิจัยและผู�นําไปใช�ประโยชนB การจดลิขสิทธิ์ของผลิตภัณฑBจากผลงานวิจัย 
2. เชิงวิชาการ  ได�แก+ การปรับแนวทางเวชปฏิบัติ การอ�างอิงผลงานวิจัยท่ีตีพิมพBใน วารสารวิชาการ

ระดับประเทศและ/หรือระดับนานาชาติ 
3. เชิงนโยบาย หมายถึง   จํานวนผลงานวิจัย/R2R ด�านสุขภาพ ท่ีนําไปประกอบการตัดสินใจในการบริหาร 

และการกําหนดเปMนนโยบาย มาตรการ แนวทางสําคัญ ในการ พัฒนาด�านส+งเสริม รักษา ปTองกัน ฟ� นฟูสภาพ และ
คุ�มครองผู�บริโภค โดยมีหลักฐานแสดง ประกอบการนําไปใช� 

4. เชิงการพัฒนาสังคมและชุมชน โดยการถ+ายทอดเทคโนโลยีท่ีได�จากงานวิจัยใน กลุ+มเปTาหมายท่ีกําหนด 
เช+น อบรม คู+มือ แผ+นพับ โปสเตอรB เว็บไซตB 
ระยะเวลาการประเมินผล  ปOละ 2 ครั้ง (เดือนมีนาคม/มิถุนายน) 
เกณฑ
การให�คะแนน: 

กําหนดเปMนคะแนนตามระดับข้ันของความสําเร็จ (Milestone) โดยแบ+งเกณฑBการให�คะแนนเปMน ๕ ระดับ
พิจารณาจากความก�าวหน�าของข้ันตอน 
 
การดําเนินงานตามเป;าหมายแต.ละระดับ ดังนี้ 

ระดับคะแนน รายละเอียดของกิจกรรม 
๑ ผลงานวิจัย/R2R/นวัตกรรม  ด�านสุขภาพของสถานบริการสุขภาพทุกระดับได�รับ 
 การเผยแพร+ในเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู�ระดับโซน/อําเภอ อย+างน�อย 5 เรื่องหรือ 
 งบประมาณท่ีใช�ในการวิจัยและพัฒนา 0-0.5% ของงบประมาณท้ังหมดของ CUP 
 ปOงบประมาณ พ.ศ.2561 
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ระดับคะแนน รายละเอียดของกิจกรรม 
๒ ผลงานวิจัย/ R2R/นวัตกรรม  ด�านสุขภาพของสถานบริการสุขภาพทุกระดับได�รับ 
 การเผยแพร+ในเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู�ระดับจังหวัด/website อย+างน�อย 5 เรื่อง 
 หรืองบประมาณท่ีใช�ในการวิจัยและพัฒนา 0.51-1.00% ของงบประมาณท้ังหมด 
 ของ CUP ปOงบประมาณ พ.ศ.2561 
 ๓ ผลงานวิจัย/ R2R /นวัตกรรม  ด�านสุขภาพของสถานบริการสุขภาพทุกระดับได�รับ 
 การเผยแพร+ในวารสารวิชาการ/วารสาร Online /Website ระดับจังหวัดอย+างน�อย 
 5 เรื่อง/ได�รับรางวัลจากเวทีระดับจังหวัด หรืองบประมาณท่ีใช�ในการวิจัย 
 1.01—1.20% ของงบประมาณท้ังหมดของ CUP ปOงบประมาณ พ.ศ.2561 

๔ ผลงานวิจัย/ R2R /นวัตกรรม  ด�านสุขภาพของสถานบริการสุขภาพทุกระดับได�รับ 
 การเผยแพร+ในวารสารวิชาการ/วารสาร Online ท่ีมีชื่อในฐาน TCI ฐาน 2 อย+างน�อย 
 5 เรื่อง/ได�รับการคัดเลือกเวทีระดับจังหวัด/หรืองบประมาณท่ีใช�ในการวิจัยและพัฒนา 
 1.21-1.50% ของงบประมาณท้ังหมดของ CUP ปOงบประมาณ พ.ศ.2561 

๕ ผลงานวิจัย/ R2R /นวัตกรรมด�านสุขภาพของสถานบริการสุขภาพทุกระดับท่ีได�รับ 
 การเผยแพร+ในวารสารวิชาการ/วารสาร Online ท่ีมีชื่อในฐาน TCI ฐาน 1 อย+างน�อย 
 5 เรื่อง/นวัตกรรมได�รับการจดทะเบียนทรัพยBสินทางปpญญาอย+างน�อย  1  เรื่อง 
 หรืองบประมาณท่ีใช�ในการวิจัยและพัฒนามากกว+า 1.50% ของงบประมาณท้ังหมด 
 ของ CUP ปOงบประมาณ พ.ศ.2561 

เง่ือนไข:  ให�หน+วยงานจัดส+งแผนการพัฒนาแผนการวิจัยและการจัดการความรู� ประจําปOงบประมาณ พ.ศ. ๒๕6๒ ให�
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดร�อยเอ็ด พร�อมกับการรายงานผลการปฏิบัติราชการรอบ ๖ เดือน (มีนาคม 2562) 
การนําไปใช�ประโยชน
 หมายถึง องคBความรู�ทางการพยาบาล/การแพทยB/การสาธารณสุขท่ีผ+านการวิจัย/พัฒนา ได�รับ
การ ถ+ายทอด เผยแพร+สู+กลุ+มเปTาหมายท่ีกําหนดในช+องทาง/สื่อต+างๆ รวมถึงท่ีได�เผยแพรในการประชุมวิชาการ ท้ังใน
ระดับประเทศและต+างประเทศและนําไปใช�ประโยชนBตาม วัตถุประสงคBท่ีระบุในโครงการวิจัยหรือรายงานการวิจัย 
สามารถนําไปแก�ปpญหาได�อย+าง เปMนรูปธรรม โดยมีหลักฐานปรากฏอย+างชัดเจนถึงการนําไปใช�จนก+อให�เกิดประโยชน
ได�จริงอย+างชัดเจน หรือมีการใช�ประโยชนBเชิงวิชาการในการอ�างอิง (Citation) ในบทความ วิชาการระดับชาติหรือ
นานาชาติ 
แหล.งข�อมูล / วิธีการจัดเก็บข�อมูล 
        1. การแจงนับองค
ความรู�ท่ีผลิตโดย 
 1.1 หน+วยงานเจ�าภาพของตัวชี้วัด (CUP) 
           1.2 สถานบริการสุขภาพทุกระดับท่ีส+งผลงานเข�าประกวดและผ+านการคัดเลือกผลงานดีเด+น จาก
คณะกรรมการตัดสินในการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู�ระดับเครือข+ายสุขภาพ (CUP)  
   1.3 สถานบริการสุขภาพทุกระดับท่ีส+งผลงานเข�าแลกเปลี่ยนเรียนรู� และผ+านการคัดเลือกผลงานดีเด+น จาก
คณะกรรมการตัดสินในการประชุมวิชาการระดับจังหวัด  
 1.4 สถานบริการสุขภาพทุกระดับท่ีส+งผลงานเข�าประกวด  และผ+านการคัดเลือกผลงานดีเด+น จาก
คณะกรรมการตัดสินในการประชุมวิชาการของเขตสุขภาพท่ี 7 
  1.5 สถานบริการสุขภาพทุกระดับท่ีส+งผลงานเข�าประกวดและผ+านการคัดเลือกผลงานดีเด+น จาก
คณะกรรมการตัดสินในการประชุมวิชาการของกระทรวงสาธารณสุขประจําปO โดยสํานักวิชาการสาธารณสุข 
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    1.6 เครือข+ายการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลท่ีส+งผลงานเข�าประกวดในการประชุมวิชาการปลายปOของ
สํานักการพยาบาล 
          2. การนิเทศ 
          เอกสารหลักฐานท่ีใช�ประกอบตัวช้ีวัด 
 1. ฐานข�อมูลผลงานวิชาการของหน+วยงาน  (จํานวนและรายชื่องานวิจัย)  จําแนกรายปOท่ีดําเนินการเสร็จ   
ปOท่ีนําไปใช�ประโยชนB ชื่อหน+วยงานท่ีนําไปใช�ประโยชนB และ รายงานค.าใช�ท่ีใช�ในการวิจัยและพัฒนา 
           2. การนําเสนอในการประชุมวิชาการอําเภอ จังหวัด เขตสุขภาพ  ภายในประเทศ/ ระดับนานาชาติ 
หลักฐานประกอบ ได�แก+ หนังสือเชิญ/ รูปภาพประกอบการประชุม/ Proceedings 

4. การตีพิมพBวารสารวิชาการระดับประเทศ/ ระดับนานาชาติ หลักฐานประกอบ คือ 
   -หนังสือตอบรับจากบรรณาธิการ /บทความ และปกวารสารท่ีตีพิมพB     

 5. การนําองคBความรู�ไปประยุกตBใช�  ระบุรายละเอียดการใช�ประโยชนBท่ีชัดเจน พร�อมหลักฐานประกอบ 
ผู�กํากับดูแลตัวช้ีวัด: นายบุญเลิศ  พิมศักด์ิ  เบอรBติดต+อ: ๐-๙๘๑๐-๓๕๗๑๕ 
ผู�จัดเก็บข�อมูล:  นายเสฐียรพงษB  ศิวินา              เบอรBติดต+อ: 0-88508-208-0 
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กาํหนดนํ�าหนักยทุธศาสตรแ์ละตวัชี�วดั เป้าหมาย ผลงาน ความสอดคล้องกบันโยบาย การกาํหนดตวัชี�วดั ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๒ 
ยทุธศาสตรท์ี)  1  ด้านส่งเสริมสขุภาพ ป้องกนัโรค  และคุ้มครองผูบ้ริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 

แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ําหนัก 
  เกณฑ�การให�คะแนน ป! ๒๕๖๒ ผู�รับผิดชอบ  

เป)า 62 ผลงาน 61 1 2 3 4 5  
แผนงานที่ 1:การพัฒนา 1. โครงการพัฒนาและสร�าง 1. อัตราส�วนการตายมารดาไทย �  6 ≤17 18.22 18 17 16 15 14  ส9งเสริม 
คุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ9มวัย    เสริมศักยภาพคนไทยกลุ9ม              
(ด�านสุขภาพ)   สตรีและเด็กปฐมวยั 2. ร�อยละของเด็กอายุ 0-5 ป$ มีพัฒนาการ �  6 95 97.69 98.1 98.3 98.5 98.7 98.9  “ 

(3  โครงการ ๕ ตัวชี้วัดตาม      สมวัย            
ยุทธศาสตร�)              
  3.ร�อยละของเดก็อาย ุ0-5 ป$สูงดีสมส�วน �  5 54 48.6 42 45 48 51 54 “ 
     และส�วนสูงเฉลีย่ที่อายุ 5 ป$             
 2.โครงการพัฒนาและสร�างเสริม 1.ร�อยละของเดก็วยัเรียนสูงดสีมส�วน  �  70 77.87      “ 
   ศักยภาพคนไทยกลุ9มวยัเรียน             
   และวัยรุ9น ๔.ร�อยละเดก็อายุ 6-15 ป$ มีป,ญหาทางการเรียน �  5        “ 
     จากภาวะสุขภาพ (LD, ADHD) เข�าถึงบริการ            
  4.1 สมาธิสั้น    9 7.97 5 6 7 8 9  
  4.2 ภาวะบกพร9องทางการเรียน    5 1.37  2 3 4 5  
  2.เดก็ไทยมีระดบัสตปิ,ญญาเฉลี่ยไม�ต่ํากว�า 100  �         “ 
              
  3.ร�อยละของการตั้งครรภ?ซ้ําในหญิง  �  42 16.56      “ 
      อายุน�อยกว�า 20 ป$              
  4.ร�อยละของหญิงอายนุ�อยกว�า 20 ป$หลงัคลอดหรือ  �         “ 
  หลังแท�งได�รับบริการคุมกําเนดิด�วยวิธกีารกึ่งถาวร             
  (ยาฝ,งภายใน 42 วัน)            
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กาํหนดนํ�าหนักยทุธศาสตรแ์ละตวัชี�วดั เป้าหมาย ผลงาน ความสอดคล้องกบันโยบาย การกาํหนดตวัชี�วดั ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๒ 
ยทุธศาสตรท์ี)  1  ด้านส่งเสริมสขุภาพ ป้องกนัโรค  และคุ้มครองผูบ้ริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 

แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ําหนัก 
 เกณฑ�การให�คะแนน ป! ๒๕๖๒ ผู�รับผิดชอบ  

เป)า 62 ผลงาน 61 1 2 3 4 5 
 3. โครงการพัฒนาและสร�าง 5. ร�อยละของตําบลที่มีระบบการส�งเสริม �  6  <84 76.68 72 74 76 78 80 กลุ9มงานส9งเสริม 

    เสริมศักยภาพคนไทยกลุ9มวัย     สุขภาพดูแลผู�สูงอายุระยะยาว (Long            สุขภาพ 
    ผู�สูงอาย ุ     Term Care)ในชุมชนผ�านเกณฑ?             
              
แผนงานที่ 2 :การพัฒนา 4. โครงการการพัฒนาคุณภาพ 6.ร�อยละของอําเภอที่มีคณะกรรมการ  �  6 5 60 50 55 60 65 70 กลุ9มงานพัฒนา 

คุณภาพชีวิตระดับอาํเภอ 1    ชีวิตระดับอําเภอ (DHB)    พัฒนาคุณภาพชีวิต (District Health               ยุทธศาสตร�ฯ 
โครงการ 1 ตัวชี้วัด     Board (DHB) ที่มีคุณภาพ            
(ตามยุทธศาสตร�)               
  5. ร�อยละตําบลจัดการสุขภาพผ9าน  �  70 100      ฝOายสนับสนุน 
       ระดับดี           สุขภาพ 
             ภาคประชาชน 
แผนงานที่ 3 : การป)องกัน ๕. โครงการพัฒนาระบบการ 6. ร�อยละของอําเภอมีศูนย�ปฏิบัติการภาวะ  �  80 94      พัฒนายุทธศาสตร� 
โรคและลดปQจจัยเสี่ยงด�าน    ควบคุมตอบโต�ภาวะฉุกเฉิน     ฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู�            ควบคุมโรคติดต9อ 
สุขภาพ( ๔ โครงการ ๒ ตัวชี้วัด    และภยัสุขภาพ     สถานการณ� (SAT) ที่สามารถปฏบิัติงาน           ระบาดวิทยา 
ตามยุทธศาสตร�)      ได�จริง            
              
 6. โครงการควบคุมโรคติดต9อ ๗. ร�อยละของตําบลจัดการสุขภาพในการ           ควบคุมโรคติดต9อ 
       เฝ)าระวังป)องกันแก�ไขปQญหาโรคพยาธ ิ           สนับสนุนสุขภาพ 
       ใบไม�ตับและมะเร็งท9อน้ําดี            ภาคประชาชน 
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กาํหนดนํ�าหนักยทุธศาสตรแ์ละตวัชี�วดั เป้าหมาย ผลงาน ความสอดคล้องกบันโยบาย การกาํหนดตวัชี�วดั ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๒ 
ยทุธศาสตรท์ี)  1  ด้านส่งเสริมสขุภาพ ป้องกนัโรค  และคุ้มครองผูบ้ริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 

แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ําหนัก 
  เกณฑ�การให�คะแนน ป! ๒๕๖๒ ผู�รับผิดชอบ  

เป)า 62 ผลงาน 61 1 2 3 4 5  
 ๗.โครงการควบคุมโรคไม9ติดต9อ ๘.  อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจบ็  �  ≤16 15.6      โรคไม9ติดต9อ 
    และภยัสุขภาพ      ทางถนน            

               
  ๗.  อัตราผู�ปOวยเบาหวานรายใหม9จากกลุ9ม �  5 ≤2.40 2.02 ≥2.60 2.50 2.40 2.30 ≤2.20 โรคไม9ติดต9อ 
       เสี่ยงเบาหวาน            
              
 ๘.  โครงการคุ�มครองผู�บริโภค ๘. ร�อยละคะแนนความสําเร็จของที่กําหนด �  6 80 96.91 70 75 80 85 90 คบส. 
      ด�านผลิตภัณฑ�สุขภาพ     การดําเนินงานคุ�มครองผู�บริโภค            
       และบริการสุขภาพ     ด�านผลิตภัณฑ�สุขภาพ            
              
แผนงานที่4 :การบริหารจัดการ  ๙.  โครงการ GREEN & ๙.  ระดับความสําเร็จของการพัฒนา �  5  5 4.1 1 2 3 4 6 สิ่งแวดล�อมฯ 
สิ่งแวดล�อม (๑ โครงการ ๑      CLEAN Hospital      อนามัยสิ่งแวดล�อมใน รพ.            
ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร�)       และสถานบริการเครือข9าย            
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กาํหนดนํ�าหนักยทุธศาสตรแ์ละตวัชี�วดั เป้าหมาย ผลงาน ความสอดคล้องกบันโยบาย การกาํหนดตวัชี�วดั ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๒ 
ยทุธศาสตรท์ี)  2  ยทุธศาสตรด์้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ําหนัก 
  เกณฑ�การให�คะแนน ป! ๒๕๖๒ ผู�รับผิดชอบ  

เป)า 62 ผลงาน 61 1 2 3 4 5 
แผนงานที่ 5 : การพัฒนาระบบ  1๐.โครงการพัฒนาระบบการแพทย� ๑๐.ร�อยละของคลินิกหมอ �  3 5       ประกันสุขภาพ 
การแพทย�ปฐมภูมิ (Primary     ปฐมภูมิ      ครอบครัวที่เปsดดําเนิน           (รอกระทรวงฯ) 
Care Cluster) (1 โครงการ 1       การในพื้นที่              
ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร�)       (Primary Care Cluster)            
              
แผนงานที่ 6 : การพัฒนาระบบ 1๑.โครงการพัฒนาระบบบริการ  ๑๑.ร�อยละของผู�ปOวยโรคเบาหวาน �          NCD 
บริการสุขภาพ (Service Plan)      สุขภาพ สาขาโรคไม9ติดต9อเรื้อรัง      และโรคความดันโลหิตสูง            
(15 โครงการ 8 ตัวชี้วัดตาม)       ที่ควบคุมได�            
  ๑๑.1 เบาหวาน   2 >40 25.35 ≤20 25 30 35 ≥40  
  ๑๑.2 ความดัน   1 >50 >50 ≤46 48 50 52 ≥54  
  ๙.ร�อยละของผู�ปOวยเบาหวาน   �         NCD 
    ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียน            
    ได�รับการประเมินเสี่ยงต9อ            
    โรคหัวใจและหลอดเลือด            
   (CVD Risk)            
              
  ๑๒.อัตราตายของผู�ปOวยโรค �  1 <24 23.16 ≥26 25.5 25 24.5 ≤24 NCD 
       หลอดเลือดสมอง            
              
 1๒.โครงการป)องกันและควบคุม ๑๓.ร�อยละของโรงพยาบาลที่ใช� �  3 75 96.12 65 60 75 80 85 คบส 
      การดื้อยาต�านจุลชีพและการใช�ยา      ยาอย9างสมเหตุผล (RDU)            

      อย9างสมเหตุสมผล             
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 กาํหนดนํ�าหนักยทุธศาสตรแ์ละตวัชี�วดั เป้าหมาย ผลงาน ความสอดคล้องกบันโยบาย การกาํหนดตวัชี�วดั ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๒ 
ยทุธศาสตรท์ี)  2  ยทุธศาสตรด์้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ําหนัก 
 เกณฑ�การให�คะแนน ป! ๒๕๖๒ ผู�รับผิดชอบ  

เป)า 62 ผลงาน 61 1 2 3 4 5 
 1๓.โครงการพัฒนาศูนย�ความเป�นเลิศ ๑๐ .ร�อยละการส9งต9อผู�ปOวย  �  10       NCD 
      ทางการแพทย�      นอกเขตสุขภาพลดลง            
 1๔.โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ๑๑.อัตราตายทารกแรกเกิด  �  3.4        ส9งเสริมสุขภาพ 
      สาขาทารกแรกเกิด             
 15.โครงการพัฒนาระบบการดูแล 14.ร�อยละของโรงพยาบาล �  14 3       ส9งเสริมสุขภาพ 
      แบบประคับประคอง      ที่มีการดูแลแบบประคับประคอง            (รอกระทรวงฯ) 
      (Palliative Care)      (Palliative Care)             
 16.โครงการพัฒนาระบบบรกิาร 12.ร�อยละของผู�ปOวยนอกได�รับบรกิาร  �         คบส. 
      การแพทย�แผนไทยฯ      การแพทย�แผนไทยและการแพทย�            
       ทางเลือกที่ได�มาตรฐาน            
 17.โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 13.ร�อยละของผู�ปOวยโรค  �         ส9งเสริมสุขภาพ 
      สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช      ซึมเศร�าเข�าถึงบริการสุขภาพจิต            
  14.อัตราการฆ9าตัวตายสําเร็จ  �         “ 
 18.โครงการพัฒนาระบบบริการ 15.อัตราตายจากติดเชื้อ (Sepsis)  �         พัฒนาคุณภาพฯ 
      สุขภาพ 5 สาขาหลัก 16.จํานวนโรงพยาบาลที่มีทีม   �         พัฒนาคุณภาพฯ 
       Capture the fracture            
 19.โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  17.ร�อยละโรงพยาบาลตั้งแต9ระดับ   �         พัฒนาคุณภาพฯ 
       F2 ขึ้นไปสามารถให�ยาละลาย            
       ลิ่มเลือดสาขาโรคหัวใจ            
       (Fibrinolyticdrug) ในผู�ปOวย            
       STEMI ได�            
  18.อัตราตายจากโรคหลอดเลือด  �         NCD 
       หัวใจลดลง            
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 กาํหนดนํ�าหนักยทุธศาสตรแ์ละตวัชี�วดั เป้าหมาย ผลงาน ความสอดคล้องกบันโยบาย การกาํหนดตวัชี�วดั ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๒ 
ยทุธศาสตรท์ี)  2  ยทุธศาสตรด์้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ําหนัก 
  เกณฑ�การให�คะแนน ป! ๒๕๖๒ ผู�รับผิดชอบ  

เป)า 62 ผลงาน 61 1 2 3 4 5 
 20.โครงการพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพ 15. อัตราตายด�วยโรคมะเร็งลดลง �          NCD 
      สาขาโรคมะเร็ง 15.1ร�อยละผู�ปOวยมะเร็ง 5 อันดับแรก   1 85 N/A 75 80 85 90 95 NCD 
         ได�รับการรกัษาภายในระยะเวลา             
         ทีก่ําหนด           (รอปรับปรุง) 
  15.2 อัตราการตายจากโรคมะเร็งตับ/   1 ลดลง N/A      NCD 
          ท9อน้ําดีลดลง    5%        
  15.3 อัตราการตายจากมะเรง็ปอดลดลง   1 ลดลง N/A      NCD 
              
 21.โครงการพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพ  16.ร�อยละของผู�ปOวย CKD ทีม่ี  �  2 ≥67 74.17 65 66 67 68 69 ประกันสุขภาพ 
       สาขาโรคไต      อัตราการลดลงของeGFR<4ml            
       /min/1.73m2/yr            
 22.โครงการพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพ  19.ร�อยละของผู�ปOวยตาบอด  �         NCD 
       สาขาจกัษุวิทยา      จากต�อกระจก (Blinding            
       Cataract) ได�รับการผ9าตัด            
       ภายใน 30 วนั            
 23.โครงการพัฒนาระบบบริการบ9าบัด 17.ร�อยละของผู�ปOวยยาเสพติด �             ส9งเสริมสุขภาพ 
      รักษาผู�ปOวยยาเสพติด      ที่หยุดเสพต9อเนื่อง 3 เดือน            
       หลังจําหน9ายจากการบําบัดรักษา            
      (3 month remission rate)            
  17.1 ผู�ติดยาเสพติดคงอยู9ในระบบ   1 20 N/A 18 19 20 21 22  
  17.2 ผู�ใช�/ผู�เสพยาเสพติดที่หยุดเสพ   1 40 N/A 38 39 40 41 42  
          ต9อเนื่อง  3  เดือน            
 24.โครงการพัฒนาระบบบริการดูแล 18.ร�อยละของโรงพยาบาล   �  1 5 4.33 1 2 3 4 5 พัฒนาคุณภาพ 
       ระยะกลาง(Intermediate Care)      M/F ที่ให�บริการ            
       Intermediate Care (IMC)            
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กาํหนดนํ�าหนักยทุธศาสตรแ์ละตวัชี�วดั เป้าหมาย ผลงาน ความสอดคล้องกบันโยบาย การกาํหนดตวัชี�วดั ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๒ 
ยทุธศาสตรท์ี)  2  ยทุธศาสตรด์้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ําหนัก 
  เกณฑ�การให�คะแนน ป! ๒๕๖๒ ผู�รับผิดชอบ  

เป)า 62 ผลงาน 61 1 2 3 4 5 
 25.โครงการพัฒนาระบบบริการ  20.จํานวนผู�ปOวยที่เข�ารับ  �         พัฒนาคุณภาพ 
      one day surgery     การผ9าตัดแบบ One Day            
      Surgery             
              
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาตาม 27.โครงการเฉลิมพระเกียรติ ร. ๑๐TB) 19.อัตราความสําเร็จการรักษา  �  2 85 77.33 ≤82 83 84 85 ≥86 ควบคุมโรคติดต9อ 
โครงการพระราชดาริและพื้นที่เฉพาะ      ผู�ปOวยวัณโรครายใหม9            
(1 โครงการ 1 ตัวชี้วัดตาม      และกลับเป�นซ้ํา            
ยุทธศาสตร�)              
              
แผนงานที่ 8 : อุตสาหกรรมทาง  28.โครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 20.จํานวนเมืองสมุนไพร   �  2 5 4 1 2 3 4 5 แพทย�แผนไทย 
การแพทย�ครบวงจร (1โครงการ 1       กรมการแพทย�แผนไทย               
ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร�)       และการแพทย�ทางเลือก            
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กาํหนดนํ�าหนักยทุธศาสตรแ์ละตวัชี�วดั เป้าหมาย ผลงาน ความสอดคล้องกบันโยบาย การกาํหนดตวัชี�วดั ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๒ 
ยทุธศาสตรท์ี)  3  ยทุธศาสตรบ์คุลากรเป็นเลิศ (People  Excellence) 

 แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ําหนัก 
  เกณฑ�การให�คะแนน ป! ๒๕๖๒ ผู�รับผิดชอบ  

เป)า 62 ผลงาน 61 1 2 3 4 5 
แผนงานที่ 9 : การพัฒนาระบบ  29.โครงการผลิตและพัฒนากําลังคน 21.ระดับความสําเร็จของอาํเภอ �  4 5 4.0 1 2 3 4 5 พัฒนาคุณภาพ 
บริหารจัดการกาลังคนด�านสุขภาพ      ด�านสุขภาพสู9ความเป�นมืออาชีพ      อาํเภอที่มีการบริหารจัดการระบบ           ทรัพยากรบุคคล 
(3 โครงการ 3 ตัวชี้วัดตาม        การผลิตและพัฒนากําลังคนได�             
ยุทธศาสตร�)        ตามเกณฑ�เป)าหมายที่กาํหนด            
  21.ร�อยละของบุคลากรที่ได�รับ  �  40       พัฒนาคุณภาพ 

       การพัฒนาตามเกณฑ�ที่กาํหนด            
 30.โครงการ Happy MOPH 22.ความสําเร็จของการดําเนินงาน �  3 5 4.1 1 2 3 4 5 พัฒนาคุณภาพ 
      กระทรวงสาธารณสุข      สร�างสุขของคนท9างาน             
      กระทรวงแห9งความสุข                  
  22.อัตราการคงอยู9ของบุคลากร  �  85       ทรัพยากรบุคคล 
       ด�านสุขภาพ (Retention Rate) 9            
  23.ร�อยละของจังหวัดที่มีบุคลากร  �  60 72      ทรัพยากรบุคคล 

       สาธารณสุขเพียงพอ            
 31.โครงการพัฒนาเครือข9าย 23.ร�อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพ �      3 70 100 50 55 60 65 70 ภาคประชาชน 
      กาํลังคนด�านสุขภาพ      ในการดูแลสุขภาพตนเองได�            
       ตามเกณฑ�ที่กาํหนด             
       (Health  Literacy)            
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กาํหนดนํ�าหนักยทุธศาสตรแ์ละตวัชี�วดั เป้าหมาย ผลงาน ความสอดคล้องกบันโยบาย การกาํหนดตวัชี�วดั ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๒ 
ยทุธศาสตรท์ี) 4 ยทุธศาสตรบ์ริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 

แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ําหนัก 
 เกณฑ�การให�คะแนน ป! ๒๕๖๒ ผู�รับผิดชอบ  

เป)า 62 ผลงาน 61 1 2 3 4 5 
แผนงานที่ 10 : การพัฒนาระบบ  32.โครงการประเมินคุณธรรมความ 24.ร�อยละของหน9วยงาน �  1 100  0.00- 20- 40- 60- 80- บริหารทั่วไป 
ธรรมาภิบาลและองค�กรคุณภาพ      โปร9งใสและบริหารความเสี่ยง      ในสังกัดกระทรวง      19.9 39.9 59.9 79.9 100 นิติการ 
(2โครงการ 4 ตัวชี้วัดตาม       สาธารณสุขผ9าน            ตรวจสอบภายใน 
ยุทธศาสตร�       เกณฑ�การประเมิน ITA            
  25.ร�อยละของการจัดซื้อร9วม �  1 25 38.94      คบส. 

       ของยาเวชภัณฑ�ที่ไม9ใช9ยา           ทันตฯ 
       วัสดุวิทยาศาสตร�            
        และวัสดุทันตกรรม            
              
 33.โครงการพัฒนาองค�กร คุณภาพ 26.ระดับความสําเร็จของ �  1 70  30 40 50 60 70 พัฒนายุทธศาสตร� 
       การพัฒนาคุณภาพ            
       การบริหารจัดการของ            
       ส9วนราชการ กพร.สป.             
       ในสังกัด สธ สู9เกณฑ�             
       คุณภาพ การบริหาร             
       จัดการภาครัฐ (PMQA)            
  24.ร�อยละของโรงพยาบาลสังกัด  �         พัฒนาคุณภาพ 
       สธ. มีคุณภาพมาตรฐานผ9าน            
       สรพ. การรับรอง HA ขั้น 3            
  27.ร�อยละของ รพ.สต. ที่ผ9าน �  3        ประกันสุขภาพ 

       เกณฑ�การพัฒนาคุณภาพ           **** 
       รพ.สต. ติดดาว            
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กาํหนดนํ�าหนักยทุธศาสตรแ์ละตวัชี�วดั เป้าหมาย ผลงาน ความสอดคล้องกบันโยบาย การกาํหนดตวัชี�วดั ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๒ 
ยทุธศาสตรท์ี) 4 ยทุธศาสตรบ์ริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 

แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ําหนัก 
  เกณฑ�การให�คะแนน ป! ๒๕๖๒ ผู�รับผิดชอบ  

เป)า 62  ผลงาน 61 1 2 3 4 5 
แผนงานที่ 11 : การพัฒนาระบบ 34.โครงการพัฒนาระบบข�อมูล 28.ร�อยละของหน9วยบริการ �          พัฒนายุทธศาสตร� 
ข�อมูลสารสนเทศด�านสุขภาพ      ข9าวสารเทคโนโลยีสุขภาพ      ที่ผ9านเกณฑ�คุณภาพข�อมูล            
(2 โครงการ 2 ตัวชี้วัดตาม      แห9งชาติ(NHIS)      บริการ             
ยุทธศาสตร�)  28.1 อําเภอผ9านเกณฑ�คุณภาพ    1 <25  ≥36 32 28 24 ≤20  
  ข�อมูลสาเหตุการตาย (ILL  Define)            
  28.2 ร�อยละของหน9วยบริการที่             1 >50  40 45 50 55 60  
    ผ9านเกณฑ�             
 35.โครงการพัฒนาสุขภาพ 29.ร�อยละของประชาชนเข�าถึง �  2 5 N/A 1 2 3 4 5 พัฒนายุทธศาสตร� 
      ด�วยเศรษฐกิจดิจิทัล       ข�อมูลบริการสุขภาพ   สุขภาพ            
       ตนเองได� (Personal            
      (Digital Economy)      Health Record)            

แผนงานที่ 12 : การบริหารจัดการ  36.โครงการลดความเหลื่อมล้ํา 25.ร�อยละของประชากรเข�าถึง  �  25 43.78      NCD 

ด�านการเงินการคลังสุขภาพ (2      ของกองทุน      บริการการแพทย�ฉุกเฉิน            
โครงการ 1 ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร�)              
 37.โครงการบริหารจัดการ 30.ร�อยละของหน9วยบริการที่ �  2 5 4.6 1 2 3 4  ประกันสุขภาพ 

      ด�านการเงินการคลัง     ประสบภาวะวกิฤติทางการเงิน            
              
แผนงานที่ 13 : การพัฒนางานวิจยั  38.โครงการพัฒนางานวิจยั 31.ร�อยละผลงานวิจยั/R2R �  3 5 5 1 2 3 4 5 พัฒนายุทธศาสตร� 
และนวัตกรรมด�านสุขภาพ (1     ผลิตภัณฑ�สุขภาพและ      ด�านสุขภาพที่ให�หน9วยงานต9างๆ            
โครงการ 1 ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร�)     เทคโนโลยีทางการแพทย�     นําไปใช�ประโยชน�              
   31 25 100         

 


