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ค ำน ำ 
 

ด้วยกระทรวงสาธารณสุขและนโยบายนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ได้จัด 
ให้มีการประเมินผลการปฏิบัติราชการ (KPIs) ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ของส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ ๒๕63 จ านวน 1 ครั้ง/ปี เพื่อเป็นการการติดตามผลงาน การแปลง
แผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติระดับอ าเภอและระดับกลุ่มงาน โดยมีเครื่องมือคือ คู่มือการประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ ๒๕63 
ซึ่งได้จัดท าขึ้นเพ่ือเป็นแนวทางและรายละเอียดในการประเมินผลการปฏิบัติราชการของส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดมหาสารคาม  
   คู่มือการประเมินผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ของส านักงาน 
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปี 2563 จะช่วยให้อ าเภอได้เตรียมความพร้อมในการรับการประเมิน
ตามตัวชี้วัด และเป็นการเตรียมความพร้อมของผู้ประเมินระดับจังหวัด ให้การประเมินผลเป็นไปด้วยความ
เรียบร้อยมีประสิทธิภาพและบรรลุวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ ซึ่งสอดคล้องกับการบริหารงานแบบมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์ 
เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชน และคู่มือนี้ฉบับนี้ ส าเร็จได้ด้วยความร่วมมือของคณะผู้บริหารระดับสูง
และคณะผู้ประเมินผลการปฏิบัติราชการของจังหวัดมหาสารคาม ที่รับผิดชอบตัวชี้วัดทุกท่าน คณะ 
อนุกรรมการ ในระดับจังหวัดที่ได้ตรวจสอบและเสนอแนะในการท ารายละเอียดการวัด (Template) คณะ
ผู้จัดท าหวังว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ปฏิบัติงานทุกระดับในการน าไปใช้ประโยชน์ในการด าเนินงาน
ต่อไป 
 

  คณะท างาน 
                      10 เมษายน ๒๕63 
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ที่ปรึกษำ 
 

คณะที่ปรึกษำ 
 

๑. นายภาคี ทรัพย์พิพัฒน์  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม           
๒. นายหัสชา เนือยทอง  นายแพทย์เชี่ยวชาญ (ด้านเวชกรรมป้องกัน)    
3. นายพรสิทธิ์ ทวยนันท์  นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ (ด้านส่งเสริมพัฒนา)  

 4. นางรุ่งทิพย์ มั่นคง  นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ (ด้านบริการทางวิชาการ) 
4. นายวิเชียร ฉกาจนโรดม ผู้อ านวยการโรงพยาบาลบรบือ (นายแพทย์เชี่ยวชาญ)  

ปฏิบัติหน้าที่รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
5. นายวัฒนะ ศรีวัฒนา  ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ (ด้านทันตสาธารณสุข) 
7. นายบุญถม ปาปะแพ  เภสัชกรเชี่ยวชาญ (ด้านเภสัชสาธารณสุข) 

 8. นายวิทวัส ละอองทอง  หัวหน้ากลุ่มงานบริหารทั่วไป 
9. นายสงัด เชื้อลิ้นฟ้า  หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข    

 10. นายฤทธิรงค์ เรืองฤทธิ์ หัวหน้ากลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ    
11. นายกฤษฎ์ โพธิ์ศรี  หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
12. นางวันเพ็ญ ตันสุวรรณ หัวหน้ากลุ่มงานนิติการ  

 13. นางแฉล้ม รัตนพันธุ์  หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข  
14. นางโศภิตา จิตรวิกรานต์ หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพ 

 15. นางพชรวรรณ คูสกุลรัตน์ หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ   
 16. นางนวลนิตย์ บุตรดีสุวรรณ หัวหน้ากลุ่มงานทันตสาธารณสุข  
 17. นางสุธิดา คณะมะ  หัวหน้ากลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล 

18. นายประวัติ แปลงมาลย์ หัวหน้ากลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย  
19. นางเอมอร สุทธิสา  หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด

 20. นายบวร จอมพรรษา  หัวหน้ากลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
      
ผู้รวบรวมรูปเล่มเอกสำร 
  
    ๑. นายสงัด เชื้อลิ้นฟ้า  หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
    ๒. นางสาวรัชนีวิภา จิตรากุล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    3. นางสาวศุภนาถ รัตนดาดาษ   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
 4. นางสาวสิริมาพร นาศพัฒน์ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
    5. นางสาวณัฐรุจา ไชยค าภา นักวิชาการสาธารณสุข 
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ออกแบบปก 
 
    ๑. นางสาวรัชนีวิภา จิตรากุล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    ๒. นายสุเมธ ระโยธี  นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

งานนิเทศงานและประเมินผล  
กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

โทรศัพท์ ๐ ๔๓๗๗ ๗๙๗๒ ตอ่ ๓๑3 โทรสาร ๐ ๔๓๗๗ ๗๙๗๐ 
โทรศัพท์ ๐ ๔๓๗๗ ๗๘๑๑ โทรสาร ๐ ๔๓๗๗ ๗๘๑๑ 
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สารบัญ 
 

เรื่อง หน้า 
  

ค าน า ก 
ที่ปรึกษา ข 
สารบัญ ง 
กรอบและหลักเกณฑ์การประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ (CUP) ประจ าปี 2563 ของ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

1 

รายละเอียดตัวชี้วัด (Template) การประเมินผลการปฏิบัติราชการ (KPIs) ปีงบประมาณ 2563 
ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

28 

ตัวชี้วัดที่  
1 ความส าเร็จของการพัฒนากลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 29 
2 ความส าเร็จของการพัฒนากลุ่มผู้สูงอายุ 63 
3 ความส าเร็จของการสร้างความรอบรู้สุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย 67 
4 ความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ 71 
5 ความส าเร็จของการด าเนินงานยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูง ๓ ชนิด 82 
6 ความส าเร็จของการด าเนินงานตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 88 
7 ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้านมีคุณภาพชีวิตที่ดี 94 
8 ร้อยละของ อสม. กลุ่มเป้าหมายมีศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน 99 
9 ความส าเร็จของการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 103 

10 ความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรค 106 
11 ความส าเร็จของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 133 
12  ความส าเร็จของการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) 141 
13 ความส าเร็จของการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และให้การ

รักษาตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
144 

14 ความส าเร็จของการด าเนินงานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจร ระบบส่งต่อ และการ
ป้องกันอุบัติเหตุจากจราจรทางถนน 

147 

15 ความส าเร็จของการสร้างรายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย 156 
16 ความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 161 
17 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาโรงพยาบาลมาตรฐานผ่านการ รับรอง HA ขั้น 3 166 
18 ความส าเร็จของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว 169 
19 ร้อยละคะแนนการประเมินองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน 174 
20 คะแนนความส าเร็จของการด าเนินงาน Smart Hospital 186 
21 ความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ (NCDs) 192 

 



 

 -จ-  
   
 สารบัญ (ต่อ)  
   

        เรื่อง เรื่อง 
 

22 ความส าเร็จของการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ชนิด community – 
acquired 

213 

23 ความส าเร็จของการบ าบัด รักษา ผู้ป่วยยาเสพติด 218 
24 ความส าเร็จของการด าเนินงานเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 222 
25 ความส าเร็จของการพัฒนาเมืองสมุนไพร 231 
26 ความส าเร็จของการตรวจสอบภายในครบถ้วนตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 237 
27 ความส าเร็จของการด าเนินงานบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 240 
28 ร้อยละของสตรีที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม 247 
ภาคผนวก 249 

 แบบรายงานสรุปผลการตนเองตามตัวชี้วัดการประเมินผลการปฏิบัติราชการ จังหวัด
มหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕63 (SAR) 

250 

 ค าสั่งคณะกรรมการกลั่นกรองตัวชี้วัดการประเมินผลการปฏิบัติราชการอ าเภอ (KPIs) ตาม
ค าสั่งส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามที่ 17/2563 ลงวันที่ 28 เดือน มกราคม 
พ.ศ. 2563 

258 

 ค าสั่งส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามที่ 70/2563 เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการ
ประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
ประจ าปี งบประมาณ 2563 ลงวันที่ 16 เดือน มิถุนายน พ.ศ. 2563 

261 
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กรอบและหลกัเกณฑ์ 

การประเมินผลการปฏิบัติราชการ (KPIs) 
ปีงบประมาณ 2563 

ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
 
 
 
 

 

 

 

 



๒ 

คู่มือการประเมินผลการปฏบิัติราชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม พ.ศ. ๒๕63 
  

กรอบและหลักเกณฑ์การประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ (CUP)  
ประจ าปีงบประมาณ ๒๕63 ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

งานนิเทศงานและประเมินผล 
กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 

10 เมษายน ๒๕63 
 

หลักการและท่ีมา 
 

ด้วยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ได้ก าหนดให้มีการประเมินผลการปฏิบัติราชการ
หน่วยงานระดับอ าเภอ ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ ๒๕63 
จ านวน ๑ ครั้ง/ปี ครอบคลุมทั้ง 13 อ าเภอ ในเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม ๒๕63 เพ่ือติดตามการปฏิบัติงาน
ของหน่วยงานระดับอ าเภอ และน าผลจากการประเมินเป็นข้อมูลในการพัฒนางานสาธารณสุขในพ้ืนที่ ซึ่ง
ในการประเมินผลการปฏิบัติราชการดังกล่าวจ าเป็นต้องมีการก าหนดตัวชี้วัดเพ่ือเป็นเครื่องมือวัดผลส าเร็จ
ในการปฏิบัติงาน โดยตัวชี้วัดการประเมินผลการปฏิบัติราชการนี้ สอดคล้องกับ 1) แผนยุทธศาสตร์ชาติ
ระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) 2) ค ารับรองการปฏิบัติราชการ (PA) ปี 2562 กระทรวงสาธารณสุข       
3) ตัวชี้วัดท่ีเป็นปัญหาสาธารณสุขของจังหวัดและนโยบายของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม และ
สอดคล้องกับการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 และ 4) ปัญหาจากการประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการ ปี 2562 ท่ีมีคะแนน ไม่ผ่านเกณฑ์ รายละเอียด ดังนี้ 
 
1. แผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2563-2564 และตัวชี้วัดการด าเนินงาน
สาธารณสุขของจังหวัดมหาสารคาม ปี 2563 
 วิสัยทัศน์ 
  เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพที่รวมพลังสังคม เพ่ือประชาชนจังหวัดมหาสารคามสุขภาพดี 
 เป้าหมาย 
  1. ประชาชนสุขภาพดี 
  2. เจ้าหน้าที่มีความสุข 
  3. ระบบสุขภาพยั่งยืน 
 ตัวช้ีวัดหลักระดับองค์กร (Corporate KPIs) เป้าหมายในปี 2564  
  1. อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life Expectancy: LE) ไม่น้อยกว่า 77 ปี 
  2. อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (Health Adjusted Life Expectancy: HALE)                    
ไม่น้อยกว่า 67 ปี 
  3. ดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50  
  4. ดัชนีสุขภาวะองค์กร (Happy Public Organization Index) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
  5. การเข้าถึง (Access) อัตราการเข้าถึงบริการแพทย์แผนไทย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 
  6. ความครอบคลุม (Coverage) ของแพทย์และเตียง โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
สัดส่วนแพทย์ 1 คน ต่อ 3,000 ประชากร และ สัดส่วนเตียง 2.3 ต่อ 1,000 ประชากร  
  7. มีคุณภาพ (Quality) สถานบริการได้รับการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA ไม่น้อยกว่า            
ร้อยละ 85 
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  8. มีธรรมาภิบาล (Governance) หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านการประเมิน 
ITA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 93 
 ตัวช้ีวัดหลักระดับองค์กร (Corporate KPIs) เป้าหมายในปี 2579  
  1. อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life Expectancy: LE) ไม่น้อยกว่า 85 ปี 
  2. อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (Health Adjusted Life Expectancy: HALE)                    
ไม่น้อยกว่า 75 ปี 
  3. ดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70  
  4. ดัชนีสุขภาวะองค์กร (Happy Public Organization Index) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 
  5. การเข้าถึง (Access) อัตราการเข้าถึงบริการแพทย์แผนไทย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 100 
  6. ความครอบคลุม (Coverage) ของแพทย์และเตียง โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
สัดส่วนแพทย์ 1 คน ต่อ 1,500 ประชากร และ สัดส่วนเตียง 2 ต่อ 1,000 ประชากร  
  7. มีคุณภาพ (Quality) สถานบริการได้รับการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA ไม่น้อยกว่า            
ร้อยละ 100 
  8. มีธรรมาภิบาล (Governance) หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านการประเมิน 
ITA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 
 
 จุดยืนองค์กร (ในฐานะหน่วยงานส่วนภูมิภาค) 
  บริหารจัดการหน่วยบริการและขับเคลื่อนนโยบายสู่การปฏิบัติ 
 พันธกิจ 
  1. ส่งเสริม สนับสนุนประชาชนและภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพให้มีส่วนร่วมในการจัดการ
สุขภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน เพื่อสร้างสุขภาวะอย่างยั่งยืน  
  2. พัฒนาคุณภาพบริการและเครือข่ายบริการด้านสุขภาพ เพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการ         
ที่มีคุณภาพและได้มาตรฐาน  
  3. พัฒนาระบบบริหารจัดการทรัพยากรบุคคล เพ่ือให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานและมีสุขภาพดี 
  4. พัฒนาระบบบริหารจัดการสุขภาพ เพื่อให้เป็นไปตามหลักธรรมาภิบาล 
 ยุทธศาสตร์ 4 Excellence 
  ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Prevention 
Promotion & Protection Excellence) 
  ยุทธศาสตร์ที่ 2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
  ยุทธศาสตร์ที่ 3 บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 
  ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
 เป้าหมายการพัฒนา : ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค       
เป็นเลิศ (Prevention Promotion & Protection Excellence) 
  1) ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีสุขภาพที่ดี 
  2) มีระบบป้องกัน ควบคุมโรค ระบบเฝ้าระวังโรคที่สามารถตอบสนองได้ทันที 
  3) มีระบบคุ้มครองผู้บริโภคท่ีมีประสิทธิภาพ 
  4) มีระบบการบริการจัดการสิ่งแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อสุขภาพของประชาชน 
  5) ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
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 เป้าหมายการพัฒนา : ยุทธศาสตร์ที่ 2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
  1) มีหมอครอบครัวดูแลประชาชนทุกครัวเรือน 
  2) มีระบบบริการสุขภาพที่ได้คุณภาพมาตรฐาน 
  3) มีระบบการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ 
  4) มีเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ทันสมัย 
  5) มีความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน ในการป้องกันและรักษาโรคที่มีความส าคัญ 
 เป้าหมายการพัฒนา : ยุทธศาสตร์ที่ 3 บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 
  1) มีแผนอัตราก าลังทีส่อดคล้องกับกรอบความต้องการอัตราก าลังคนของจังหวัด 
  2) มีการกระจายสัดส่วนบุคลากรสุขภาพให้มีความสมดุลกัน  
  3) มีการธ ารงรักษาก าลังคนด้านสุขภาพ 
 เป้าหมายการพัฒนา : ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance 
Excellence)  
  1) ระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุมประชากรในทุกภาคส่วนอย่างมีคุณภาพโดยไม่มีความ
เหลื่อมล้ าของคุณภาพบริการในแต่ละระบบ 
  2) มีการบูรณาการข้อมูลระหว่างทุกระบบหลักประกันสุขภาพ และระหว่างทุกหน่วยบริการ          
ทุกระดับเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ 
  3) มีการสร้างและพัฒนากลไกด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
  4) มีระบบเทคโนโลยีดิจิตอลด้านสุขภาพ 
  5) มีการท าวิจัยและน าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์และสร้างนวัตกรรมใหม่ๆ เพ่ือน าไปใช้
ประโยชน์ในการพัฒนาระบบสุขภาพจังหวัดอย่างเหมาะสม 
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แผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2563-2564 
ที่ผ่านการเห็นชอบจาก นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม เมื่อวันที่ 28 ตุลาคม 2562 

 
ยุทธศาสตร์ แผนงาน 
โครงการ ของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม 

ปี 2563-2564 

ตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2563-2564  
(V.4 : 12 พฤศจิกายน 2562) 

เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงาน 
ที่รับผิดชอบตัวชี้วัด 2563 2564 

1. ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ปอ้งกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 1 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)  
1. โครงการพัฒนาและ
สร้างเสริมศักยภาพคน
ไทยกลุ่มสตรีและเด็ก
ปฐมวัย# 

1) ร้อยละสถานบริการสุขภาพที่มีการคลอด
มาตรฐาน 

100 100 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

2) อัตราการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 12 สัปดาห ์ 85 90 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 
3) อัตราการฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์  85 90 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 
4) ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับวิตามินเสริม
ไอโอดีนธาตุเหล็กและโฟลิก  

100 100 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

5) ร้อยละของทารกแรกเกิดมีน้ าหนกันอ้ยกว่า 
2,500 กรัม  

ไม่เกิน         
ร้อยละ 6 

ไม่เกิน     
ร้อยละ 5 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

6) อัตราทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจนไม่เกิน 
21 ต่อพันการเกิดมีชีพ 

ไม่เกิน 22 
ต่อพันการ
เกิดมีชีพ 

ไม่เกิน 21 
ต่อพันการ
เกิดมีชีพ 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

**7) อัตราส่วนการตายมารดาไทย ต่อการเกิดมี
ชีพแสนคน 

ไม่เกิน 17 ไม่เกิน 15 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

8) ความส าเร็จของพัฒนาการเด็กตามเกณฑ์
มาตรฐาน 

   

**8.1) ร้อยละของเด็กอาย ุ0-5 ปี มีพฒันาการ
สมวัย  

ไม่น้อยกวา่      
ร้อยละ 96 

ไม่น้อยกวา่      
ร้อยละ 97 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

8.2) ร้อยละของเด็กอาย ุ0-5 ปี ได้รับการคัด
กรองพัฒนาการ  

ไม่น้อยกวา่      
ร้อยละ 96 

ไม่น้อยกวา่       
ร้อยละ 96 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

8.3) ร้อยละของเด็กอาย ุ0-5 ปี ได้รับการคัด
กรองพัฒนาการพบสงสัยล่าช้า  

ไม่น้อยกวา่        
ร้อยละ 30 

ไม่น้อยกวา่      
ร้อยละ 30 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

8.4) ร้อยละของเด็กอาย ุ0-5 ปี ที่มีพฒันาการ
สงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม  

ไม่น้อยกวา่     
ร้อยละ 97 

ไม่น้อยกวา่         
ร้อยละ 97 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

*8.5) ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพฒันาการ
ล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TIDA4I  

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

กลุ่มงานควบคุมโรค     
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

**9) ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน         
(ร้อยละ 63) ส่วนสูงเฉลี่ย ทีอ่ายุ 5 ปี (ช.113/ 
ญ.112 ซม.) 

 
 

 
 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

-ร้อยละของเด็กอาย ุ0-5 ปี สูงดีสมส่วน  ไม่น้อยกวา่         
ร้อยละ 60 

ไม่น้อยกวา่         
ร้อยละ 62 

-ส่วนสูงเฉลี่ย ที่อาย ุ5 ปี (ช.113/ญ.112 ซม.) ช.113 ซม. 
ญ.112 ซม. 

ช.113 ซม. 
ญ.112 ซม. 

10) ระดับความส าเร็จในการป้องกันหญิงต้ังครรภ์
และทารกแรกเกิดขาดสารไอโอดีน  

ระดับ 5 ระดับ 5 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

10.1) ร้อยละหญิงตั้งครรภ์มีปริมาณไอโอดีนใน
ปัสสาวะน้อยกว่า150 ไมโครกรัมต่อลิตร 

ไม่เกิน     
ร้อยละ 50 

ไม่เกิน      
ร้อยละ 50 
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ยุทธศาสตร์ แผนงาน 
โครงการ ของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม 

ปี 2563-2564 

ตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2563-2564  
(V.4 : 12 พฤศจิกายน 2562) 

เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงาน 
ที่รับผิดชอบตัวชี้วัด 2563 2564 

10.2) ร้อยละทารกแรกเกิดมีระดบัฮอร์โมน
กระตุ้นต่อมธยัรอยด์ (TSH) มากกวา่ 11.2 mU/L 

ไม่เกิน      
ร้อยละ 3 

ไม่เกิน      
ร้อยละ 3 

11) ร้อยละของลานเล่นในหมู่บ้าน ไมน่้อยกว่า
ร้อยละ 30 ของหมู่บา้นที่รับผิดชอบทั้งหมด 

ไม่น้อยกวา่   
ร้อยละ 30 

ไม่น้อยกวา่   
ร้อยละ 30 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

12) ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวยัผ่านเกณฑ์
มาตรฐานแห่งชาติ  

ระดับดีมาก 
ไม่น้อยกวา่
ร้อยละ 70 

ระดับดีมาก 
ไม่น้อยกวา่
ร้อยละ 70 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

2. โครงการพัฒนาและ
สร้างเสริมศักยภาพคน
ไทยกลุ่มวัยเรียนและ
วัยรุ่น 

*13) เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉลี่ยไมต่่ ากวา่ 
100  

ไม่ต่ ากว่า 
100 

ไม่ต่ ากว่า 
100 

กลุ่มงานควบคุมโรค         
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

*14) ร้อยละของเด็กวยัเรียน สูงดีสมส่วน  ร้อยละ 66 ร้อยละ 67 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 
15) ร้อยละของเด็กไทยมีความฉลาดทางอารมณ์ 
(EQ) อยู่ในเกณฑ์ปกติขึ้นไป  

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 กลุ่มงานควบคุมโรค      
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

16) ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดไีม่มีผุ 
(cavity free)  

ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 กลุ่มงานทันต
สาธารณสุข 

*17) อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอาย ุ15-19 ป ี ไม่เกิน 34     
ต่อพัน 

ไม่เกิน 32     
ต่อพัน 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

18) ร้อยละของโรงเรียนพัฒนาเป็นโรงเรียนรอบรู้
ด้านสุขภาพ (HLS) 

ร้อยละ 10 ร้อยละ 15 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

19) ร้อยละของการต้ังครรภ์ซ้ าในวัยรุ่นอายุ 15-
19 ปี  

ไม่เกิน         
ร้อยละ 14 

ไม่เกินร้อย
ละ 13.5 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

3. โครงการพัฒนาและ
สร้างเสริมศักยภาพคน
ไทยกลุ่มวัยท างาน 

20) ร้อยละของวัยท างานอายุ 30-44 ปี มีค่า
ดัชนีมวลกายปกติ  

ร้อยละ 57 ร้อยละ 58 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

4. โครงการพัฒนาและ
สร้างเสริมศักยภาพคน
ไทยกลุ่มวัยผู้สูงอาย ุ

*21) ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการ
ดูแลตาม Care Plan 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

**22) ร้อยละของประชากรสูงอายุที่มพีฤติกรรม
สุขภาพทีพ่ึงประสงค์# 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 65 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

**23) ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริม
สุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ระยะยาว (Long Term 
Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์# 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

24) อัตราของผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองได้
เพิ่มขึ้นหรือคงที่ (Healthy Ageing) 

>95.87 >95.87 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

25) รพช. มีหนว่ยบรกิารผู้สูงอาย ุ ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 
5. โครงการพัฒนาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของ
ประชากร 

**26) อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพเร่ืองกิจกรรม
ทางกายของประชาชนไทย# 

ร้อยละ 10 ร้อยละ 50 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

แผนงานที่ 2 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  
6. โครงการการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) 

**27) ร้อยละอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการ
พัฒนาคุณภาพชวีิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มี
คุณภาพ# 
 
 

70 80 กลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข   
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ยุทธศาสตร์ แผนงาน 
โครงการ ของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม 

ปี 2563-2564 

ตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2563-2564  
(V.4 : 12 พฤศจิกายน 2562) 

เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงาน 
ที่รับผิดชอบตัวชี้วัด 2563 2564 

แผนงานที่ 3 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ  
7. โครงการพัฒนาระบบ
การตอบโตภ้าวะฉกุเฉิน
และภัยสขุภาพ 

*28) ระดับความส าเร็จในการจัดการภาวะฉกุเฉิน
ทางสาธารณสุขของหนว่ยงาน 

ระดับ 5 
ร้อยละ 
100 

ระดับ 5 
ร้อยละ 
100 

กลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข   

8. โครงการควบคุม
โรคติดต่อ 

29) ร้อยละของกลุ่มประชากรหลักที่เขา้ถึงบริการ
ป้องกันเอชไอวีและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์         
เชิงรุก 

ร้อยละ ๙๒ ร้อยละ ๙4 กลุ่มงานควบคุม
โรคติดต่อ 

30) ร้อยละของเด็กและเยาวชนอายุ 15-24 ปี  
ที่มีการป้องกันตนเองโดยใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมี
เพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุด  

≥ 70 ≥ 70 กลุ่มงานควบคุม
โรคติดต่อ 

31) ร้อยละของอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์โครงการสัตว์
ปลอดโรคคนปลอดภัยฯ 

ร้อยละ 
๑๐๐ 

ร้อยละ 
๑๐๐ 

กลุ่มงานควบคุม
โรคติดต่อ 

 32) ร้อยละของอ าเภอที่มีอัตราปว่ยดว้ยโรค
ไข้เลือดออกลดลง ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๑๒ ของ
ค่ามัธยฐานย้อนหลัง ๕ ปี และร้อยละ 70 ของ
ต าบลที่สามารถควบคุมโรคไข้เลือดออกได้ภายใน 
๒ เท่าของระยะฟักตวั (๒๘ วัน)  

อ าเภอ       
ร้อยละ 

100 และ
ต าบล      

ร้อยละ 70 

อ าเภอ       
ร้อยละ 

100 และ
ต าบล     

ร้อยละ 70 

กลุ่มงานควบคุม
โรคติดต่อ 

9. โครงการควบคุมโรค
ไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 

33) อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเด็กอายุ
น้อยกว่า 15 ป ี 

ไม่เกิน 4.6 
ต่อแสน 
ปชก. 

ไม่เกิน 4.6 
ต่อแสน 
ปชก. 

กลุ่มงานควบคุมโรค       
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

34) อัตราการเสียชีวิตจากอบุัติเหตุทางถนน# ไม่เกิน 
20.9 ต่อ
ประชากร
แสนคน 

ไม่เกิน 
18.7 ต่อ
ประชากร
แสนคน 

กลุ่มงานควบคุมโรค      
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

***35) อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่ม
เส่ียงเบาหวาน และอัตรากลุ่มสงสัยป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดัน
โลหิตที่บ้าน# 

  กลุ่มงานควบคุมโรค         
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

35.๑) อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่จาก          
กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 

<1.95 <1.85 

35.๒) อัตรากลุ่มสงสัยปว่ยโรคความดนัโลหิตสูง
ในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน 

≥40 ≥5๐ 

*36) ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสยัป่วย
โรคเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสงู 

DM≥ร้อยละ 
60/HT≥

ร้อยละ 60 

DM≥ร้อยละ 
๗0/HT≥

ร้อยละ ๗0 

กลุ่มงานควบคุมโรค       
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

37) โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมนิคลินิก 
NCD คุณภาพระดับดีเด่น  

ระดับดีเด่น 
(ร้อยละ 

70) 

ระดับดีเด่น 
(ร้อยละ 
100) 

กลุ่มงานควบคุมโรค       
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

38) ร้อยละความส าเร็จในการด าเนินงาน CKD 
clinic ในโรงพยาบาล  

ร้อยละ  65 ร้อยละ  70 กลุ่มงานควบคุมโรค     
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

39) ร้อยละของสตรีอาย ุ30-60 ปี ที่ได้รับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก# 
 

ร้อยละ 20 ร้อยละ 40 กลุ่มงานควบคุมโรค     
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 
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เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงาน 
ที่รับผิดชอบตัวชี้วัด 2563 2564 

39.1) ร้อยละของสตรีอาย ุ30-70 ปี ที่ได้รับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม# 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 

40) ความชกุของผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน
ประชากร อาย ุ15 ปีขึ้นไป 

ไม่เกิน     
ร้อยละ 15 

ไม่เกิน      
ร้อยละ 15 

กลุ่มงานควบคุมโรค   
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

41) ความชกุของผู้สูบบุหรี่ในประชากรอาย ุ15 ปี
ขึ้นไป  

ไม่เกิน     
ร้อยละ 18 

ไม่เกิน    
ร้อยละ 18 

กลุ่มงานควบคุมโรค       
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

**42) ร้อยละของอ าเภอมีการขบัเคลื่อนมาตรการ
ยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตร ที่มีอันตรายสูง
ร่วมกับหนว่ยงานที่เกีย่วขอ้งในระดับส่วนกลาง 
และภูมิภาค อย่างน้อยจังหวัดละ 1 เร่ือง# 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

กลุ่มงานอนามัย
สิ่งแวดล้อมและ 
อาชีวอนามัย 

**43) ร้อยละของอ าเภอมีระบบรับแจ้งข่าว        
การใช้/ป่วยจากการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร 
3 ชนิด (พาราควอต คลอร์ไพริฟอส ไกลโฟเสต) 
โดยประชาชน/อสม. ผ่าน Mobile Application          
สู่หน่วยบรกิาร (คลินิกสารเคมีเกษตร/คลินิกโรค
จากการท างาน) # 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

กลุ่มงานอนามัย
สิ่งแวดล้อมและ 
อาชีวอนามัย 

 **44) ร้อยละของโรงพยาบาลมีการจัดท า
ฐานข้อมูลอาชวีอนามยัและสิ่งแวดล้อม 
(Occupational and Environmental Health 
Profile : OEHP) ด้านเกษตรกรรม และมีการ
รายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชวีิตจากสารเคมีทาง
การเกษตร (รหัสโรค T60) # 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

กลุ่มงานอนามัย
สิ่งแวดล้อมและ 
อาชีวอนามัย 

10. โครงการส่งเสริม
และพัฒนาความ
ปลอดภัยดา้นอาหาร 

45) ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหาร
แปรรูปมีความปลอดภัย  

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 กลุ่มงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคและเภสัช
สาธารณสุข 

11. โครงการคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพและบริการ
สุขภาพ 

*46) ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเส่ียงและ
สถานประกอบการสุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบ 
ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 กลุ่มงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคและเภสัช
สาธารณสุข 

47) ร้อยละของสถานพยาบาล และสถาน
ประกอบการเพื่อสุขภาพผา่นเกณฑ์มาตรฐาน
ตามที่กฎหมายก าหนด  

90 90 กลุ่มงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคและเภสัช
สาธารณสุข 

48) ระดับความส าเร็จในการขับเคลื่อนกิจกรรม
ส่งเสริมการใช้ยาปลอดภัยในชุมชน 

ระดับ 5 ระดับ 5 กลุ่มงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคและเภสัช
สาธารณสุข 

49) ระดับความส าเร็จของเครือข่ายคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพระดับ
อ าเภอที่มีความเข้มแข็งและปกป้องสิทธิ           
ประชาชนได้  

ระดับ 5 ระดับ 5 กลุ่มงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคและเภสัช
สาธารณสุข 

แผนงานที่ 4 : การบริหารจัดการสิง่แวดล้อม  
12. โครงการบริหาร
จัดการส่ิงแวดล้อม 

*50) ร้อยละของโรงพยาบาลทีพ่ัฒนาอนามัย
สิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN 
Hospital 

- รพ.ผ่าน
เกณฑ์ฯ ระดับ
ดีมากข้ึนไป 
ร้อยละ 60 

- รพ.ผ่าน
เกณฑ์ฯ ระดับ
ดีมากข้ึนไป 
ร้อยละ 80 

กลุ่มงานอนามัย
สิ่งแวดล้อมและ 
อาชีวอนามัย 



๙ 

คู่มือการประเมินผลการปฏบิัติราชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม พ.ศ. ๒๕63 
  

ยุทธศาสตร์ แผนงาน 
โครงการ ของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม 

ปี 2563-2564 

ตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2563-2564  
(V.4 : 12 พฤศจิกายน 2562) 

เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงาน 
ที่รับผิดชอบตัวชี้วัด 2563 2564 

- รพ.ผ่าน
เกณฑ์ฯ ระดับ
ดีมาก Plus 
อย่างน้อย

จังหวัดละ 2 
แห่ง 

- รพ.ผ่าน
เกณฑ์ฯ ระดับ
ดีมาก Plus 
อย่างน้อย

จังหวัดละ 3 
แห่ง 

51) โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีการ
ควบคุมการจัดการมูลฝอยติดเชื้อด้วยระบบ 
Digital Infectious Control 

ร้อยละ 
100 

 

ร้อยละ 
100 

 

กลุ่มงานอนามัย
สิ่งแวดล้อมและ 
อาชีวอนามัย 

13. โครงการคุ้มครอง
สุขภาพประชาชนจาก
มลพิษสิ่งแวดล้อมใน 
พื้นที่เสี่ยง (Hot Zone) 

*52) จังหวัด/อ าเภอที่มีระบบจัดการปจัจัยเส่ียง
จากสิ่งแวดล้อมและสุขภาพตามเกณฑ์  

อ าเภอ 
ผ่านเกณฑ์
ระดับดี 

อ าเภอ 
ผ่านเกณฑ์
ระดับดีมาก 

กลุ่มงานอนามัย
สิ่งแวดล้อมและ 
อาชีวอนามัย 

2. ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 
14. โครงการพัฒนา
ระบบการแพทย์ปฐมภูม ิ

**53) ร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบรกิารปฐมภูม ิที่เปิดด าเนินการในพื้นที่# 

ร้อยละ 40 ร้อยละ 55 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

**54) ร้อยละของประชาชนในอ าเภอทีเ่ป็นที่ตั้ง
ของ รพศ./รพท. มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือ
แพทย์ที่ผ่านการอบรมและคณะผู้ให้บริการสุขภาพ
ปฐมภูมิดูแลด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว# 

ร้อยละ 40 
 

ร้อยละ 50 
 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

55) ร้อยละของอ าเภอที่มีระดับความส าเร็จในการ
จัดการแก้ไขปญัหาโรคและภยัสุขภาพส าคัญของ
จังหวัด ด้วยกลไก พชอ.และหมอครอบครัว ที่
เช่ือมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่น
อย่างมีคุณภาพ (โดยเน้น ๔ เร่ือง ประกอบด้วย 
(1) MCH/พัฒนาการและ IQ (2) OV/CCA (3) 
DM/HT/CKD (๔) CVD Risk)  

ร้อยละ 85 
 

ร้อยละ 85 
 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

 56) ร้อยละของต าบลที่จัดการสุขภาพแบบบูรณา
การ ผ่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด (โดยเน้น ๔ เร่ือง 
ประกอบดว้ย (1) MCH/พัฒนาการและ IQ (2) 
OV/CCA (3) DM/HT/CKD (๔) CVD Risk) 

85 90 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

57) ร้อยละ อปท.จัดบริการสุขภาพ และสนับสนุน
การด าเนินงานปฐมภูมิและชุมชนตามเกณฑ์ 

  กลุ่มงานประกันสุขภาพ 

1. อปท.มีการจัดท าประชาคมปัญหาสุขภาพใน
ท้องถิ่น ร้อยละ 50 ของกองทุนทั้งหมดในอ าเภอ 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

2. กองทุนมีการอนุมัตแิผนการใช้เงินกองทุน
ประจ าป ีภายในไตรมาส 2  

ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 

3. กองทุนมีการอนุมัตโิครงการตามแผนการใช้เงิน 
ภายในไตรมาส 2 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 

4. ร้อยละ 60 ของกองทุนทั้งหมด มีเงินคงเหลือ
ภายในไตรมาส 2  

น้อยกว่า 
ร้อยละ 30 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 25 

5. อปท.โอนเงินสมทบเข้ากองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับทอ้งถิ่นหรือพื้นที ่ภายในไตรมาส 2 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

 



๑๐ 

คู่มือการประเมินผลการปฏบิัติราชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม พ.ศ. ๒๕63 
  

ยุทธศาสตร์ แผนงาน 
โครงการ ของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม 

ปี 2563-2564 

ตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2563-2564  
(V.4 : 12 พฤศจิกายน 2562) 

เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงาน 
ที่รับผิดชอบตัวชี้วัด 2563 2564 

6. กองทุนได้รับการประเมินจากทีมพี่เลีย้งระดับ
อ าเภอไตรมาส  2-3 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 25 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 20 

7. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือกองทุน
หลักประกันสุขภาพ มีการบริหารจัดการ การ
จัดบริการส่งเสริมพัฒนาการ โภชนาการ ทันต
สุขภาพ ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กของ อปท. ได้อย่าง
มีอัตลักษณ์ ร้อยละ 50 ของกองทุนทั้งหมดใน
อ าเภอ 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 

8. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือกองทุน
หลักประกันสุขภาพ มีการบริหารจัดการ NCD ได้
อย่างมีอัตลักษณ ์ร้อยละ 50 ของกองทนุทั้งหมด
ในอ าเภอ 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 

9. กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับทอ้งถิ่นหรือ
พื้นที่  มีโครงการที่เกีย่วกับการเข้าถึงบริการ
สาธารณสุขของพระสงฆ์ ไม่น้อยกว่าอ าเภอละ 1 
กองทุน 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

10. ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับบริการตาม Care 
plan ไม่น้อยกวา่ร้อยละ 100 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

11. ผู้สูงอายุได้รับการบันทกึ ADL เมื่อครบ 9 
เดือน ร้อยละ 100 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

12. ผู้สูงอายุได้รับการบันทกึ ADL มีคะแนนดีขึ้น 
ร้อยละ 20 

ร้อยละ 25 ร้อยละ 30 

57.1) ร้อยละ อปท. จัดบริการสุขภาพ และ
สนับสนุนการด าเนินงานปฐมภูมิและชุมชนตาม
เกณฑ์ (ด้านบริการการแพทย์ฉุกเฉิน) 

ร้อยละ 90 ร้อยละ 
100 

 

กลุ่มงานควบคุมโรค      
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

57.2) ร้อยละ อปท. จัดบริการสุขภาพ และ
สนับสนุนการด าเนินงานปฐมภูมิและชุมชนตาม
เกณฑ์ (ด้านการคุ้มครองผู้บริโภค) 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

 

กลุ่มงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคและเภสัช
สาธารณสุข 

 57.3) ร้อยละ อปท. จัดบริการสุขภาพ และ
สนับสนุนการด าเนินงานปฐมภูมิและชุมชนตาม
เกณฑ์ (ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ) 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

 

กลุ่มงานอนามัย
สิ่งแวดล้อมและ 
อาชีวอนามัย 

58) ร้อยละของ รพ.สต./ศสม. ที่ให้บริการสุขภาพ
ช่องปากที่มีคุณภาพและอัตราการใช้บรกิาร
สุขภาพชอ่งปากของประชาชนในพื้นที่รบัผิดชอบ
อ าเภอ  

  กลุ่มงานทันต
สาธารณสุข 

58.1) ร้อยละของ รพ.สต./ศสม. ที่ให้บริการ
สุขภาพชอ่งปากที่มีคุณภาพ ครบทั้ง ๒ 
องค์ประกอบ 

ไม่น้อยกวา่   
ร้อยละ 65 

ไม่น้อยกวา่   
ร้อยละ 65 

58.2) อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปากของ
ประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบอ าเภอ 

ไม่น้อยกวา่   
ร้อยละ 38 

ไม่น้อยกวา่   
ร้อยละ 40 

15. โครงการพัฒนา
เครือข่ายก าลังคนด้าน
สุขภาพ และ อสม.  

**59) ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการ
ดูแลจาก อสม. หมอประจ าบ้านมีคุณภาพชีวิตที่ดี#  

ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

**60) จ านวน อสม. ที่ได้รับการพัฒนาเป็น อสม. 
หมอประจ าบ้าน# 

80,000 
คน 

รอกระทรวง
ประกาศ 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 



๑๑ 
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ยุทธศาสตร์ แผนงาน 
โครงการ ของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม 

ปี 2563-2564 

ตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2563-2564  
(V.4 : 12 พฤศจิกายน 2562) 

เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงาน 
ที่รับผิดชอบตัวชี้วัด 2563 2564 

(ทั้งประเทศ) 
61) ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแล
สุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

62) อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) มีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและเป็นแกนน าในการดูแล
สุขภาพครอบครัว  

ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

แผนงานที่ 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)  
16. โครงการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ 
สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

***63) ร้อยละของผู้ปว่ยโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ #  

  กลุ่มงานควบคุมโรค     
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 63.1) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถ

ควบคุมได้  
≥๔๐ ≥๔๐ 

63.2) ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
สามารถควบคุมได้  

≥๕๐ ≥๕๐ 

64) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานความดนัโลหิตสูงที่
ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)  

≥๘๗.๕ ≥๙๐ กลุ่มงานควบคุมโรค     
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

**65) อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง
และระยะเวลาที่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม# 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 7 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 7 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

17. โครงการพัฒนา
ระบบริการโรคติดต่อ โรค
อุบัติใหม่ และโรคอุบัติซ้ า  

**66) อัตราความส าเร็จของการรักษาวณัโรคปอด
รายใหม่#  

ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 กลุ่มงานควบคุม
โรคติดต่อ 

**67) ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่และกลบัเป็นซ้ า (TB Treatment 
Coverage) ≥ ร้อยละ82.5 ของค่าคาดประมาณ
จ านวนผู้ปว่ยวัณโรค# 

≥ ร้อยละ
82.5 

≥ ร้อยละ
90 

กลุ่มงานควบคุม
โรคติดต่อ 

18. โครงการป้องกันและ
ควบคุมการด้ือยาต้านจุล
ชีพและการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล 

**68) ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสม
เหตุผล (RDU) # 

RDU ขั้นที ่2 
80% 

RDU ขั้นที่ 3 
20% 

RDU ขั้นที ่3 
80% 

 

กลุ่มงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคและเภสัช
สาธารณสุข 

**69) ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีระบบจัดการ
การด้ือยาต้านจุลชีพอยา่งบูรณาการ (AMR) # 

การติดเชือ้ 
AMR ลดลง 
50% จาก 
baseline          
ปี 2560 

การติดเชือ้ 
AMR ลดลง 
50% จาก 
baseline         
ปี 2560 

19. โครงการพัฒนาศูนย์
ความเป็นเลิศทาง
การแพทย ์

*70) ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลง  ลดลงร้อย
ละ 10 

ลดลงร้อย
ละ 10 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

20. โครงการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ 
สาขาทารกแรกเกิด 

*71) อัตราตายทารกแรกเกิด  < 2.5 ต่อ 
1,000 

ทารกแรก
เกิดมีชีพ 

< 2.5 ต่อ 
1,000 

ทารกแรก
เกิดมีชีพ 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

21. โครงการพัฒนา
ระบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง 
(Palliative Care) และ
การดูแลผู้ป่วยกึ่ง

72) ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบ
ประคับประคอง (Palliative Care) ตามเกณฑ ์
 

ร้อยละ 45 ร้อยละ 50 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

*73) ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการ
อาการต่างๆ ด้วย Opioid ในผู้ป่วย

ร้อยละ 40 ร้อยละ 45 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 
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ยุทธศาสตร์ แผนงาน 
โครงการ ของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม 

ปี 2563-2564 

ตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2563-2564  
(V.4 : 12 พฤศจิกายน 2562) 

เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงาน 
ที่รับผิดชอบตัวชี้วัด 2563 2564 

เฉียบพลัน ประคับประคองระยะท้ายอย่างมีคุณภาพ 
22. โครงการพัฒนา
ระบบบริการการแพทย์
แผนไทย 

***74) ร้อยละของผู้ปว่ยนอกทั้งหมดทีไ่ด้รับ
บริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพ
ด้วยศาสตร์การแพทยแ์ผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก # 
 

19.5 19.5 กลุ่มงานแพทยแ์ผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก 

23. โครงการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ 
สาขาสุขภาพจิตและ        
จิตเวช 

*75) ร้อยละของผู้ปว่ยโรคซึมเศร้าเข้าถงึบริการ
สุขภาพจิต  

≥ร้อยละ 
65 

≥ร้อยละ 
70 

กลุ่มงานควบคุมโรค     
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

*76) อัตราการฆา่ตัวตายส าเร็จ  
ตัวชี้วัดยอ่ย : ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตวัตายไม่
กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าในระยะเวลา 1 ปี 

≤ 6.0 ต่อ
แสน ปชก. 

≤ 6.0 ต่อ
แสน ปชก. 

กลุ่มงานควบคุมโรค     
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

24. โครงการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ 5 
สาขาหลัก (สูตินารีเวช 
ศัลยกรรม อายุรกรรม  
กุมารเวชกรรม และ       
ออร์โธปิดกิส์) 

***77) อัตราการเสียชวีิตจากภาวะการติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลชนิด community acquired 
sepsis น้อยกว่าร้อยละ 24 ในกลุ่มผู้ป่วย [รวม
ผู้ป่วยที่ขอไปเสียชีวิตที่บ้าน และไม่นับรวมผู้ป่วย 
palliative (รหัส Z 51.5)] และน้อยกว่าร้อยละ 
48 ในกลุ่มผู้ป่วย hospital-acquired sepsis# 

< ร้อยละ 
24/48 

< ร้อยละ 
24/48 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

*78) ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture 
Prevention ในโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ M 1          
ขึ้น ไป ที่มีแพทย์ออรโ์ธปิดกิส์เพิ่มขึ้น 

ร้อยละ 
100 

(1 แห่ง) 

ร้อยละ 
100 

(1 แห่ง) 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

79) ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Capture the 
fracture 

ร้อยละ 30 ร้อยละ 40 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

79.1) ร้อยละของผู้ป่วย Capture the fracture 
ที่มีภาวะกระดูกหักซ้ า (Refracture)  

< ร้อยละ 
25 

< ร้อยละ 
20 

79.2) ร้อยละของผู้ป่วย Capture the fracture 
ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง หลงัจากได้รับ
การรักษาในโรงพยาบาล (Early surgery)  

>ร้อยละ 50 >ร้อยละ 50 

25. โครงการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ 
สาขาโรคหัวใจ 

80) ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไป
สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) 
ในผู้ป่วย STEMI ได้  

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

**81) อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนือ้หัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด STEMI และการให้การรักษาตาม
มาตรฐานเวลาที่ก าหนด# 
 

อัตราตาย ไม่
เกนิรอ้ยละ 9 

การรักษา 
ร้อยละ 50 

อัตราตาย ไม่
เกนิรอ้ยละ 8 

การรักษา 
ร้อยละ 60 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

 82) อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหวัใจ  25 24 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

26. โครงการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ 
สาขาโรคมะเร็ง 

*83) ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรกได้รับการ
รักษาภายในระยะเวลาทีก่ าหนด  

ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

84) อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ  25.3 25 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

85) อัตราตายจากมะเร็งปอด  19.9 19.6 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 
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ยุทธศาสตร์ แผนงาน 
โครงการ ของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม 

ปี 2563-2564 

ตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2563-2564  
(V.4 : 12 พฤศจิกายน 2562) 

เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงาน 
ที่รับผิดชอบตัวชี้วัด 2563 2564 

27. โครงการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ 
สาขาโรคไต 

*86) ร้อยละของผู้ปว่ย CKD ที่มีอัตราการลดลง
ของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr  

  66 %   66 % กลุ่มงานควบคุมโรค          
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

28. โครงการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ 
สาขาจกัษุวิทยา 

*87) ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก 
(Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน           
30 วัน  

ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

29. โครงการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ 
สาขาปลูกถ่ายอวยัวะ 

*88) อัตราส่วนของจ านวนผูย้ินยอมบริจาค
อวัยวะจากผู้ปว่ยสมองตาย ต่อจ านวนผูป้่วย
เสียชีวิตในโรงพยาบาล  

1.0 : 100 1.0 : 100 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

***30. โครงการพัฒนา
ระบบบริการบ าบัดรักษา
ผู้ป่วยยาเสพติด# 

*89) ร้อยละผู้ป่วยยาเสพติด ที่บ าบัดครบตาม
เกณฑ์ท่ีก าหนดและได้รับการติดตามดแูลต่อเนื่อง 
1 ป ี(Retention Rate 1 year) 

50 55 กลุ่มงานควบคุมโรค      
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

90) ร้อยละของผู้ใช้และผู้เสพที่บ าบัดครบตาม
เกณฑ์ท่ีก าหนดของแต่ละระบบหยุดเสพต่อเนื่อง
หลังจ าหน่ายจากการบ าบัด 3 เดือน (3 month 
remission rate) 

42 44 กลุ่มงานควบคุมโรค      
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

*91) ร้อยละของผู้ปว่ยยาเสพติดกลุ่มเสี่ยงก่อ
ความรุนแรงได้รับการประเมิน บ าบัดรักษาและ
ติดตามดูแลช่วยเหลือตามระดับความรนุแรง    
อย่างต่อเนื่อง 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 65 กลุ่มงานควบคุมโรค      
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

31. โครงการพัฒนา
ระบบบริการดูแลระยะ
กลาง (Intermediate 
Care) 

*92) ร้อยละของโรงพยาบาลระดบั M และ F ใน
จังหวัดที่ให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง แบบ
ผู้ป่วยใน (intermediate bed/ward)  

ร้อยละ 50 ร้อยละ 50 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

32. โครงการพัฒนา
ระบบบริการ one day 
surgery 

*93) ร้อยละของผู้ปว่ยที่เข้ารับการผ่าตดั One 
Day Surgery 

ร้อยละ 20 ร้อยละ 25 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

33. โครงการกัญชาทาง
การแพทย์#  

**94) จ านวนคลินิกการให้บริการกญัชาทาง
การแพทย์แผนปัจจุบันและแพทยแ์ผนไทย  

3 แห่ง 
(รพ.มค./
รพ.บรบือ/
รพ.เชียงยืน 

3 แห่ง 
(รพ.มค./
รพ.บรบือ/
รพ.เชียงยืน 

1) กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพและรูปแบบ
บริการ และ 2) กลุ่ม
งานแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 

แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบบริการการแพทยฉ์ุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ  
***34. โครงการพัฒนา
ระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินครบวงจรและ
ระบบการส่งต่อ# 

95) อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
ภายใน 24 ชั่วโมงในโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป 
(ทั้งที่ ER และ Admit)  

ร้อยละ 8 ร้อยละ 6 กลุ่มงานควบคุมโรค    
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

**96) อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
(triage level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง ใน
โรงพยาบาลระดบั A, S, M1 (ทั้งที่ ER และ 
Admit) ระดับ A, S, M1 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 12 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 12 

กลุ่มงานควบคุมโรค        
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

96.1) อัตราของผู้ปว่ย triage level 1, 2 ที่มี     
ข้อบ่งชี้ในการ Admit ได้รับ Admit ภายใน 2 ชม. 
ในโรงพยาบาล 
 

ไม่ต่ ากว่า 
ร้อยละ 60 

ไม่ต่ ากว่า 
ร้อยละ 60 
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ยุทธศาสตร์ แผนงาน 
โครงการ ของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม 

ปี 2563-2564 

ตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2563-2564  
(V.4 : 12 พฤศจิกายน 2562) 

เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงาน 
ที่รับผิดชอบตัวชี้วัด 2563 2564 

97) ร้อยละของโรงพยาบาล F2 ขึ้นไป ที่มีระบบ 
ECS คุณภาพ  

๑๐๐ ๑๐๐ กลุ่มงานควบคุมโรค     
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

98) ร้อยละของโรงพยาบาลศูนย์ผ่านเกณฑ์ ER 
คุณภาพ  

1 แห่ง 1 แห่ง กลุ่มงานควบคุมโรค       
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 
 

**99) จ านวนผู้ป่วยที่ไม่ฉุกเฉินในหอ้งฉุกเฉิน
ระดับ 4 และ 5 (Non trauma) ลดลง 

ร้อยละ 5 ร้อยละ 10 กลุ่มงานควบคุมโรค     
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

*100) ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 

>ร้อยละ 
24 

>ร้อยละ 
24 

กลุ่มงานควบคุมโรค     
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

แผนงานที่ 8 : การพัฒนาตามโครงการพระราชด าร ิโครงการเฉลมิพระเกียรติ และพื้นที่เฉพาะ  
35. โครงการ
พระราชด าร ิโครงการ
เฉลิมพระเกียรติ และ
โครงการพื้นที่เฉพาะ 

***101) ร้อยละของต าบลจัดการสุขภาพในการ
เฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดี  

จ านวน 70 
ต าบล

(52.63%) 

จ านวน 90 
ต าบล

(67.67%) 

กลุ่มงานควบคุม
โรคติดต่อ 
 

101.1 ร้อยละต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้า
ระวังป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดี มาตรการส่งเสริมสุขภาพ (มีการ
สร้างบ่อบ าบัดสิ่งปฏิกูล มาตรฐานกรมอนามัย) 

3 แห่ง 3 แห่ง กลุ่มงานอนามัน
สิ่งแวดล้อมและ        
อาชีวอนามัย 

102) ระดับความส าเร็จในการด าเนินงาน
โครงการ TO BE NUMBER ONE  

ระดับ 5 ระดับ 5 กลุ่มงานควบคุมโรค          
ไม่ติดต่อ สุขภาพจิต 
และยาเสพติด 

แผนงานที่ 9 อุตสาหกรรมการแพทยค์รบวงจร การท่องเที่ยวเชิงสขุภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย 
36. โครงการพัฒนาการ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพและ
การแพทย์# 

***103) ระดับความส าเร็จของการพัฒนาเมือง
สมุนไพร  

ระดับ 5 ระดับ 5 กลุ่มงานแพทยแ์ผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก 

**104) ร้อยละที่เพิ่มขึ้นของรายได้จากการ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์        
แผนไทย 

ร้อยละ 5 ร้อยละ 5 1) กลุ่มงานแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก และ 
2) กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค
และเภสัชสาธารณสุข 

3. ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 
แผนงานที่ 10 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ  
37. โครงการผลิตและ
พัฒนาก าลังคนด้าน
สุขภาพสู่ความเป็นมือ
อาชีพ 

*105) ร้อยละของเครือข่ายบริการ (CUP) ที่มีการ
บริหารจัดการระบบการสรรหาและพัฒนาก าลังคน
ได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

ผ่านเกณฑ์
ระดับ 5 ข้ึนไป

ทั้ง 5 
องค์ประกอบ 
ร้อยละ 80 

ผ่านเกณฑ์
ระดับ 5 ข้ึนไป

ทั้ง 5 
องค์ประกอบ          
ร้อยละ 100 

กลุ่มงานบริหาร
ทรัพยากรบุคคล    

106) ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการพฒันาตาม
เกณฑ์ท่ีก าหนด  

ร้อยละ 90 
ของ

เป้าหมาย 

ร้อยละ 95 
ของ

เป้าหมาย 

กลุ่มงานบริหาร
ทรัพยากรบุคคล    

38. โครงการบริหาร
จัดการก าลังด้านสุขภาพ 

107) ร้อยละของหน่วยงานสาธารณสุขที่มี
บุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ  
 
 
 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 กลุ่มงานบริหาร
ทรัพยากรบุคคล    



๑๕ 

คู่มือการประเมินผลการปฏบิัติราชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม พ.ศ. ๒๕63 
  

ยุทธศาสตร์ แผนงาน 
โครงการ ของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม 

ปี 2563-2564 

ตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2563-2564  
(V.4 : 12 พฤศจิกายน 2562) 

เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงาน 
ที่รับผิดชอบตัวชี้วัด 2563 2564 

4. ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนงานที่ 11 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
39. โครงการประเมิน
คุณธรรม ความโปร่งใส 
และบริหารความเส่ียง 

*108) ร้อยละของหนว่ยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA  

ร้อยละ  90 ร้อยละ  90 กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

109) ร้อยละของการจัดซ้ือรว่มของยาเวชภัณฑ์     
ที่ไม่ใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุทนัตกรรม 

ร้อยละ  30 ร้อยละ  30 กลุ่มงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคและเภสัช
สาธารณสุข 

110) ร้อยละของหน่วยงานภายในกระทรวง
สาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการ
ควบคุมภายใน 

ร้อยละ 30 ร้อยละ 40 กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

***111) ร้อยละของอ าเภอทีอ่อกตรวจสอบ
ภายในครบถว้นตามเกณฑ์ที่ก าหนด# 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

112) ร้อยละของเร่ืองร้องเรียนร้องทุกข์ได้รับการ
ด าเนินการภายในเวลาทีก่ าหนด (๔๕ วนั)  

95 100 กลุ่มงานนิติการ 

40. โครงการพัฒนา
องค์กรคุณภาพ 

**113) ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการใน
สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบรหิารจัดการ
ภาครัฐผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด#  

สสจ. รอ้ยละ 
100 

สสอ. รอ้ยละ 
100 

สสจ. รอ้ยละ 
100 

สสอ. รอ้ยละ 
100 

กลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข   

**114) ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA 
ขั้น 3# 

  กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

1. ร้อยละ 100 ของ โรงพยาบาลทัว่ไป 100% 100% 
2. ร้อยละ 80 ในโรงพยาบาลชุมชน 90% 90% 
**115) ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การ
พัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว# 

85 100 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบบรกิาร 

41. โครงการ Happy 
MOPH กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวง
แห่งความสุข # 

**116) จ านวนองค์กรแห่งความสขุที่มคุีณภาพ
มาตรฐาน  

รพท./สสจ. 
อย่างน้อย        
1 แห่ง 

-รพช./สสอ. 
ร้อยละ 10 

รพท./สสจ. 
อย่างน้อย        
2 แห่ง 

-รพช./สสอ. 
ร้อยละ 15 

กลุ่มงานบริหาร
ทรัพยากรบุคคล  
   

117) ร้อยละของหน่วยงานที่มีการน าดชันี
ความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้  

ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 กลุ่มงานบริหาร
ทรัพยากรบุคคล   

แผนงานที่ 12 : การพัฒนาระบบข้อมลูสารสนเทศด้านสุขภาพ  
42. โครงการพัฒนา
ระบบข้อมูลข่าวสาร
เทคโนโลยีสุขภาพ
แห่งชาติ (NHIS) 

118) ข้อมูลการตายที่ไม่ทราบสาเหตุของจังหวัด 
น้อยกว่าร้อยละ 40 

ร้อยละ 40 ร้อยละ 40 กลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข   

*119) ร้อยละของจังหวัดที่ผ่านเกณฑคุ์ณภาพ
ข้อมูล 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 กลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข   

120) ข้อมูลบริการสุขภาพ : คุณภาพเวชระเบียน
และการวินิจฉยัโรคผู้ป่วยนอกมีความถกูต้อง
ครบถ้วน มากกวา่ร้อยละ 80 

มากกว่า 
ร้อยละ 80 

มากกว่า 
ร้อยละ 80 

กลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข   

121) ระดับความส าเร็จในการพัฒนางาน                
เวชระเบียนผู้ป่วยใน 

ระดับ 5 
ร้อยละ 
100 

 
 

ระดับ 5 
ร้อยละ 
100 

กลุ่มงานประกันสุขภาพ 
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ยุทธศาสตร์ แผนงาน 
โครงการ ของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม 

ปี 2563-2564 

ตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2563-2564  
(V.4 : 12 พฤศจิกายน 2562) 

เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงาน 
ที่รับผิดชอบตัวชี้วัด 2563 2564 

43. โครงการพัฒนา
สุขภาพดว้ยเศรษฐกิจ
ดิจิทัล (Digital 
Economy) 

122) ร้อยละของหน่วยบริการระดับทตุิยภูมิและ
ตติยภูมิสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพได้ 
(Health Information Exchange (HIE))  

ร้อยละ 60 ร้อยละ 60 กลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข   

123) ร้อยละของประชาชนเขา้ถึงข้อมลูสุขภาพ
ตนเองได้ (Personal Health Record)  

ร้อยละ 5 ร้อยละ 5 กลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข   

44. โครงการ Smart 
Hospital# 

**124) ร้อยละของหน่วยบริการที่เป็น Smart 
Hospital  
**124.1) รพ. มีระบบนัดและคิวออนไลน์ 

รพท./รพช.
ทุกแห่ง 

รพท./รพช.
ทุกแห่ง 

กลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข   

**125) จ านวน รพ. มีระบบรับยาที่ร้านยา  1 แห่ง 1 แห่ง กลุ่มงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคและเภสัช
สาธารณสุข 

แผนงานที่ 13 : การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ  
45. โครงการบริหารจัด 
การด้านการเงินการคลัง 

***126) ร้อยละของหนว่ยบริการที่ประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน # 

ไม่มีระดับ 7  
ในไตรมาส 4 

ไม่มีระดับ 7 
ในไตรมาส 4 

กลุ่มงานประกันสุขภาพ 

126.1) ร้อยละของโรงพยาบาลที่จัดซ้ือวัสดุ
วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่วิเคราะห์ดว้ยเครื่อง
อัตโนมัติในราคาต่อการรายงานผล 

อย่างน้อย 
ร้อยละ 50 

อย่างน้อย 
ร้อยละ 50 

กลุ่มงานประกันสุขภาพ 

126.2) ระดับความส าเร็จในการด าเนนิงานศูนย์
จัดเก็บรายได้ในหน่วยบริการ 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

กลุ่มงานประกันสุขภาพ 

127) คุณภาพระบบบัญชีของหน่วยบริการ  ร้อยละ  90 ร้อยละ  95 กลุ่มงานบริหารทั่วไป   
แผนงานที่ 14 : การพัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมด้านสุขภาพ  
46. โครงการพัฒนา
งานวิจัย/นวัตกรรม 
ผลิตภัณฑ์สุขภาพและ
เทคโนโลยีทางการแพทย ์

128) ร้อยละผลงานวิจยั/R2R ด้านสุขภาพที่ให้
หน่วยงานตา่งๆน าไปใช้ประโยชน ์ 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 กลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข   

129) ร้อยละของงบประมาณด้านการวจิัยและ
พัฒนา ไม่น้อยกวา่ร้อยละ 1.5 ของงบประมาณ
ทั้งหมด 

ร้อยละ 1.5 ร้อยละ 1.5 กลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข   

*130) จ านวนนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยี
สุขภาพหรือพัฒนา ต่อยอดการให้บรกิารด้าน
สุขภาพ  

CUP ละ 5 
เร่ือง 

CUP ละ 5 
เร่ือง 

กลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข   

131) จ านวนงานวจิัยสมุนไพร/งานวจิยัการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่น ามาใช้จริง
ทางการแพทย์หรือการตลาด  

อ าเภอละ 5 
เร่ือง 

อ าเภอละ 5 
เร่ือง 

กลุ่มงานแพทยแ์ผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก 

แผนงานที่ 15 : การปรับโครงสร้างและการพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ  
47. โครงการปรับ
โครงสร้างและพัฒนา
กฎหมายด้านสุขภาพ 

*132) ร้อยละของการบังคับใช้กฎหมายที่
กระทรวงสาธารณสุขให้ความส าคัญเป็นไปตาม
กฎหมาย ((1) พรบ.ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
พ.ศ.2551 (2) พรบ.ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.
2560 (3) พรบ.สถานประกอบการเพือ่สุขภาพ 
พ.ศ.2559 (4) พรบ.อาหาร พ.ศ.2522 (5) 
พรบ.ยา พ.ศ. 2510 และที่แก้ไขเพิ่มเตมิ) 

100 
 
 
 
 
 

100 
 
 
 
 
 

กลุ่มงานนิติการ 

132.1) ร้อยละของการบริหารสัญญารบั
ทุนการศึกษาและสัญญาลาศึกษาเป็นไปตาม
ขั้นตอนภายในระยะเวลาที่ก าหนด   
 

95 
 

100 
 



๑๗ 

คู่มือการประเมินผลการปฏบิัติราชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม พ.ศ. ๒๕63 
  

ยุทธศาสตร์ แผนงาน 
โครงการ ของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม 

ปี 2563-2564 

ตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2563-2564  
(V.4 : 12 พฤศจิกายน 2562) 

เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงาน 
ที่รับผิดชอบตัวชี้วัด 2563 2564 

132.2) ร้อยละของเร่ืองสืบหาหลักทรพัย์ตามค า
พิพากษา ค าสั่ง ได้ด าเนินการภายในเวลาที่ก าหนด 

95 100 

 

หมายเหต ุ
1. * หมายถึง ตชว.กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 
2. ** หมายถึง PA กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 
3. *** หมายถึง PA จังหวัดมหาสารคาม ปี 2563 
4. ตัวเอน หมายถึง ตชว.ท่ีปรับข้อความให้สอดคล้องกับ ตชว.กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 
5. ขีดเส้นใต้ หมายถึง ตชว.ท่ีจังหวัดเพิ่มขึ้นใหม่ในปี 2563 (28 ต.ค. 2562) 
6. # หมายถึง โครงการ/ตัวช้ีวัด ท่ี นพ.สสจ.มค. ก าหนดเป็น KPI ประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ (ก าหนดเมื่อ
วันท่ี 28 ต.ค. 2562)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๘ 

คู่มือการประเมินผลการปฏบิัติราชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม พ.ศ. ๒๕63 
  

วัตถุประสงค์ 
 
 ๑. เพ่ือให้ผู้รับการประเมินผลการปฏิบัติราชการ (ระดับอ าเภอ) มีความรู้ ความเข้าใจแนวทาง 
และรายละเอียด การประเมินผลการปฏิบัติราชการที่ตรงกัน และตรงกับกรอบการประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการ 
 ๒. เพ่ือให้ผู้รับการประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ มีความพร้อมในการรับการ
ประเมินผล และเตรียมเอกสารหลักฐานตัวชี้วัดตามแนวทางการประเมินผลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

   ดังนั้น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม จึงได้มอบหมายให้ทุกกลุ่มงานจัดท ารายละเอียด
ตัวชี้วัดประเมินผลการปฏิบัติราชการประจ าปี งบประมาณ ๒๕63 เพ่ือน าไปประกอบการบริหารจัดการ
งานสาธารณสุข/บริหารงานบุคคลของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามของปีงบประมาณ ๒๕63
และได้จัดท ากรอบการประเมินผลการปฏิบัติราชการ เพื่อจัดสรรสิ่งจูงใจและสร้างขวัญก าลังใจให้ระดับ
อ าเภอ โดยให้สอดคล้องกับค ารับรองการปฏิบัติราชการของจังหวัดมหาสารคาม ปี ๒๕63 ดังนี้ 
 
กระบวนการจัดท าตัวชี้วัดการประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ (CUP) ของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ ๒563 
    
    ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ได้มีการด าเนินการ ดังนี้  
  1) การคัดเลือกตัวชี้วัดจากที่ประชุมคณะกรรมการบริหารสาธารณสุข (กบห.) ครั้งที่ 
1/2563 ในวันที่ 9 มกราคม 2563  
        2) การประชุมคณะท างานการประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ ของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปี 2563 ครั้งที่ 1/2563 เพ่ือพิจารณาค่าน้ าหนักตัวชี้วัดการ
ประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ ในวันที่  20 มกราคม 2563  
  3) การพิจารณาน้ าหนักตัวชี้วัดโดยผ่านการเห็นชอบจากท่านนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม ในวันที่ 21 มกราคม 2563 
     4) การประชุมพิจารณารายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template) ของคณะกรรมการกลั่นกรอง
ตัวชี้วัดการประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ ตามค าสั่งส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ที่ 17/2563 ลงวันที่ 28 มกราคม 2563 ให้กับผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ในวันที่ 29-30 มกราคม 2563 
และวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2563  
    5) การน าเสนอตัวชี้วัดการประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ ประจ าปีงบประมาณ 
๒๕63 เพ่ือขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการวางแผนและประเมินผลสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
(กวป.) ประจ าเดือนมกราคม 2563 ครั้งที่ 1/2563 ในวนัที่ 31 มกราคม 2563 และท าการจับสลาก
วันที่ออกประเมินโดยผู้บริหารระดับ CUP  
  6) การประชุมตรวจสอบรายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template) ของหัวหน้ากลุ่มงานและ
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัดของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม (นายพรสิทธิ์ ทวยนันท์ รองนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประธานการประชุม) ในวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2563 ที่ห้องประชุมทับทิม 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   



๑๙ 

คู่มือการประเมินผลการปฏบิัติราชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม พ.ศ. ๒๕63 
  

  7) การประชุมชี้แจงรายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template) ของการประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการระดับอ าเภอ ให้ระดับอ าเภอผ่านระบบ VDO Conference ในวันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2563 ที ่       
ห้องประชุมทับทิม ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 
1. หลักการประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ ประจ าปีงบประมาณ ๒563 
 

  1.1 เกณฑ์การคัดเลือกตัวชี้วัดการประเมินผลการปฏิบัติราชการ (KPIs) ปี 2563 น้ าหนัก
ร้อยละ 96           

โดยใช้เกณฑ์การพิจารณาการคัดเลือกตัวชี้วัดการประเมินผลการปฏิบัติราชการ น้ าหนักร้อยละ 
96 และน้ าหนักคะแนนรางวัล ร้อยละ 4 โดยตัวชี้วัดทั้งหมดสอดคล้องกับ (1) ค ารับรองการปฏิบัติ
ราชการ (PA) ปี 2563 ของกระทรวงสาธารณสุข (2) ตัวชี้วัดที่เป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญของจังหวัด
และนโยบายส าคัญของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามที่ได้ก าหนดให้เป็น PA ของระดับจังหวัด 
และสอดคล้องกับการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ปี 2563  
 
ตารางที่ 1  จ านวนและค่าน้ าหนักตัวชี้วัด ของการประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ  
       ปีงบประมาณ 2556-2563 
 

ปีงบประมาณ 2556 2557 2558 2559 2560 2561 2562 2563 
จ านวนตัวช้ีวัด 33 48 40 44 37 20 19 28 
ตัวช้ีวัด (KPIs) (ร้อยละ) 95 95 95 96 96 96 96 96 
ผลงานเด่น (ร้อยละ) 5 5 5 4 4 4 4 4 
 
 1.2 การพิจารณาผลงานเด่น/รางวัล น้ าหนักร้อยละ 4 (พิจารณาเฉพาะผลงานเด่นที่ได้รับ
รางวัลจากการประกวดระดับประเทศ/ภาค/เขต/จังหวัดเท่านั้น) โดยก าหนดเกณฑ์การให้ค่าคะแนนใน         
แต่ละรางวัล แบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
   ส่วนที่ 1  
      1) รางวัลที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ด าเนินการจัดประกวดเอง 
     2) รางวัลที่ไม่ได้ผ่านการประกวดของ สสจ.มค. ในทุกระดับ แต่ต้องมีหนังสือจาก
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ให้หน่วยงานในควบคุมก ากับทุกระดับส่งผลงาน/วิชาการ เพื่อ
ประกวดในระดับที่สูงขึ้นไปจากระดับจังหวัด โดยไม่ผ่านการประกวดในระดับจังหวัด ซึ่งผลการประกวดนั้น
ต้องแนบพร้อมกับหนังสือสั่งการของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ในเรื่องนั้นๆ จึงจะมีผลต่อ
การให้คะแนนได้ 
 

ประเภทรางวัล 
ค่าคะแนน / รางวัล 

รางวัลที่ ๑ รางวัลที่ ๒ รางวัลที่ ๓ รางวัลชมเชย 
ระดับประเทศ ๑๕ ๑๒ ๙ ๓ 
รางวัลระดับเขต/ภาค ๑๐ ๘ ๖ ๒ 
รางวัลระดับจังหวัด ๕ ๔ ๓ ๑ 



๒๐ 

คู่มือการประเมินผลการปฏบิัติราชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม พ.ศ. ๒๕63 
  

หมายเหตุ รางวัลดีเด่น/รางวัลยอดเยี่ยม/รางวัลดีเยี่ยมจากการประกวด ให้ค่าคะแนนเท่ากับ รางวัลที่ ๑ 
โดยคะแนนแต่ละระดับจะไม่ขึ้นตรงต่อกัน 
   ส่วนที่ 2  
    รางวัลที่ สสจ.มค. ไม่ได้ด าเนินการจัดการประกวด และไม่มีหนังสือของ สสจ.มค. แต่
อ าเภอด าเนินการจัดส่งไปประกวดเอง คิดค่าคะแนนลดลง 50 เปอร์เซ็นต์ของส่วนที่ 1 ดังนี้ 
 

ประเภทรางวัล 
ค่าคะแนน / รางวัล 

รางวัลที่ ๑ รางวัลที่ ๒ รางวัลที่ ๓ รางวัลชมเชย 
ระดับประเทศ 7.5 6 4.5 1.5 
รางวัลระดับเขต/ภาค 5 4 3 1 
 
โดยผลงานเด่น/รางวัล ก าหนดเกณฑ์การให้ค่าคะแนนตามประเด็นและน้ าหนัก ดังนี้ 
  1) ผลงานวิชาการ (ระดับจังหวัด/เขต/ประเทศ)   น้ าหนัก 2.0 
 2) ผลงานเด่น Smart Kids Taksila 4.0     น้ าหนัก 1.0 
 3) ผลงานด้านสาธารณสุขอ่ืนๆ        น้ าหนัก 1.0 
หมายเหตุ รางวัลดีเด่น/รางวัลยอดเยี่ยม/รางวัลดีเยี่ยมจากการประกวด ให้ค่าคะแนนเท่ากับ รางวัลที่ ๑ 
โดยคะแนนแต่ละระดับจะไม่ขึ้นตรงต่อกัน 
  โดยผลงานรางวัลจะใช้ข้อมูลรางวัลระหว่างวันที่ ๑6 กันยายน ๒๕62–15 กันยายน 
2563 เกณฑ์การให้คะแนนรางวัล คือ (๑) ต้องได้รับรางวัลจากการประกวดระดับประเทศ/ภาค/เขต/
จังหวัดเท่านั้น (๒) เอกสารที่จะต้องแนบให้คณะกรรมการพิจารณา คือ หนังสือการประกวด/ใบประกาศ/
เกียรติบัตร/โล่รางวัล  
  ส่วนรางวัลที่คณะกรรมการระดับจังหวัดได้มีมติที่ประชุมจะไม่พิจารณาให้คะแนน คือ (๑) 
รางวัลที่ไม่ได้ผ่านการประกวดทุกระดับ (ยกเว้นมีหนังสือจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ให้
หน่วยงานในควบคุมก ากับทุกระดับส่งผลงาน/วิชาการ เพื่อประกวดในระดับที่สูงขึ้นไปจากระดับจังหวัด 
โดยไม่ผ่านการประกวดในระดับจังหวัด ซึ่งผลการประกวดนั้นต้องแนบพร้อมกับหนังสือสั่งการของ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ในเรื่องนั้นๆจึงจะมีผลต่อการให้คะแนนได้) (๒) รางวัลที่เป็น
ตัวแทนของจังหวัด/เขต/ประเทศที่ไม่ผ่านการประกวด และ (๓) รางวัลการผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
 
      1.3 รูปแบบวิธีการประเมิน 
      ภาคเช้า  เวลา ๐๙.๐๐น. – 12.0๐น.     - จับสลากลงพื้นที่ รพ.สต. จ านวน ๑ แห่ง 
เพ่ือเป็นตัวแทนในการประเมิน ผู้ประเมินท าการเก็บข้อมูล/ประเมินผลตามตัวชี้วัดและลงพ้ืนที่ตรวจ
ประเมิน รพ.สต. จ านวน ๑ แห่ง ที่เป็นตัวแทนรับการประเมิน (โดยวิธีการจับสลากโดยสุ่ม 1 แห่งจาก
ทั้งหมดท่ีไม่เคยรับ การประเมินช่วง 3 ปี ที่ผ่านมา (2560-2562)) โดยกลุ่มเป้าหมายผู้เข้าร่วมประชุม 
คือ ผู้อ านวยการโรงพยาบาล, สาธารณสุขอ าเภอ, และผู้รับผิดชอบงานตามตัวชี้วัดระดับ CUP ร่วมกับการ
นิเทศงานสาธารณสุข ประจ าปี 2563 รอบท่ี 2/2563 
      ภาคบ่าย เวลา ๑๓.๐๐น. – ๑๖.๓๐น. - CUP น าเสนอผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด
ที่ก าหนด ใช้เวลา ๑๐–๑๕ นาที และผู้ประเมินสรุปข้อมูลผลการประเมิน และน าเสนอให้ CUP ได้รับทราบ 
ผู้บริหารระดับจังหวัดและอ าเภอให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข  
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ตารางที่ 2 รายละเอียด รพ.สต. ที่ผ่านการประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ (CUP) ของ 
   ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ย้อนหลัง 5 ปี (2558-2562)  
 

ล าดับ ชื่ออ าเภอ 2558 2559 2560 2561 2562 

1 เมืองมหาสารคาม โคกบัวค้อ โคกก่อ ห้วยแอ่ง เขวา ดอนหว่าน 
2 แกด า ตาหลุง เหล่าจั่น ป่าข่าง วังแสง หนองบัว 
3 โกสุมพิสัย เลิงใต้ แห่ใต้ ดอนกลาง วังยาว หนองสระพัง 
4 กันทรวิชัย หนองอุ่ม ยาง เปลือยน้ า มะกอก กุดไส้จ่อ 
5 เชียงยืน หนองกุง ชื่นชม เสือเฒ่า หนองบุญชู แบก 
6 บรบือ ดอนบม ดงมัน เหล่าตามา เหล่ายาว หนองโก 
7 นาเชือก ปลาขาว ส าโรง หนองสระ หนองโพธิ์ หนองม่วง 
8 พยัคฆภูมิพิสัย ดงยางน้อย แก่นท้าว โนนม่วง หนองแก ดงยางน้อย 
9 วาปีปทุม ประชาพัฒนา หนองไผ่ ดงใหญ่ บ้านโนน หัวนาไทย 

10 นาดูน หัวดง เหล่าจั่น ดอนดู่ ดงยาง โพธิ์ทอง 
11 ยางสีสุราช ดงจาน หนองบัวสันต ุ ดงแคน เหล่าหมากค า หนองแวง 

12 กุดรัง - - ห้วยแคน หนองแสง นาโพธิ์  
13 ชื่นชม - - โคกกลาง ดอนสวรรค์ หนองกุง 

 
       1.4 ก าหนดวันที่ออกประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ (CUP) ประจ าปีงบประมาณ 
๒๕63 โดยผู้บริหาร CUP ได้ท าการจับสลากวันที่ออกประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ ในวัน
ประชุม กวป.เดือนมกราคม 2563 (วันที่ 31 มกราคม 2563)  

ตารางที่ 3  ตารางการออกประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ (CUP) ประจ าปี ๒๕63 

ล าดับ วันที่ อ าเภอ 
๑ 4 สิงหาคม ๒๕63 เมืองมหาสารคาม 
๒ 5 สิงหาคม ๒๕63 นาดูน 
๓ 6 สิงหาคม ๒๕63 ชื่นชม 
๔ 7 สิงหาคม ๒๕63 พยัคฆภูมิพิสัย 
๕ 11 สิงหาคม ๒๕63 เชียงยืน 
๖ 13 สิงหาคม ๒๕63 นาเชือก 
๗ 14 สิงหาคม ๒๕63 ยางสีสุราช 
๘ 18 สิงหาคม ๒๕63 วาปีปทุม 
๙ 19 สิงหาคม ๒๕63 โกสุมพิสัย 

๑๐ 20 สิงหาคม ๒๕63 กุดรัง 
๑๑ 21 สิงหาคม ๒๕63 บรบือ 
12 25 สิงหาคม ๒๕63 กันทรวิชัย 
13 26 สิงหาคม ๒๕63 แกด า 
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  1.5 การประเมินผลการปฏิบัติราชการด้วยตนเองของระดับอ าเภอ (Self Assessment 
Report : SAR) ขอให้ส่งแบบรายงาน SAR มายังงานนิเทศงานและประเมินผล กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์
สาธารณสุข 
     - SAR ผลงานรอบ 9 เด ือน (๑ ตุลาคม ๒๕63–31 กรกฎาคม ๒๕63) ภายในวันที่ 3 
สิงหาคม ๒๕63 และขอความอนุเคราะห์และความร่วมมือที่อ าเภอจะต้องเตรียม คือ แฟ้มสรุปผลการ
ด าเนินงานตามตัวชี้วัดพร้อมเอกสารส าหรับการประเมินไว้ภายในห้องประชุม เพ่ือความสะดวกในการ
ประเมิน แยกเป็นรายตัวชี้วัดให้ชัดเจน   
    
    1.6 ข้อก าหนดส าหรับผู้ประเมินผลตัวชี้วัดของระดับจังหวัด  

    1) คณะกรรมการด าเนินการออกประเมินผลการปฏิบัติราชการ ครอบคลุมทุกอ าเภอ 
(จ านวน ๑ ทีม)      

2) คณะกรรมการแต่ละคนสรุปผลการประเมินผลการปฏิบัติราชการของแต่ละอ าเภอให้ 
เลขานุการ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ภายใน ๑ 
สัปดาห์ 
     3) กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
(เลขานุการ) น าเสนอสรุปผลการประเมินผลการปฏิบัติราชการให้ผู้บริหารในระดับจังหวัด–อ าเภอ และผู้ที่
เกี่ยวข้องทราบ เพื่อประกอบการบริหารจัดการ เพ่ือวางแผนในการปฏิบัติงานในปีต่อไป 
              4) รายชื่อผู้ประสานงาน งานนิเทศงานและประเมินผล กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์
สาธารณสุข คือ 
 
        (๑) นางสาวรัชนีวิภา จิตรากุล  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข ช านาญการ 
โทรศัพท์ ๐๘๑-๖๗๐ ๗๔๖๐ , ๐๔๓-๗๗๗๘๑๑ , ๐๔๓-๗๗๗๙๗๒ ต่อ ๓๑3    
     (2) นางสาวศุภนาถ รัตนดาดาษ ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ ๐๘5–4514343 , โทรศัพท์ ๐๔๓–๗๗๗๘๑๑ โทรสาร ๐๔๓-๗๗ ๗๙๗๐ , ๐๔๓-๗๗๗๘๑๑ 

  ( 2) นางสาวสิริมาพร นาศพัฒน์ ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ ๐๘5–6091101 , โทรศัพท์ ๐๔๓–๗๗๗๘๑๑ โทรสาร ๐๔๓-๗๗ ๗๙๗๐ , ๐๔๓-๗๗๗๘๑๑ 
 
 1.7 การค านวณผลรวมคะแนนเฉลี่ยถ่วงน้ าหนัก กรณีที่มีตัวช้ีวัดย่อยมากกว่า 1 ตัวขึ้นไป 

 ใช้สูตรการค านวณ ดังนี้ (ส านักงาน ก.พ.ร, 2559) 
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ตัวชี้วัด น้ าหนัก  

(W) 
เกณฑ์การให้คะแนนเทียบกับ

ระดับความส าเร็จตามเป้าหมาย
ของตัวชี้วัด 

คะแนนที่ได้ 
(SM) 

คะแนนถ่วงน้ าหนัก  
(W x SM) 

1 2 3 4 5 
ตัวชี้วัดที่ 

1.1 
W1.1 1 2 3 4 5 SM1.1 (W1.1 x SM1.1) 

ตัวชี้วัดที่ 
1.2 

W1.2 1 2 3 4 5 SM1.2 (W1.2 x SM1.2) 

... … 1 2 3 4 5 … ... 
ตัวชี้วัดที่ 1.i W1.i 1 2 3 4 5 SM1.i (W1.i x SM1.i) 

 ∑ (W1.1-1.i)  ∑ (W1.1-1.i x SM1.1-1.i) 
 
 
 ผลรวมคะแนนเฉลี่ยถ่วงน้ าหนัก เท่ากับ           ∑ (W1.1-1.i x SM1.1-1.i) 
                                                                   ∑ W1.1-1.i 
 
 โดยที่ 
  W    หมายถึง น้ าหนักความส าคัญที่ให้กับตัวชี้วัดที่ก าหนดขึ้น 
  SM   หมายถึง คะแนนที่ได้จากการเทียบกับระดับความส าเร็จตามเป้าหมายของ
ตัวชี้วัด 
  1.1 - 1.i  หมายถึง ล าดับที่ของตัวชี้วัดที่ก าหนดขึ้น  
 
 1.8 เกณฑ์การประกวดการด าเนินงานของอ าเภอ เรื่อง Smart Kids Taksila 4.0  
(น้ าหนัก 1) 
 เป็นการประกาศเกียรติคุณเพ่ือเชิดชูเกียรติอ าเภอ ที่มีผลการด าเนินงานดีเลิศ ดีเยี่ยม และดี โดย
ผู้ว่าราชการจังหวัดมหาสารคาม โดยใช้เกณฑ์ดังนี้  
  เกณฑ์ที่ 1 ผลการด าเนินงานตามแผนและเทียบเป้าหมายที่ก าหนดตัดยอดผลงานเดือน
สิงหาคม 2563 โดยระดับอ าเภอใช้ผลการด าเนินงาน จ านวน 34 ตัวชี้วัด 
  เกณฑ์ที่ 2 ผลจากการเยี่ยมเสริมพลังจากหัวหน้าทีม 5 ทีม (ผู้ว่าราชการจังหวัดมหาสารคาม 
รองผู้ว่าราชการจังหวัดมหาสารคามท้ัง 3 ท่าน และปลัดจังหวัดมหาสารคาม)  เป็นการประเมิน
กระบวนการด าเนินงานของระดับอ าเภอ รายละเอียดการให้คะแนน ดังนี้ 
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ข้อ เกณฑ์การประเมิน จ านวนคะแนน 
1 การประกาศนโยบายของระดับอ าเภอเพ่ือน าสู่การปฏิบัติในระดับอ าเภอ-

ต าบล-หมู่บ้าน   
20 

2 การก าหนดแผนการด าเนินงานในระดับอ าเภอ-ระดับต าบล  20 
3 การสร้างความร่วมมือเพ่ือการด าเนินงานในระดับอ าเภอ-ระดับต าบล-ระดับ

หมู่บ้าน  
20 

4 การติดตามผลการด าเนินงานของระดับอ าเภอ (พ.ค.-ส.ค.)  10 
5 การเยี่ยมเสริมพลังการด าเนินงานในระดับต าบล  20 
6 การสรุปผลการด าเนินงาน ปี 2563 และก าหนดแนวทางพัฒนาในปีถัดไป  10 
 รวมคะแนนประเมิน 100 

 
โดยการประเมินอ าเภอมีการให้น้ าหนักคะแนนจาก (1) เกณฑ์ผลการด าเนินงานตามแผนและ

เทียบเป้าหมายที่ก าหนด และ (2) เกณฑ์ประเมินจากการเยี่ยมเสริมพลังในสัดส่วน 50 : 50  
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2. น้ าหนักตัวช้ีวัดการประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ (KPIs) ปีงบประมาณ 2563 
 ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

ตารางที่ 3  ชื่อตัวชี้วัดและน้ าหนักการประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ (KPIs) ปี 2563 
 

ล าดับ ชื่อตัวชี้วัด น้ าหนัก  
1 ความส าเร็จของการพัฒนากลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 7 
 1.1 ความส าเร็จของการป้องกันและลดการตายมารดา 1.5 
 1.2 ความส าเร็จของการพัฒนาระบบบริการดูแลก่อนคลอดคุณภาพ 1 
 1.3 ความส าเร็จของการป้องกันภาวะขาดสารไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด 1.5 
 1.4 ความส าเร็จของการพัฒนาการเด็กปฐมวัยตามเกณฑ์มาตรฐาน 3 
2 ความส าเร็จของการพัฒนากลุ่มผู้สูงอายุ 5 
 2.1 ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term 

Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์  
3 

 2.2 ร้อยละของประชากรสูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 2 
3 ความส าเร็จของการสร้างความรอบรู้สุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย 4 
4 ความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ 3 
5 ความส าเร็จของการด าเนินงานยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูง ๓ ชนิด 5 
6 ความส าเร็จของการด าเนินงานตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 2 
 ๖.๑ ความส าเร็จด้านกระบวนการด าเนินงานตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 1 
 ๖.๒ ความส าเร็จด้านผลลัพธ์การด าเนินงานตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 1 
7 ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้านมีคุณภาพชีวิตที่ดี 3 
8 ร้อยละของ อสม. กลุ่มเป้าหมายมีศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน 2 
9 ความส าเร็จของการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 4 
 9.1 Door to Refer 2 
 9.2 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 
 9.3 อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ 1 

10 อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรค 5 
 10.1 อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 1 
 10.2 อัตราการเสียชีวิต (Dead rate) < ร้อยละ 8 0.5 
 10.3 ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB 

Treatment  Coverage)  
0.5 

 10.4 ร้อยละการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงเป้าหมาย ใน 7 กลุ่ม HHC, HCW, HIV, 
Elderly > 65 ปี with DM, Migrant, Prisoner, พ้ืนที่ก าหนดตามปัญหาบริบทแต่ละ
อ าเภอ 

1.5 

 10.5 : ร้อยละของการด าเนินงานคุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรค ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน  

1.5 

11 ความส าเร็จของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 4 
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ล าดับ ชื่อตัวชี้วัด น้ าหนัก  
12  ความส าเร็จของการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) 1 
13 ความส าเร็จของการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และให้การ

รักษาตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
3 

 13.1 Door to needle   1 
 13.2 Onset to Needle 2 

14 ความส าเร็จของการด าเนินงานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจร ระบบส่งต่อ และการ
ป้องกันอุบัติเหตุจากจราจรทางถนน 

3 

 14.1 อัตราการเสียชีวิตของผูป้่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage level 1) ภายใน 24 ชม. (ทั้งท่ี ER และ 
Admit) (Trauma < 12%, Non-trauma < 12%)  

1 

 14.2 ความส าเร็จของโรงพยาบาลทุกระดับ ที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ 0.5 
 14.3 ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 0.5 
 14.4 ความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน 1 

15 ความส าเร็จของการสร้างรายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย 3 
16 ความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 2 
17 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาโรงพยาบาลมาตรฐานผ่านการ รับรอง HA ขั้น 3 2 
18 ความส าเร็จของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว 5 
19 ร้อยละคะแนนการประเมินองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน 3 
20 คะแนนความส าเร็จของการด าเนินงาน Smart Hospital 2 
21 ความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ (NCDs) 6 

 21.1 ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง  0.5 
 21.2 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน และอัตราประชากรกลุ่มสงสัย

ป่วยความดันโลหิตสูง ในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน 
1.5 

 21.3 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี และผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันได้ดี  

1.5 

 21.4 ร้อยละคะแนนผ่านเกณฑ์การประเมินคลินิก NCD คุณภาพในโรงพยาบาล  0.5 
 21.5 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr  1 
 21.6 คะแนนความส าเร็จในการด าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพในโรงพยาบาล 1 

22 ความส าเร็จของการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ชนิด community – 
acquired 

4 

 22.1 อัตราการใช้เครื่องมือในการคัดกรองการติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis screening 
tools) ได้แก่ qSOFA score, SOS score หรือ Early warning score 

0.5 

 22.2 อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชั่วโมง (นับจากเวลาได้รับการวินิจฉัย) 1.5 
 22.3 อัตราการเจาะ Hemoculture ก่อนให้ Antibiotic 1.5 
 22.4 อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg (1.5 ลิตร ส าหรับผู้ใหญ่) ใน 1 ชั่วโมงแรก (ในกรณีไม่

มีข้อห้าม) 
 

0.5 
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ล าดับ ชื่อตัวชี้วัด น้ าหนัก  
23 ความส าเร็จของการบ าบัด รักษา ผู้ป่วยยาเสพติด 3 

 23.1 ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่บ าบัดครบตามเกณฑ์ก าหนดและได้รับการติดตามดูแล
ต่อเนื่อง ๑ ปี (Retention Rate) 

2 

 23.2 ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดกลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรงได้รับการประเมิน บ าบัดรักษา
และติดตามดูแลช่วยเหลือตามระดับความรุนแรงอย่างต่อเนื่อง 

1 

24 ความส าเร็จของการด าเนินงานเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 3 
 24.1 ร้อยละคะแนนความส าเร็จของอ าเภอจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวังป้องกันแก้ไข

ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
2 

 24.2 ร้อยละคะแนนความส าเร็จของอ าเภอจัดการสุขภาพในการด าเนินงานด้านการ
จัดระบบบริการสุขภาพเพ่ือค้นหาคัดกรองผู้ป่วยโดยวิธีการตรวจอัลตร้าซาวด์และดูแลรักษา
ผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 

1 

25 ความส าเร็จของการพัฒนาเมืองสมุนไพร 4 
26 ความส าเร็จของการตรวจสอบภายในครบถ้วนตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 3 
27 ความส าเร็จของการด าเนินงานบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 3 

 27.1 ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน (ระดับ 4-7 ไม่เกิน 1 แห่ง) 2 
 27.2 ร้อยละรายการวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ตรวจวิเคราะห์โดยเครื่องอัตโนมัติที่จัดซื้อ

ในราคาต่อการรายงานผล 
1 

28 ร้อยละของสตรีที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม 2 
 รวม 96 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 1 : ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค
เป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 1 : ความส าเร็จของการพัฒนากลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
 ตัวช้ีวัดที่ 1.1 : ความส าเร็จของการป้องกันและลดการตายมารดา 
 ตัวช้ีวัดที่ 1.2 : ความส าเร็จของการพัฒนาระบบบริการดูแลก่อนคลอดคุณภาพ 
 ตัวช้ีวัดที่ 1.3 : ความส าเร็จของการป้องกันภาวะขาดสารไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด 
 ตัวช้ีวัดที่ 1.4 : ความส าเร็จของการพัฒนาการเด็กปฐมวัยตามเกณฑ์มาตรฐาน 
3. เป้าหมาย : 
 1. ความส าเร็จของการป้องกันและลดการตายมารดา  
  1.1 อัตราส่วนการตายมารดาไทย ไม่เกิน 17 ต่อเด็กเกิดมีชีพ 100,000 คน 
  1.2 โรงพยาบาลมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 80 
 2. ความส าเร็จของการพัฒนาระบบบริการดูแลก่อนคลอดคุณภาพ 
  2.1 ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ มากกว่าร้อยละ 80 
  2.2 ร้อยละหญิงตั้งครรภ์การฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ มากกว่าร้อยละ 80  
  2.3 ร้อยละทารกแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 7 
  2.4 อัตราทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจน ไม่เกิน 22 ต่อพันทารกเกิดมีชีพ 1,000 คน  
  2.5 ร้อยละทารกแรกเกิดคลอดก่อนก าหนดลดลง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของปีที่ผ่านมา 
        3. ความส าเร็จของการป้องกันภาวะขาดสารไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด 

 3.1 ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิก ร้อยละ 100 
   3.2 ร้อยละหญิงตั้งครรภ์รับประทานวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิกทุกวัน ร้อยละ 100 
    3.3 ร้อยละหญิงตั้งครรภ์มีปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะน้อยกว่า 150 ไมโครกรัมต่อลิตร ไม่เกิน
ร้อยละ 50 
  3.4 ร้อยละทารกแรกเกิดมีระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ (TSH) มากกว่า 11.2mU/L  
ไม่เกินร้อยละ 3 
 4. ความส าเร็จของพัฒนาการเด็กปฐมวัยตามเกณฑ์มาตรฐาน 
  4.1 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 96  
  4.2 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 96 
  4.3 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการและพบสงสัยล่าช้า (ตรวจครั้งแรก) 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30  
  4.4 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า ได้รับการติดตาม ไม่น้อยกว่าร้อยละ 97 
  4.5 ร้อยละของเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I ร้อยละ 80  
  4.6 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 
  4.7 ร้อยละของลานเล่นในหมู่บ้าน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 ของหมู่บ้านที่รับผิดชอบ 
4. น้ าหนัก : 7 
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5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายฤทธิรงค์ เรืองฤทธิ์   โทร. ๐๘๕-๙๒๘-๘๖๐๕   
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสราญจิต  อินศร      โทร. 081-974-5300  
     นางสาวนวลปรางค์ ดวงสว่าง โทร. 083-675-7213 
                   นางสาวยศสยา อ่อนค า   โทร. 085-042-5979 
        นางทิพย์ธิดา พันโยศรี  โทร. 093-780-9389 
7. ค าอธิบาย :  
 1. ความส าเร็จของการป้องกันและลดการตายมารดา 
  ความส าเร็จของการป้องกันและลดการตายมารดา หมายถึง ความส าเร็จของการพัฒนาระบบ
บริการงานอนามัยแม่และเด็กผ่านเกณฑ์โรงพยาบาลมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กและมีผลลัพธ์อัตราส่วน
การตายมารดาไทย ไม่เกิน 17 ต่อแสนเด็กเกิดมีชีพ 100,000 คน 
  การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอด (ภายใน 
42 วัน) ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ที่ต าแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิด
ความรุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ และคลอด แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุหรือ
สาเหตุที่ไม่เกี่ยวข้อง 
 2. ความส าเร็จของการพัฒนาระบบบริการดูแลก่อนคลอด 
  ความส าเร็จของการพัฒนาระบบบริการดูแลก่อนคลอด หมายถึง ความส าเร็จของการพัฒนา
ระบบบริการดูแลก่อนคลอดและการคลอดคุณภาพ ผ่านตามเกณฑ์ ประกอบด้วยหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์
ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80,หญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80,ทารกแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 6 และทารกแรกเกิดมี
ภาวะขาดออกซิเจนไม่เกิน 22 ต่อพันการเกิดมีชีพ และทารกแรกเกิดมีภาวะคลอดก่อนก าหนดลดลง ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 10 ของปีที่ผ่านมา  
  การฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้ง
แรกเม่ืออายุครรภ์ก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ ณ สถานบริการนั้นๆในช่วงระยะเวลาที่ก าหนด  
  การฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ หมายถึง การบริการฝากครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์รายปกติที่
ไม่มีความเสี่ยง โดยผ่านการคัดกรองและประเมินความเสี่ยง พร้อมได้รับความรู้ตามมาตรฐานโรงเรียนพ่อ
แม่ ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้รับวิตามินตามสิทธิประโยชน์ หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับ
การประเมินไม่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงได้มาฝากครรภ์ตามนัดจ านวน 5 ครั้ง ดังนี้ 

การนัดครั้งที่ 1   เมื่ออายุครรภ์ ≤ 12 สัปดาห ์
การนัดครั้งที่ 2   เมื่ออายุครรภ์ 13 สัปดาห์ < 20 สัปดาห์ 
การนัดครั้งที่ 3   เมื่ออายุครรภ์ 20 สัปดาห์ < 26 สัปดาห์ 
การนัดครั้งที่ 4   เมื่ออายุครรภ์ 26 สัปดาห์ < 32 สัปดาห์ 
การนัดครั้งที่ 5   เมื่ออายุครรภ์ 32 สัปดาห์ – 40 สัปดาห์ขึ้นไป  

  ทารกแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม หมายถึง ทารกแรกเกิดมีชีพที่มีน้ าหนักน้อยกว่า 
2,500 กรัม ที่ได้รับการชั่งน้ าหนักภายใน ๒๔ ชั่วโมงหลังคลอด 
  ทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจน  หมายถึง ทารกแรกเกิดมีชีพที่มีคะแนน APGAR ที่ 1 นาที 
น้อยกว่าหรือมากกว่า 7 
  ทารกแรกเกิดมีภาวะคลอดก่อนก าหนดลดลง หมายถึง ทารกแรกเกิดมีชีพคลอดก่อนอายุครรภ์ 
37 สัปดาห์ 
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     กลุ่มเป้าหมายการลงทะเบียนสมัครใช้ 9 ย่างเพื่อสร้างลูก หมายถึง  
   1. หญิงหลังคลอดในปีงบประมาณ 2563  มีมือถือ Smart phone ใช้สัญญาณอินเทอร์เน็ต 
   2. พ่อแม่ผู้ปกครองที่มีลูกอายุ 0 – 5 ปี มีมือถือ Smart phone ใช้สัญญาณอินเทอร์เน็ต 
   3. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบงานแม่และเด็กในสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ 
   4. อาสาสมัครสาธารณสุขสาขาเชี่ยวชาญนมแม่และอนามัยแม่และเด็กอย่างน้อยหมู่บ้านละ 
1 คน ที่มีการส ารวจแล้วพบว่ามีมือถือ Smart phone ใช้สัญญาณอินเทอร์เน็ต 
 3. ความส าเร็จของการป้องกันภาวะขาดสารไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด หมายถึง  
ความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันภาวะขาดสารไอโอดีนผ่านตามเกณฑ์ ประกอบด้วยหญิงตั้งครรภ์
ได้รับวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิกร้อยละ 100, หญิงตั้งครรภ์รับประทานวิตามินเสริม
ไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิก ทุกวันๆละ 1 ครั้ง ร้อยละ 100, หญิงตั้งครรภ์มีปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะ
น้อยกว่า 150 ไมโครกรัมต่อลิตร ไม่เกินร้อยละ 50 และทารกแรกเกิดมีระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อม        
ธัยรอยด์ (TSH) มากกว่า 11.2mU/L ไม่เกินร้อยละ 3 
  หญิงตั้งครรภ์ได้รับวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิก หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ที่มา      
ฝากครรภ์ ณ สถานบริการสาธารณสุขของรัฐและเอกชนได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก 
ตลอดการตั้งครรภ์จนคลอด 
  หญิงตั้งครรภ์รับประทานวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิกทุกวัน หมายถึง หญิง
ตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ ณ สถานบริการสาธารณสุขของรัฐและเอกชน ได้รับและกินยาเม็ดเสริมไอโอดีน 
ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก ทุกวัน ๆ ละ 1 ครั้ง ตลอดการตั้งครรภ์จนคลอด 
      ยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก หมายถึง ยาเม็ดท่ีมีไอโอดีนเป็นส่วนประกอบ
ปริมาณ 150–200 ไมโครกรัมต่อเม็ด ธาตุเหล็กเป็นส่วนประกอบ 60 มิลลิกรัมต่อเม็ด และกรดโฟลิก 
400 ไมโครกรัมต่อเม็ด 
  ปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์น้อยกว่า 150 ไมโครกรัมต่อลิตร หมายถึง         
หญิงตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ในโรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชน ได้รับการตรวจปัสสาวะเมื่อมาฝากครรภ์ครั้งแรก 
ไม่เคยได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีนมาก่อน และผลการตรวจวิเคราะห์พบว่ามีปริมาณสารไอโอดีนน้อยกว่า 
150 ไมโครกรัมต่อลิตร 
  ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ (TSH) ในทารกแรกเกิดมากกว่า 11.2mU/L หมายถึง 
ทารกแรกเกิด อายุ 2 วันขึ้นไปที่คลอดในโรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชน ได้รับการเจาะเลือดบริเวณส้นเท้า
เพ่ือตรวจหาปริมาณ TSH (Thyroid Stimulating Hormone) ผลการตรวจพบว่ามีค่า TSH มากกว่า 
11.2 มิลลิยูนิตต่อลิตร 
 4. ความส าเร็จของการพัฒนาการเด็กปฐมวัยตามเกณฑ์มาตรฐาน 
  ความส าเร็จของการพัฒนาการเด็กปฐมวัยตามเกณฑ์มาตรฐาน หมายถึง ความส าเร็จของ        
การพัฒนางานพัฒนาการ โภชนาการเด็กแรกเกิด–5 ปี และสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยผ่านตามเกณฑ์ 
ประกอบด้วย เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 96, เด็กอายุ 0-5 ปี             
ที่ได้รับการคัดกรองและพบสงสัยล่าช้า (ตรวจครั้งแรก) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30, เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มี
พัฒนาการสงสัยล่าช้า ได้รับการติดตาม ไม่น้อยกว่าร้อยละ 97, เด็ก 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการล่าช้า ได้รับ       
การส่งต่อเพ่ือกระตุ้นด้วย TEDA4I ร้อยละ 80, เด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 96,  
เด็ก 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 และมีลานเล่นในหมู่บ้าน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 ของ
หมู่บ้านที่รับผิดชอบ 
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  เด็กอายุ 0-5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 
  เด็กพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับตรวจคัดกรอง
พัฒนาการ โดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรองผ่าน
ครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็กท่ีพบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการ
ติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้ าแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 20 วัน 
(สมวัยครั้งที่ 2)                                                                                            
  การคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง ความครอบคลุมของการคัดกรองพัฒนาการเด็กอายุ 9, 18, 
30, 42 และ 60 เดือน ด้วยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) ณ ช่วงเวลาที่มี
การคัดกรองโดยเป็นเด็กในพ้ืนที่ (Type1 : มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและ Type3 : ที่อาศัยอยู่ใน
เขตแต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต)  
  เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจ             
คัดกรองพัฒนาการ โดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และ ผลการตรวจ         
คัดกรองพัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน ทั้งเด็กท่ีต้อง
แนะน าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 20 วัน (1B261) รวมกับเด็กท่ีสงสัยล่าช้า 
ส่งต่อทันที (1B262 : เด็กท่ีพัฒนาการล่าช้า/ความผิดปกติอย่างชัดเจน)               
  เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการ หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 
42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรก
ผ่านไม่ครบ 5 ด้าน เฉพาะกลุ่มที่แนะน าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 20 วัน 
(1B261) แล้วติดตามกลับมาประเมินคัดกรองพัฒนาการครั้งที่ 2 
  เด็กพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ไม่ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการครั้งแรกและครั้งที่ 2 (1B202, 1B212, 1B222, 1B232, 1B242) 
  สูงดี หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ข้ึนไป (สูงตามเกณฑ์
ค่อนข้างสูงหรือสูง) เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโตความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ กรมอนามัยชุดใหม่ 
ปี พ.ศ.2558 (ขององค์การอนามัยโลก) โดยมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของความยาว/ส่วนสูงตาม
เกณฑ์อายุ 
  สมส่วน หมายถึง เด็กท่ีมีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโตน้ าหนัก                
ตามเกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การอนามัยโลก) โดยมีค่าอยู่
ในช่วง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ าหนักตามเกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง 
  สูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ข้ึนไปและมีน้ าหนัก                
อยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 
  ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิงที่อายุ 5 ปีเต็ม            
ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 
  ค่ากลางลานเล่น หมายถึง การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมโดยชุมชน โดยมีการวิเคราะห์
สถานการณ์ เด็กปฐมวัย ประชาคมคืนข้อมูลแก่ประชาชน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผู้น าชุมชนและภาคีเครือข่าย
ทีม่ีส่วนเกี่ยวข้องในชุมชน ให้ชุมชนเห็นความส าคัญและร่วมกันแก้ไขปัญหา มีการก าหนดบทบาท               
ความรับผิดชอบ เกิดการระดมทรัพยากรในชุมชนจากแหล่งงบประมาณต่างๆ เช่น งบประมาณจาก
โครงการพระราชด าริฯ จ านวน 20,000 บาทต่อหมู่บ้าน และงบประมาณจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
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เป็นต้น รวมทั้งที่ไม่ใช้งบประมาณ เช่น การบริจาคสิ่งของ การลงแรง เป็นต้น มีการก าหนดมาตรการทาง
สังคมท่ีส าคัญ เช่น การตรวจสุขภาพ ประเมินภาวะโภชนาการ การประเมินพัฒนาการตลอดจนการให้
ความรู้เรื่องสุขภาพแม่และเด็กท่ีลานเล่น โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการชี้น าประเด็น
ปัญหาด้านสุขภาพ เช่น เรื่องพัฒนาการเด็กและเด็กติดเกม โทรศัพท์มือถือ เป็นต้น ตลอดจนคืนข้อมูลในที่
ประชุมเวทีต่างๆ รวมทั้งมีการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ และภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้องให้มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพด้านแม่และเด็ก โดยเฉพาะมีองค์ความรู้แนวปฏิบัติที่ชัดเจนในการแก้ไขปัญหา 
8. สูตรการค านวณ : 
 1. อัตราส่วนการตายมารดาไทย  
 
รายการข้อมูล : อัตราส่วนมารดาตาย 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนมารดาตายระหว่างการตั้งครรภ์ การคลอด หลังคลอด 6 สัปดาห์              

(จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องจากการตั้งครรภ์หรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์และ
คลอด) ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนการเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
  
 2. ร้อยละการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหญิงไทยในเขตรับผิดชอบ(ที่สิ้นสุดการตั้งครรภ์)ที่ฝากครรภ์ครั้งแรก           

เมื่ออายุครรภ์ ≤ 12 สัปดาห์   
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหญิงไทยในเขตรับผิดชอบที่สิ้นสุดการตั้งครรภ์ทั้งหมด   
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
 3. ร้อยละการฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละการฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์  
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหญิงไทยในเขตรับผิดชอบ(ที่สิ้นสุดการตั้งครรภ์)ที่ฝากครรภ์คุณภาพ           

ครบ 5 ครั้ง ตามเกณฑ ์
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหญิงไทยในเขตรับผิดชอบที่สิ้นสุดการตั้งครรภ์ทั้งหมด   
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
 4. ร้อยละของทารกแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม  
รายการข้อมูล : ร้อยละของทารกแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม  
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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 5. ร้อยละทารกแรกเกิดคลอดก่อนก าหนดลดลง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของปีที่ผ่านมา 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของทารกแรกเกิดมีชีพคลอดก่อนก าหนดลดลง ร้อยละ 10 เทียบจากปีที่ผ่านมา 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพคลอดก่อน 37 สัปดาห์ ปี 2562 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน ปี 2562 
รายการข้อมูล 3  C = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพคลอดก่อน 37 สัปดาห์ ปี 2563 
รายการข้อมูล 4  D = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน ปี 2563 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  ((A/B) x 100) - ((C/D) x 100)  
  
 6. อัตราทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจน 
 
รายการข้อมูล: อัตราทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจน 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนทารกแรกเกิดท่ีมีคะแนน Apgar score ที่ 1 นาที  7  
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนทารกแรกเกิดทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 1,000 
  
 7. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิก  
 
รายการข้อมูล: ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิก 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ได้รับวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิก ในช่วงเวลา

ที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B) x 100 
       
   8. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับประทานวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิกทุกวัน  
 
รายการข้อมูล: ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับประทานวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิกทุกวัน 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ได้รับวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิกทุกวันใน

ช่วงเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ได้รับวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิก ทั้งหมด

ในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B) x 100 
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 9. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์มีปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะน้อยกว่า 150 ไมโครกรัมต่อลิตร   
 
รายการข้อมูล: ร้อยละหญิงตั้งครรภ์มีปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะน้อยกว่า 150 ไมโครกรัมต่อลิตร   
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่มีปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะน้อยกว่า 150 ไมโครกรัมต่อ

ลิตร ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการตรวจหาปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะทั้งหมดใน

ช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
 10. ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ (TSH) ในทารกแรกเกิดมากกว่า 11.2mU/L   
 
รายการข้อมูล: ร้อยละหญิงตั้งครรภ์มีปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะน้อยกว่า 150 ไมโครกรัมต่อลิตร   
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนทารกแรกเกิดอายุ 2 วันขึ้นไปมีค่า TSH > 11.2 mU/L ในช่วงเวลา               

ที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนเด็กแรกเกิดอายุ 2 ขึ้นไปทั้งหมดในช่วงเวลาที่ก าหนด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
      
   11. ร้อยละของเด็กอายุ 0 - 5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง

พัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM)               
แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก 
ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการพบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการ               
และประเมินซ้ าแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน (1B260)                 
ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 3 C = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในช่วงเวลาที่ก าหนด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  ((A+B)/C) x 100 
   
   12. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ 
รายการข้อมูล : ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ             

ที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการจริง ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ 

ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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 13. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการและพบสงสัยล่าช้า  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการและพบสงสัยล่าช้า  
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจ

พัฒนาการและพบสงสัยล่าช้าครั้งแรก (ต้องได้รับการติดตามกระตุ้น) และพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้าครั้งแรก (ส่งต่อทันที) ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ             
ที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการจริง ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
      14. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ท่ีมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า ได้รับการติดตาม 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า ได้รับการติดตาม 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่พัฒนาการสงสัยล่าช้า               

ครั้งแรก ได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจ

พัฒนาการและพบสงสัยล่าช้าครั้งแรก (ที่ต้องได้รับการติดตามกระตุ้น) ในช่วง
เวลาที่ก าหนด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
      
       15. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ท่ีมีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I 
รายการข้อมูล 1  A = เด็กปฐมวัยที่สงสัยล่าช้าได้รับกระตุ้น TEDA4I ครบเกณฑ์ (2.1+2.2) +               

อยู่ระหว่างการกระตุ้น (2.3) + กระตุ้นไม่ครบเกณฑ์(2.4)  จากรายงาน HDC 
กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 2  B = เด็กปฐมวัยที่สงสัยล่าช้าส่งต่อทันที1B262 (1.1) + ไม่สมวัยหลังกระตุ้น
1B2x2 (1.2 ) - สมวัยก่อนเข้า Teda4i (1.3)  จากรายงาน HDC กระทรวง
สาธารณสุข 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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    16. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน  
รายการข้อมูล 1  A1 = จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วน 
รายการข้อมูล 2  A2 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 5 ปีเต็ม ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 

ที่ได้รับการวัดส่วนสูง 
รายการข้อมูล 3 A3 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 5 ปีเต็ม ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 

ที่ได้รับการวัดส่วนสูง 
รายการข้อมูล 4  B1 = จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปี ทั้งหมด 
รายการข้อมูล 5 B2 = จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปีที่ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด 
รายการข้อมูล 6 B3 = จ านวนประชากรชายอายุ 5 ปีเต็ม ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ได้รับการวัด

ส่วนสูงทั้งหมด 
รายการข้อมูล 7 B4 = จ านวนประชากรหญิงอายุ 5 ปีเต็ม ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ได้รับการ

วัดส่วนสูงทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด 1) ความครอบคลุมเด็กท่ีได้รับการชั่งน้ าหนักและวัดความยาว/ส่วนสูง = (B2/B1) 

× 100 
2) ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วน = (A1/B2) × 100 
3) ส่วนสูงเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ปี  = (A2/B3) 
4) ส่วนสูงเฉลี่ยหญิงที่อายุ 5 ปี = (A3/B4) 

    
        17. ร้อยละของลานเล่นในหมู่บ้าน  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของลานเล่นในหมู่บ้าน  
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหมู่บ้านที่มีลานเล่น ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหมู่บ้านที่รับผิดชอบทั้งหมดในช่วงเวลาที่ก าหนด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
9. เกณฑ์การให้คะแนน 
 โดยท่ี : 1.1 ความส าเร็จของการป้องกันและลดการตายมารดา ประเมินผลตามเกณฑ์ 5 ข้อ                       
ข้อละ 1 คะแนน (น้ าหนัก 1.5) 
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ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ ขับเคลื่อนการป้องกันและแก้ไขมารดาตายผ่านกลไก MCH.B.อ าเภอ 

1. มีการประชุมคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับอ าเภอ 
0.125 คะแนน 0.25 คะแนน 0.375 คะแนน 0.5 คะแนน 

3  ครั้ง/ปี 6  ครั้ง/ปี 9   ครั้ง/ปี 12   ครั้ง/ปี 
2. มีสรุปรายงานการประชุม เป็น One page เสนอผู้บริหารระดับจังหวัดและอ าเภอ  
0.125 คะแนน 0.25 คะแนน 0.375 คะแนน 0.5 คะแนน 

3  ครั้ง/ปี 6  ครั้ง/ปี 9   ครั้ง/ปี 12   ครั้ง/ปี 
 

๒ 1. มีการด าเนินการตามมาตรการการป้องกันมารดาตายตามแนวทางเขต 7  
  (มีครบทุกมาตรการ = 0.5 คะแนน, มีไม่ครบทุกมาตรการ = 0 คะแนน)   
2. มีการติดตามและควบคุมก ากับการด าเนินงานผ่านระบบ HDC ทุก 1 เดือน  
  (มี = 0.5 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน)   

๓ 1. มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากร (คลินิกฝากครรภ์ ห้องคลอด หลังคลอด) ในสถานบริการทุก
ระดับ (มีครบทุกระดับ = 0.5 คะแนน, มีแต่ไม่ครบ = 0.3 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน)   
2. มีระบบเฝ้าระวังความเสี่ยงเชิงรุก  
  มีทะเบียนข้อมูลการคัดกรองความเสี่ยง/ข้อมูลหญิงวัยเจริญพันธ์ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง/โรคเสี่ยง
สูงในสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ (0.1 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน)                                                                         
  มีระบบส่งคืนข้อมูลและติดตามเยี่ยมหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงตามเกณฑ์  
 (มี = 0.1 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 
  มีการส่งต่อดูแลตามแนวปฏิบัติ cassifying Health area 7 model  
 (มี = 0.1 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 
   มีการใช้โปรแกรม SAVEMOM ในรพ.สต./อสม./หญิงตั้งครรภ์   
 (มี = 0.1 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 
   มีการสื่อสาร Early Warning sing แก่ อสม./หญิงตั้งครรภ์   
 (มี = 0.1 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 

๔ 
 
 
 
 

 

1. เยี่ยมเสริมพลังและติดตามประเมินการจัดบริการอนามัยแม่และเด็ก ใน รพ.สต.เชื่อมโยงกับ
มาตรฐานโรงพยาบาลมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก  
    (ประเมินครบทุกแห่ง = 0.5 คะแนน,  ประเมินแต่ไม่ครบ = 0.3 คะแนน, ไม่มีการประเมิน 
= 0 คะแนน)   
2. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์โรงพยาบาลมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก  
   (ผ่านทกุด้าน = 0.5 คะแนน,  ผ่าน 4 ด้าน = 0.4 คะแนน, ผ่าน 3 ด้าน = 0.3 คะแนน,
ผ่านน้อยกว่าเท่ากับ 2 ด้าน = 0.2 คะแนน) 

๕ - อัตราส่วนการตายมารดาไทย ไม่เกิน 17 ต่อแสนประชากร 
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ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
ตัวช้ีวัด 

หน่วยวัด น้ าหนัก 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
- อัตราส่วนการตาย
มารดาไทย ไม่เกิน 17 
ต่อแสนประชากร 

อัตราต่อ
ทารกเกิดมี
ชีพแสนคน 

1 ไม่
เกิน 
19 

ไม่
เกิน
18 

ไม่
เกิน
17 

ไม่
เกิน 
16 

ไม่
เกิน
15  

 

 โดยท่ี : 1.2 ความส าเร็จของการพัฒนาระบบบริการดูแลก่อนคลอดคุณภาพ ประเมินผลตาม
เกณฑ์ 5 ข้อ ข้อๆละ 1 คะแนน (น้ าหนัก 1) 
 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ 
 

1. มีกระบวนดูแลหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงและจัดการรายกรณี โดยทีมสหวิชาชีพ  
 (มี = 0.50 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 
2. ส่งต่อข้อมูลหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงให้แก่แผนกที่เก่ียวข้องและรพ.สต. และ MCH.B.อ าเภอเพ่ือ
ติดตามเยี่ยมและดูแลรักษาตามแนวปฏิบัติ 
 (มี = 0.50 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน)  

๒ 
 

1. มีกระบวนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ผ่าน 9 ย่างเพ่ือสร้างลูก โดยกระตุ้นให้มีการ
ลงทะเบียนสมัครใช้ 9 ย่างเพ่ือสร้างลูก 

0.2 คะแนน 0.3 คะแนน 0.4 คะแนน 0.5 คะแนน 
ร้อยละ 20 

ของเป้าหมาย 
ร้อยละ 30 

ของเป้าหมาย 
ร้อยละ 40 

ของเป้าหมาย 
ร้อยละ 50 

ของเป้าหมาย 
2. มีการติดตามและประเมินผลการใช้ 9 ย่างเพ่ือสร้างลูก 
(มีการติดตามและประเมิน = 0.5 คะแนน, ไม่มีการติดตามและประเมิน = 0 คะแนน)  

๓ 
 

1. จัดท า Guideline การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิตและการใช้สารเสพติดใน 
รพช. และ รพ.สต. (มี = 0.25 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน)  
2. ชี้แจง Guideline การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิตและการใช้สารเสพติดและ
ก ากับติดตามให้ใช้แนวปฏิบัติ (มี = 0.25 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน)  
3. ทบทวน/อภิปรายการดูแลหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูง/มีปัญหาทุกราย 
(ทบทวนทุกราย = 0.25 คะแนน, ทบทวนไม่ครบทุกราย = 0.125 คะแนน,  
ไม่มี = 0 คะแนน)  
4. มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่ปฏิบัติงานฝากครรภ์ทุกระดับ เรื่อง การคัดกรองความเสี่ยง 
การดูแลส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงสูงตามแนวปฏิบัติของเขตสุขภาพที่ 7  

0.10 คะแนน 0.15 คะแนน 0.20 คะแนน 0.25 คะแนน 
ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80  

๔ 
 

1. ร้อยละการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ มากกว่าร้อยละ 80 
2. ร้อยละการฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งคุณภาพ มากกว่าร้อยละ 80 
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ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
 

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

น้ าหนัก 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
1. ร้อยละการฝากครรภ์
ครั้งแรกกอ่นหรือเท่ากับ 
12 สัปดาห์ 

ร้อยละ 0.5 60 70 80 90 100 

2. ร้อยละการฝากครรภ์
ครบ 5 ครั้งคุณภาพ 

ร้อยละ 0.5 60 70 80 90 100 

 
๕ 
 

1. ร้อยละของทารกแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 6 
2. ร้อยละทารกแรกเกิดคลอดก่อนก าหนดลดลง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของปีที่ผ่านมา 
3. อัตราทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจน ไม่เกิน 22 ต่อพันการเกิดมีชีพ   

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

น้ าหนัก 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
1. ร้อยละของทารกแรก
เกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 
2,500 กรัม 

ร้อยละ 0.50 8 7 6 5 4 

2. ร้อยละทารกแรกเกิด
คลอดก่อนก าหนดลดลง
จากปี 2562 

ร้อยละ 0.25 13 15 17 19 21 

3. อัตราทารกแรกเกิดมี
ภาวะขาดออกซิเจน 

อัตรา 0.25 24 23 22 21 20 

 
 
 โดยท่ี : 1.3 ความส าเร็จของการป้องกันภาวะขาดสารไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด
ประเมินผลตามเกณฑ์ 5 ข้อละ 1 คะแนน  (น้ าหนัก 1.5) 
 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ 
 

1. มีการวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหาภาวะขาดสารไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด
รอบด้าน (มี = 0.25 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 
2. มีแผน/มาตรการและสนับสนุนการด าเนินงานหรือแก้ไขที่สอดคล้องกับปัญหา 
(มี = 0.50 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 
3. มีการติดตามและควบคุมก ากับการด าเนินงานผ่านระบบ HDC และส่งคืนข้อมูล  
ทุก 1 เดือน (มี = 0.25 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 

๒ 
 

1. มีระบบการติดตามการรับประทานวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิกทุกวัน (DOT)  
(มี = 0.50 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 
2. มีการติดตามทารกแรกเกิดที่ TSH มากกว่า 11.2mU/L รวมทั้งวิเคราะห์สาเหตุหรือปัจจัย
ที่เก่ียวข้อง (มี = 0.25 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 
3. มีการส่งคืนข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะขาดสารไอโอดีนและทารกท่ีมีค่า TSH มากกว่า 
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ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
11.2 mU/L  ให้แก่เจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องในระดับต าบล/หมู่บ้าน  
(มี = 0.25 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 

๓ 
 

1. มีกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกันและแก้ไขปัญหาไอโอดีน 
(มี = 0.5 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 
2. มีกระบวนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่องการการป้องกันภาวะขาดสารไอโอดีนใน
หญิงตั้งครรภ์ (มี = 0.5 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 

๔ 
 

1. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิก ร้อยละ 100 
2. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์รับประทานวิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิกทุกวันๆละ  
1 ครั้ง ร้อยละ 100 

ตัวช้ีวัด 
หน่วยวัด น้ าหนัก 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

1. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับ
วิตามินเสริมไอโอดีน ธาตุเหลก็ 
และโฟลิก  

ร้อยละ 0.25 60 70 80 90 100 

2. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์
รับประทานวิตามินเสริมไอโอดีน 
ธาตุเหล็ก และโฟลิกทุกวันๆละ     
1 ครั้ง  

ร้อยละ 0.75 60 70 80 90 100 

 
๕ 
 

1. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์มีปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะน้อยกว่า 150 ไมโครกรัมต่อลิตร   
ไม่เกินร้อยละ 50 
2. ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ (TSH) ในทารกแรกเกิดมากกว่า 11.2mU/L ไม่เกิน 
ร้อยละ 3 

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

น้ าหนัก 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
1.ร้อยละหญิงตั้งครรภ์มีปริมาณ
ไอโอดีนในปัสสาวะน้อยกว่า 150 
ไมโครกรัมต่อลิตร   

ร้อยละ 0.50 60  55 50 45 40 

2. ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัย
รอยด์ (TSH) ในทารกแรกเกิด
มากกว่า 11.2mU/L  

ร้อยละ 0.50 10 9 8 7 6 
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 โดยท่ี : 1.4 ความส าเร็จของการพัฒนาการเด็กปฐมวัยตามเกณฑ์มาตรฐาน ก าหนดเกณฑ์การ
ให้คะแนน ดังนี้ (น้ าหนัก 3) 
 

ตัวชี้วัด หน่วยวัด น้ าหนัก 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
1. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี                   
มีพัฒนาการสมวัย 

ร้อยละ 0.2 94 95 96 97 98 

2. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับ            
การคัดกรองพัฒนาการ 

ร้อยละ 0.2 94 95 96 97 98 

3. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับ           
การคัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยล่าช้า  
(ตรวจครั้งแรก) 

ร้อยละ 0.2 33 36 39 42 45 

4. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่มี
พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม 

ร้อยละ 0.2 96 97 98 99 100 

5. ร้อยละของเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับ
การกระตุ้นพัฒนาการด้วย  TEDA4I 

ร้อยละ 0.2 60 65 70 75 80 

6. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดี            
สมส่วน   

ร้อยละ 1 56 58 60 62 64 

7. ร้อยละของลานเล่นในหมู่บ้าน        
- จากรายงานการส ารวจลานเล่น                  

ในหมู่บ้าน ภาพรวมอ าเภอ 
ร้อยละ 0.5 20 25 30 35 40 

- - สุ่มส ารวจลานเล่นในหมู่บ้าน                    ร้อยละ 0.5 20 40 60 80 100 
 
10. เงื่อนไข (ถ้ามี) 
11. เหตุผล :  
 - ข้อตกลงการปฏิบัติราชการของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข (Performance Agreement)  
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2563 
 - ตัวชี้วัดแผนยุทธศาสตร์จังหวัดมหาสารคาม ยุทธศาสตร์ที่ 1 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และ
คุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) ในแผนงานหลักท่ี 1 : การพัฒนาคุณภาพชีวิต (ด้าน
สุขภาพ) 
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12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

1. อัตราส่วนการตายมารดาไทย ไม่เกิน 17 
ต่อแสนประชากร 

อัตราต่อทารก
เกิดมีชีพแสน

คนเกิน 

0 44.73 16.81 

2. ร้อยละโรงพยาบาลผ่านมาตรฐาน
โรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็ก 

ร้อยละ - 83.3 100 

3. ร้อยละการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือ
เท่ากับ 12 สัปดาห์ 

ร้อยละ 57.33 
 

82.16 94.83 

4. รอ้ยละการฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตาม
เกณฑ์ 

ร้อยละ 38.41 72.18 88.86 

5. ร้อยละของทารกแรกเกิดมีน้ าหนัก         
น้อยกว่า 2,500 กรัม 

ร้อยละ 8.2* 
 

6.38** 
 

5.96 

6. อัตราทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจน อัตรา 19.03 24.19 21.00 
7. ร้อยละทารกแรกเกิดคลอดก่อนก าหนด ร้อยละ - ลดลงร้อยละ

3.06 
ลดลงร้อยละ 

17 
8. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับวิตามินเสริม
ไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิก 

ร้อยละ 68.25 79.66* 97.54* 

9. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์มีปริมาณไอโอดีนใน
ปัสสาวะน้อยกว่า 150 ไมโครกรัมต่อลิตร 

ร้อยละ 44.76 36.78 32.6 

10. ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ 
(TSH) ในทารกแรกเกิดมากกว่า 11.2mU/L   

ร้อยละ 7.79 7.94 8.81 

11. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการ
สมวัย 

ร้อยละ 95.56 97.54 98.94* 

12. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการ                 
คัดกรองพัฒนาการ 

ร้อยละ 88.03 90.70 95.92* 

13. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการ                
คัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยล่าช้า (ตรวจ
ครั้งแรก) 

ร้อยละ 31.63 36.44 39.36* 

14. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่มี
พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม 

ร้อยละ 86.95 94.11 98.28* 

15. ร้อยละของเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับ
การกระตุ้นพัฒนาการด้วย  TEDA4I 

ร้อยละ - 80.82 67.09* 

16. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน   ร้อยละ 50.53 46.48 57.28* 
17. ร้อยละของลานเล่นในหมู่บ้าน ร้อยละ N/A N/A N/A 
หมายเหตุ : * คือข้อมูลปีงบประมาณ 2562 จาก HDC ประมวลผล ณ วันที่ 4 กันยายน 2562 
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13. แนวทางการประเมินผล :  
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

๑. มีการประชุมคณะกรรมการ
อนามัยแม่และเด็กระดับอ าเภอ 
ทุกเดือน พร้อมสรุปรายงานการ
ประชุมฯเสนอผู้บริหารระดับจังหวัด 

- ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ
อนามัยแม่และเด็กระดับอ าเภอ 
- สรุปรายงานการประชุม
คณะกรรมการอนามัยแม่และเด็ก
ระดับจังหวัด 
 

 - - 

2. มีการจัดท าแผนขับเคลื่อน
มาตรการและสนับสนุนการ
ด าเนินงานทั้งในระดับโรงพยาบาล
และหน่วยบริการปฐมภูมิ 

- แผนปฏิบัติการเพ่ือขับเคลื่อน
มาตรการและสนับสนุนการ
ด าเนินงานทั้งในระดับจังหวัด/
อ าเภอ 

 - - 

3. มีการติดตามและควบคุมก ากับ
การด าเนินงาน ทุก 3 เดือน  

- รายงานนิเทศติดตามของอ าเภอ 
- รายงานรายไตรมาส ผ่านระบบ
รายงานมารดาตายและรายงานการ
คลอด (ก1 ก2) กรมอนามัย 

  - 

4. เยี่ยมเสริมพลังและติดตาม
ประเมินการจัดบริการอนามัยแม่
และเด็กตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลมาตรฐานอนามัยแม่
และเด็กในรพ.ระดับ M2 ขึ้นไป 

- แนวทางการดูแล/แนวปฏิบัติ 
(เอกสารแนบท้ายภาคผนวก) 

  - 

5. พัฒนาศักยภาพบุคลากรทุก
ระดับให้ มีความรู ทักษะงานอนามัย
แม่และเด็ก หรือการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การด าเนินงานอนามัยแม่ 
และเด็ก 

- ผลการประเมินตามแนวทาง/แนว
ปฏิบัติ 
- สรุปรายงานการประชุม 
 

  - 

6. ระบบบริการแม่และเด็กผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน โรงพยาบาล
มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก 

- ผลการประเมินโรงพยาบาล
มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก 

  - 

7. มีระบบเฝ้าระวังความเสี่ยงเชิงรุก  - แนวปฏิบัต ิ
- ทะเบียนข้อมูลความเสี่ยง 
- โปรแกรม SAVEMOM 

 -  

8. มีกระบวนการสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพแก่แม่และเด็ก 
 
 

- โปรแกรมรายงาน 9 ย่างเพื่อ
สร้างลูก 

 - - 
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วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

9. ผลลัพท์การด าเนินงาน 
    9.1 การตายมารดา 

- รายงานการตายมารดา (ก1) 
- สรุปผลการอภิปรายการตาย
มารดา 

  
- 

 
- 

    9.2 ร้อยละการฝากครรภ์ครั้ง
แรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 

รายงาน HDC จังหวัด                    
ข้อมูล ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 
2563 

 - - 

    9.3 ร้อยละการฝากครรภ์ครบ  
5 ครั้งคุณภาพ 

รายงาน HDC จังหวัด                    
ข้อมูล ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 
2563 

 - - 

    9.4 ร้อยละของทารกแรกเกิดมี
น้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม  

รายงาน HDC จังหวัด                    
ข้อมูล ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 
2563 

 - - 

    9.5 อัตราทารกแรกเกิดมีภาวะ
ขาดออกซิเจน 

- รายงานการคลอด (ก2) 
 

 - - 

    9.6 ร้อยละทารกแรกเกิดคลอด
ก่อนก าหนด 

รายงาน HDC จังหวัด                    
ข้อมูล ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 
2563 

 - - 

7. หญิงตั้งครรภ์ได้รับวิตามินเสริม
ไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิก 

รายงาน HDC จังหวัด                    
ข้อมูล ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 
2563 

 - - 

8. หญิงตั้งครรภ์ได้รับวิตามินเสริม
ไอโอดีน ธาตุเหล็ก และ 
โฟลิกทุกวัน 

- รายงาน พชอ. 
- การส ารวจสัมภาษณ์หญิง
ตั้งครรภ์ในคลินิกฝากครรภ์จ านวน 
10 คน 

  - 

9. หญิงตั้งครรภ์มีปริมาณไอโอดีนใน
ปัสสาวะน้อยกว่า 150 ไมโครกรัม
ต่อลิตร   

- ผลการตรวจวิเคราะห์ไอโอดีนใน
ปัสสาวะ ส่งผลให้จังหวัดก่อนวันที่ 
31 กรกฎาคม 2563 
*กลุ่มเป้าหมายตามภาคผนวก 

 - - 

10. ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อม 
ธัยรอยด์ (TSH) ในทารกแรกเกิด
มากกว่า 11.2mU/L   

- รายงานการคัดกรองสุขภาพ
ทารกแรกเกิด เดือน ต.ค.2562 – 
สิงหาคม 2563 

 - - 

11. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี              
มีพัฒนาการสมวัย 

รายงาน HDC จังหวัด ข้อมูล ณ 
วันที่ 31 กรกฎาคม 2563 

 - - 

12. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี  
ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ 

รายงาน HDC จังหวัด                    
ข้อมูล ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 
2563 

 - - 
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วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

13. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี   
ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ                
พบสงสัยล่าช้า (ตรวจครั้งแรก) 

รายงาน HDC จังหวัด                    
ข้อมลู ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 
2563 

 - - 

14. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี                
ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการ
ติดตาม 

รายงาน HDC จังหวัด                    
ข้อมูล ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 
2563 

 - - 

15. ร้อยละของเด็กพัฒนาการล่าช้า
ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย  
TEDA4I 

รายงาน HDC จังหวัด                    
ข้อมูล ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 
2563 

 - - 

16. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี  
สูงดีสมส่วน 

รายงาน HDC จังหวัด                    
ข้อมูล ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 
2563 

 - - 

17. ร้อยละของลานเล่นในหมู่บ้าน - รายงานการส ารวจลานเล่น                  
ในหมู่บ้าน ภาพรวมอ าเภอ  
- รายงานการส ารวจลานเล่น            
ในหมู่บ้าน ภาพรวมต าบล                 
(ส่งรายงานเป็นไฟล์ ภายในวันที่
วันที่ 31 กรกฎาคม 2563 ) 
- การสุ่มประเมินลานเล่น                      
ในหมู่บ้าน (ในต าบลที่จับสลากได้) 
ตามแบบประเมินลานเล่นใน
หมู่บ้าน เพ่ือการพัฒนาเด็กปฐมวัย
สู่ Smart Kids Taksila 4.0  

  - 
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ภาคผนวก 
ความส าเร็จของการป้องกันและลดการตายมารดา 
มาตรการการป้องกันมารดาตายตามแนวทางเขต 7 

 

 
 

แนวทาง Health Area 7 Classifying Model 
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แบบรายงานการตายของมารดา Confidential Enquiries-CE 

 
ชื่อสถานบริการ.......................................................ต าบล..................................อ าเภอ............. ................... 
จังหวัด............................... วนัที่.........................เดือน........................................ พ.ศ. ...... ............................ 
1. ข้อมูลทั่วไป  

ว.ด.ป. เข้ารับการรักษา วันที่...... เดือน.............. พ.ศ....... 
เวลา................. อายุ ........ ปี อาชีพ.......................................  

     
EDC……....................................................................................... 
เลขที่ผู้ป่วยนอก.....................เลขที่ผู้ป่วยใน............................ 
เลขล าดับ................................................................................ 
วันที่เสียชวีิต.......................................................................... 
อายุครรภ์ขณะมารดาเสียชีวิต................................................... 
2. ข้อมูลการฝากครรภ ์           
  ฝากครรภ์                    ไม่ฝากครรภ์ 
ตั้งครรภ์ครั้งที่...................................................................... 
เคยคลอด........................คร้ัง   เคยแท้ง............................คร้ัง 
วันที่มาฝากครรภ์คร้ังแรก...........................................สัปดาห์ 
จ านวนคร้ังของการฝากครรภ์ตามเกณฑ์..........................ครั้ง 
น้ าหนักของมารดาเมื่อฝากครรภ์ครั้งแรก.............................กิโลกรัม 
ส่วนสงู ................................... เซนติเมตร 
น้ าหนักของมารดาเมื่อก่อนคลอด.................................กิโลกรัม 
Hb/Hct ……….…. คร้ังที่ 1  Hb/Hct ……………. คร้ังที่ 2 
Anti HIV ……………... 
       

3. ข้อมูลการคลอดหรือการแท้ง 
      วันที่คลอดหรือแท้ง 
......................................... 
   กรณีแท้ง            แท้งเอง           
ท าแท้ง 
กรณีคลอด 
      วิธีคลอด   ปกติ   C/S   F/E           
       V/E 
      คลอดท่าก้นทางช่องคลอด 
      BBA   อื่นๆ
............................................... 
      ผู้ท าคลอด  
      แพทย์     พยาบาล    ผดุงครรภ์ 
      ผดบ.       อื่นๆ............ นสพ. 
      บุคลากรอืน่ๆ ที่ผา่นการอบรม 
      น้ าหนักทารกแรกเกิด ..................... กรัม 
      เมื่อตาย.................วัน....................ชั่วโมง 
         ตายใน 7 วันแรก        มีชีวิตอยู่ 
4. ประวัติรายละเอียดที่ส าคัญ 
      ประวัติความผิดปกติของครรภ์นี้
......................................................................... 
      ประวัติภาวะเสี่ยงของการตั้งครรภ์คร้ังนี้ 
             มี                       ไม่มี 
      ความดันโลหิตสูง         ไข่ขาวใน
ปัสสาวะ 
       น้ าตาลในปัสสาวะ    ซีด 
       เด็กท่าผิดปกติ      Previous C/S 
        อื่น ๆ ระบุ......................................... 
      ประวัติการได้รับยาขณะตั้งครรภ์และ
ข้อสรุปส าคัญในระยะ
ตั้งครรภ…์…………………………………………... 
              
 
 

 แบบCE 

ส านักส่งเสรมิสุขภาพ 

กรมอนามัย  2558 
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 5.  การรับเข้ารักษาในสถานบริการ 
 ว.ด.ป.  เข้ารับการรักษา  วันที่.......เดือน..........................พ.ศ...................เวลา................ 
 สถานภาพที่มาถึงสถานบริการ           แท้ง         ท้องนอกมดลูก    ฝากครรภ์              

           เจ็บครรภ์/น้ าเดิน   หลังคลอด        ตกเลือดก่อนคลอด  
 สถานภาพผู้ป่วยเมื่อถึงสถานบริการ     ยังดูดี (stable)    อาการหนัก     

                  เสียชีวิตก่อนถึงสถานบริการ 
                  อ่ืนๆ   ระบุ................................................................................................................  

                ................................................................................................................  
 Case Refer                  มาเอง    
 เวลาคลอดของลูก.................................................................................  

 
6. สิง่ท่ีตรวจพบเม่ือมาคลอด 
      6.1  ความก้าวหน้าของการคลอด 
  มีการใช้  Pathograph   หรือไม่   ใช้    ไม่ใช้ 

- ระยะที่ 1 ……………………… ชม. ......................... นาที    
- ระยะที่ 2 ……………………… ชม. ......................... นาที     
- ระยะที่ 3 ……………………… ชม. ......................... นาที     

   น้ าคร่ าแตกเวลา ................................................................ สีน้ าคร่ า ................................... ............ 
       6.2  ลักษณะเด็กเม่ือแรกคลอด ………………………………………………………………………………………………. 
.......................................................................................................................................... ............................. 
 Apgar score ที่  1  นาที  =  ..........................................  ที่  5  นาที = ........................................ 
       6.3  อาการเด็กหลังคลอด……………………………………………………………………………………………………….. 
............................................................................................................................. ............................................ 
 การรักษา .................................................................................................................... ......................... 
 6.4 ลักษณะของทารกและน้ าหนัก ............................................................. ........................................ 
............................................................................................................................. ............................................ 

6.5 อาการของมารดาเมื่อหลังคลอด .................................................................................................. 
............................................................................................................................. ............................................ 
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7. ภาวะแทรกซ้อนของมารดา 
 

ระยะตั้งครรภ์ 
 โรคเบาหวาน   พิษแห่งครรภ์ 
 โรคหัวใจ        รกลอกตัวก่อนก าหนด 
 โรคไต           รกเกาะต่ า 
 โรคตับ          น้ าเดนิก่อนคลอด 24 ชม. 
 วัณโรค          แท้งติดเชื้อ 
 โลหิตจางจากขาดธาตุเหล็ก  ติดเชื้อ 
 โรคโลหิตจางธาลสัซีเมีย    ไส้ติ่งอักเสบ 
 การตกเลือดจากอุบัติเหตุ   มาลาเรีย 
 ตั้งครรภ์ไข่ปลาอุก         ไข้สูงไม่ทราบ 
                                            สาเหตุ 
 ตั้งครรภ์นอกมดลูก        AIDS 
 อื่นๆ ระบุ....................    ปัญญาทางจิต 

ระยะคลอด 
 เลือดแข็งตัวช้า   
 โรคเบาหวาน 
 พิษแห่งครรภ์     
 โรคหัวใจ 
 ภาวะคลอดเร็ว   
 โรคไต 
 โลหิตจาง           
 มดลูกปลิ้น            
 ติดเชื้อ            
 มดลูกแตก           
 มาลาเรีย               
 น้ าคร่ าเปน็พิษ     
 ปัญหาทางจิต     
 อื่นๆระบุ.........        
 การคลอดติดขัด 

ระยะหลังคลอด 
 พิษแห่งครรภ์ 
 โรคเลือด 
 เศษรกค้าง/รถติด 
 โลหิตจาง 
 มดลูกไม่แข็งตัว 
 การฉีกขาดของปาก   
      มดลูก 
 การฉีกขาดของฝีเย็บ 
 อื่นๆ ระบุ............ 
 ปัญหาทางจิต       
 ตกเลือด หลังคลอด 
 

 
สรุป สาเหตุส าคัญท่ีท าให้มารดาเสียชีวิต 
 1.................................................................................................................  
 2.................................................................................................................  
 3.................................................................................................................  
 
8. ข้อมูล Intervention ที่ให้กับผู้ป่วยเริ่มตั้งแต่ตั้งครรภ์ จนถึงหลังคลอดที่อาจจะมีผลต่อการท าให้
เกิดการตายของมารดา 
 

Antenatal Intrapartum Postpartum Other 
 Evacuation 
 Transfusion 
 Laparotomy 
 Hysterectomy 
 Version 
 Othrr 

 Instrumental del. 
 Symphysiotomy 
 Caesarean 
section 
 Hysterectomy 
 Transfusion 

 Evacuation 
 Laparotomy 
 Hysterectomy 
 Transfusion 
 Manual Removal 

 Anaesthesia-GA 
 Epidural 
anaesthesia 
 Spinal 
anaesthesia 
 Local 
anaesthesia 
 Invasive 
Monitoring 
 ICU ventilation 
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 ข้อสรุปส าคัญเกี่ยวกับ Intervention ที่ให ้
................................................................................................. ........................................................................
............................................................................................................................. ............................................
............................................................................................................................................ .............................
...................................................................................................... ........................................................ ........... 
 
9.  ในความเห็นของคณะกรรมการ MCH ของโรงพยาบาล มีปัจจัยต่อไปนี้เกิดขึ้นหรือไม่ 
 

ระบบ หัวข้อ ใช่ ไม่ใช่ เหตุผล....../ 
โปรดระบุ 

บุคลากร/ครอบครัว ความชักช้าในการตัดสินใจเข้า
สถานพยาบาล 

   

(การตัดสินใจ) การปฏิเสธการรักษาหรือเข้ารับการรักษา    
ระบบส่งต่อและการ
สื่อสาร 

ขาดยานพาหนะจากบ้านไป
สถานพยาบาล 

   

(การเข้าถึง) ขาดยานพาหนะระหว่างสถานพยาบาล    
 การสื่อสารระหว่างสถานบริการล้มเหลว    
การอ านวยความสะดวก ขาดการอ านวยความสะดวก, อุปกรณ์

และวัสดุ 
   

ปัญหาบุคลากร บุคลากรขาดความพร้อม    
 ขาดผู้เชี่ยวชาญ    
 ขาดการฝึกอบรม    
 
 ข้อสรุปส าคัญในความเห็นข้างต้น................................................................................................ ............ 
................................................................................................................................................................... ............. 
..................................................................................................................... ........................................................... 
............................................................................................................................. .................................................. 
................................................................................................................................................. .............................. 
.................................................................................................... ........................................................................... 
10. การผ่าชันสูตรศพ  ได้ท า    ไม่ได้ท า   
 
11. สรุปโดยย่อเกี่ยวกับปัจจัยหรือเหตุการณ์ส าคัญท่ีเกี่ยวกับการตาย 
...................................................................... ..........................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................................... 
............................................................................................................................. ................................................... 
................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................................... 
............................................................................................................................. ................................................... 
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12. การตายครั้งนี้สามารถป้องกันได้หรือไม่ 
 □ ได้   □ ไม่ได้ 
 

13. ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนา............................................................................................................................. . 
......................................................................... ....................................................................................................... .... 
............................................................................................................................. ........................................................ 
 
14.  คณะกรรมการ MCH    รพ............................................. จังหวัด................................................  
 
 (ชื่อ-สกุล).........................................................................วันที่.. ................................................... 

 
15.  ผู้ตรวจสอบความสมบูรณ์ของรายงาน (ชื่อ-สกุล)..............................................วันที่...................................... 

 
16. ส่งรายงานเข้ากรมอนามัย (ชื่อ-สกุล)............................................................วันที่..................................... ...... 
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ภาคผนวก  
ความส าเร็จของการป้องกันภาวะขาดสารไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด 

 
จ านวนกลุ่มเป้าหมายเก็บตัวอย่างปัสสาวะเพื่อตรวจสารไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์ 

จังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2563 

    ล าดับ อ าเภอ จ านวน หมายเหตุ 
    กลุ่มตัวอย่าง   

1 เมืองมหาสารคาม 50   
2 แกด า 20   
3 บรบือ 62   
4 วาปีปทุม 60   
5 โกสุมพิสัย 58   
6 กันทรวิชัย 60   
7 เชียงยืน 27   
8 นาเชือก 43   
9 นาดูน 28   

10 พยัคฆภูมิพิสัย 52   
11 ยางสีสุราช 22   
12 กุดรัง 27   
13 ชื่นชม 17   
  รวม 526   

    

หมายเหตุ 
*กลุ่มเป้าหมาย หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ครั้งแรก อายุครรภ์ไม่เกิน 16 สัปดาห์ และไม่เคยได้รับ
ยาเม็ดเสริมไอโอดีนมาก่อน 
*จ านวนกลุ่มเป้าหมายเก็บตัวอย่างปัสสาวะเพ่ือใช้ในการวิเคราะห์ปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์
น้อยกว่า 150 ไมโครกรัมต่อลิตรไม่เกินร้อยละ 50  ต้องไม่น้อยกว่าเกณฑ์ที่จังหวัดก าหนด 
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ฉบับปรับปรุง 18 กุมภาพันธ์ 2563 
 

แบบรายงานข้อมูลทารกแรกเกิดที่มีผล TSH มากกว่า 11.2 มิลลิตรยูนิต  
จังหวัดมหาสารคาม ปี 2563 

ค าชี้แจง   แบบรายงานฉบับนี้ใช้เก็บข้อมูลในทารกแรกเกิดที่มีผล TSH มากกว่า 11.2 มิลลิตรยูนิต ทุก
รายที่คลอดในโรงพยาบาลรัฐทุกแห่งในจังหวัดมหาสารคาม ปี 2563 กรณีท่ีมารดาของทารกดังกล่าว 
ไม่ใช่ประชากรในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลที่ท าการตรวจคัดกรองสุขภาพทารกแรกเกิด ให้
โรงพยาบาลส่งคืนข้อมูลให้กับผู้รับผิดชอบงานคัดกรองสุขภาพทารกแรกเกิดในพ้ืนที่รับผิดชอบมารดา
ดังกล่าวเพ่ือติดตามและรายงานข้อมูลต่อไป   
 

ส่วนที่ 1   ข้อมูลทารกแรกเกิด 
1. ชื่อ..........................................................นามสกุล............................................................................ 
2. วันเดือนปีเกิด…………………………………………………เวลาเกิด...........................................................น. 
3. ที่อยู่ เลขท่ี...............หมู่ที่........................ต าบล......................................อ าเภอ............................... 

จังหวัด..........................................................***โทร (จ าเป็น)......................................................... 
4. โรงพยาบาลที่คลอด  (ระบุชื่อโรงพยาบาล)………………………………………………………………  
5. น้ าหนักทารกแรกเกิด............................................กรัม 
6. ภาวะแทรกซ้อนทารกหลังคลอด      1. ไม่มี        2. มี ระบุ..................................................... 
7. 6.1 ผลการตรวจคัดกรองเบื้องต้น  ค่า TSH……………………………….m/L 

6.2 ผลการตรวจยืนยัน                1. ปกติ     2. ผิดปกติส่งต่อรักษา          
6.3 สถานที่รักษา (ระบุชื่อโรงพยาบาล) ......................................................................... 

8. วิธีการคลอด 
 1. NL          2. C/S       3. VE        4. Forcep    

9. Apgar scor ที่ 1 นาที………………………คะแนน Apgar scor ที่ 5 นาที………………………คะแนน 
 

10. วันที่เจาะเลือด……………………............................ เวลาเจาะเลือด……………...................................... 

ส่วนที่  ข้อมูลการฝากครรภ์ (มารดาของทารกแรกเกิดที่มีผล TSH มากกว่า 11.2 มิลลิตรยูนิต) 
8. อายุ....................................ปี  ครรภ์ที่.(GPAL)…………………………...................                 
9. ระดับการศึกษาของมารดา 

 1. ประถมศึกษา                                2. มัธยมศึกษาตอนต้น/ตอนปลาย 
 3. อนุปริญญาตอนต้น/ตอนปลาย           4. ปริญญาตรี            5. ปริญญาโท/เอก 

10. อาชีพ 
 1. เกษตรกรรม                    2. รับราชการ            3. รับจ้าง                
 4. ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว          5. แม่บ้าน                6. อ่ืนๆระบุ................................ 

11. สถานที่ฝากครรภ์ (ระบุได้มากกว่า 1 แห่ง) 
 12.1 สถานบริการสาธารณสุขภายในจังหวัด 

 1. รพท.           จ านวน.....................ครั้ง       
 2. รพช.           จ านวน.....................ครั้ง       

12.1 สถานบริการสาธารณสุขภายนอกจังหวัด 
 1. รพท.           จ านวน.....................ครั้ง       
 2. รพช.           จ านวน.....................ครั้ง       
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 3. รพ.สต         จ านวน.....................ครั้ง          
 4. รพ.เอกชน     จ านวน.....................ครั้ง       
 5. คลินิกเอกชน  จ านวน.....................ครั้ง       
ระบุชื่อคลินิก.....................................................  

 3. รพ.สต         จ านวน.....................ครั้ง          
 4. รพ.เอกชน     จ านวน.....................ครั้ง       
 5. คลินิกเอกชน  จ านวน.....................ครั้ง       
ระบุชื่อคลินิก...................................................... 

12. 13.1 อายุครรภ์ที่ฝากครรภ์ครั้งแรก........................... .....สปัดาห์    
13.2 อายุครรภ์ที่มาคลอด................................................สัปดาห์ 

13. คุณภาพการฝากครรภ์ 
 1. ครบ 5 ครั้งคุณภาพ  2. ไม่ครบ 5 ครั้งคุณภาพ  3. ไม่ฝากครรภ์ระบุ..........................    

****ถ่ายส าเนาหน้าการฝากครรภ์ในสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กแนบท้ายเอกสาร***** 
14. ความเสี่ยงหรือภาวะแทรกซ้อนของแม่ขณะตั้งครรภ์หรือคลอด

............................................................................................................................. ................................. 
15. การได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน  

 1. ได้รับระบุชื่อยา..........................................................................................................................     
 2. ไม่ได้รับยา เนื่องจาก...............................................................         3. ไม่ทราบ             

16. การกินยาเม็ดเสริมไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ (ถ้าได้รับมากกว่า 1 ยี่ห้อให้ตอบจ านวนรวมของทุก
ยี่ห้อเป็นกี่เม็ดต่อวัน) 
 1.กินทุกวัน      1.1 วันละ 1 เม็ด   1.2 .มากกว่า 1 เม็ดต่อวัน ระบุ.........เม็ดต่อวัน    
 2.กิน 4 – 6 วันต่อสัปดาห์   
 3.กินบางวัน (น้อยกว่า 4 วันต่อสัปดาห์)     4.ไม่กิน ระบุเหตุผล....................................... 

17. อายุครรภ์ที่เริ่มรับประทานยาเม็ดเสริมไอโอดีน 
 1. ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์   2. อายุครรภ์ 12 – 28 สัปดาห์ 
 3. อายุครรภ์มากกว่า 28 สัปดาห์  

18. มีอาการข้างเคียงหลังการกินยาเม็ดเสริมไอโอดีน  
 1.ไม่มีอาการข้างเคียง       2. มีอาการข้างเคียง โปรดระบุ……………………………………..….…… 

19. ผู้ดูแลการกินยาเม็ดเสริมไอโอดีน  
 1. สามี       2. พ่อแม่       3. ญาติ          4. อ่ืนๆ.ระบุ...............................................          

20. มีการบันทึกการกินยาเม็ดเสริมไอโอดีนหรือไม่  
 1. มี          2. ไม่มี 
           ****ถ่ายส าเนาหนา้การบันทึกการกินยาเม็ดเสริมไอโอดีน*****    

ผู้รายงาน……………………………..…………………….…………โทรศัพท์........................................................... 
 

หมายเหตุ: ผู้รับผิดชอบงานระดับอ าเภอส่งเอกสารเป็นไฟล์ไปยัง E-mail: sarun2907@hotmail.comm 
ภายในวันที่ 30 ของทุกเดือน   

 
 
 

mailto:sarun2907@hotmail.comm
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ภาคผนวก  
แบบรายงานการส ารวจลานเล่นในหมู่บ้าน อ าเภอ........................จังหวัดมหาสารคาม  

ปีงบประมาณ 2563 
 

ล าดับ ชื่อต าบล รพ.สต.ที่รับผิดชอบ จ านวนลานเล่น
ทั้งหมด (แห่ง) 

ระบุแหล่งงบประมาณ  

1  1..................................  1.................................... 
2.................................... 

2..................................  1.................................... 
2.................................... 

2  1..................................  1.................................... 
2.................................... 

2..................................  1.................................... 
2.................................... 

3  1..................................  1.................................... 
2.................................... 

2..................................  1.................................... 
2.................................... 

4  1..................................  1.................................... 
2.................................... 

2..................................  1.................................... 
2.................................... 

5  1..................................  1.................................... 
2.................................... 

2..................................  1.................................... 
2.................................... 

ร้อยละของลานเล่นในหมู่บ้าน =  

หมายเหตุ: ผู้รับผิดชอบงานระดับอ าเภอส่งเอกสารเป็นไฟล์ไปยัง E-mail: yod_mangpor@hotmail.com 
ภายในวันที่ 31 กรกฎาคม 2563  

 
ผู้รายงาน 

 
ชื่อ .................................................... 
ต าแหน่ง............................................. 
หน่วยงาน........................................... 
วันที่................................................... 

mailto:yod_mangpor@hotmail.com
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แบบรายงานการส ารวจลานเล่นในหมู่บ้าน ต าบล........................ อ าเภอ......................                      
จังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2563 

 
ล าดับ ชื่อหมู่บ้าน  ต าแหน่งที่ตั้งของลาน

เล่น 
ชื่อผู้รับผิดชอบลานเล่น 
(อสม.เชี่ยวชาญด้านนม
แม่และอนามัยแม่และ

เด็ก) 

แหล่ง
งบประมาณ  

รูปภาพ                
ลานเล่น 

รพ.สต.ที่รบัผิดชอบ .....................................................  

1.  1.ลานเล่นที่ 1 .............. ชื่อ....................................
โทรศัพท์............................ 

  

2.ลานเล่นที่ 2................ ชื่อ..................................... 
โทรศัพท์............................ 

  

2.  1.ลานเล่นที่ 1 .............. ชื่อ..................................... 
โทรศัพท์............................ 

  

2.ลานเล่นที่ 2................ ชื่อ.................................... 
โทรศัพท์........................... 

  

รพ.สต.ที่รบัผิดชอบ ..................................................... 

1.  1.ลานเล่นที่ 1 .............. ชื่อ..................................... 
โทรศัพท์............................ 

  

2.ลานเล่นที่ 2................ ชื่อ..................................... 
โทรศัพท์............................ 

  

2.  1.ลานเล่นที่ 1 .............. ชื่อ..................................... 
โทรศัพท์............................ 

  

2.ลานเล่นที่ 2................ ชื่อ..................................... 
โทรศัพท์............................ 

  

จ านวนหมู่บ้านทั้งหมด................แห่ง  
จ านวนลานเล่นทั้งหมดในหมูบ่้าน...........แห่ง คิดเป็นร้อยละ..................  

หมายเหตุ: ผู้รับผิดชอบงานระดับอ าเภอส่งเอกสารเป็นไฟล์ไปยัง E-mail: yod_mangpor@hotmail.com 
ภายในวันที่ 31 กรกฎาคม 2563  

ผู้รายงาน 
ชื่อ......................................................
ต าแหน่ง.............................................. 
หน่วยงาน........................................... 
วันที่................................................... 

 

mailto:yod_mangpor@hotmail.com
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แบบประเมินลานเล่นในหมู่บ้าน เพื่อการพัฒนาเด็กปฐมวัยสู่ Smart Kids Taksila 4.0  
หมู่บ้าน.....................ต าบล....................อ าเภอ.........................จังหวัดมหาสารคาม 

 
ด้าน กิจกรรม แนวทางการประเมิน คะแนน

เต็ม 
คะแนน
ประเมิน 

1. นโยบายสาธารณะและการบริหารจัดการ 
  
  

1.1 ชุมชนมีการประกาศเป็นบันทึกข้อตกลง/
นโยบายร่วมกัน เพ่ือส่งเสริมสุขภาพเด็ก
ปฐมวัย ในชุมชน  

มีหลักฐานเป็นลายลักษณ์
อักษร เช่น บันทึกข้อตกลง, 
นโยบาย,แผนการส่งเสริม
สุขภาพเด็กปฐมวัยของชุมชน 
(มี = 1 คะแนน,  ไม่มี = 0 
คะแนน) 

1   

1.2 มีการจัดเวรดูแลเด็กในแต่ละวัน มีทะเบียนผู้เข้าร่วมกิจกรรม/
ผู้อยู่เวร (มี = 1 คะแนน,  
ไม่มี = 0 คะแนน) 

1   

2. สภาพแวดล้อม 
  2.1 มีพ้ืนที่และขอบเขตชัดเจนที่เอ้ือต่อการ

เรียนรู้และกิจกรรมของลานเล่นในชุมชน,  
อยู่ในสถานที่ที่ปลอดภัย  มีร่มไม้ หรือร่มเงา 
และพ้ืนของลานเล่นเป็นดิน ทราย 

สังเกตและประเมินด้วย
สายตา  (มี = 1 คะแนน,  
ไม่มี = 0 คะแนน) 

1   

3. กิจกรรมที่เอื้อต่อการเรียนรู้ ในลานเล่น 
 3.1 มีการจัดกิจกรรมในลานเล่นเพ่ือส่งเสริมและแก้ไขปัญหาเด็กปฐมวัยใน

ชุมชนด้วยกระบวนการ กิน กอด เล่น เล่า นอน เฝ้าระวังความปลอดภัย-
โรคติดต่อ และสุขภาพช่องปากอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ ได้แก่ 

   

3.1.1 กิน :  
1) มีการสนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
การสาธิต การจัดอาหารตามวัยให้พ่อแม่  
ผู้เลี้ยงดูเด็ก เน้น กินไข่วันละฟอง และมีการ
ส่งเสริมให้เด็กอายุ 6 เดือน – 5 ปี ทุกคนกิน
ยาน้ าเสริมธาตุเหล็ก อย่างต่อเนื่องสัปดาห์ละ             
1 ครั้ง 

มีบันทึกการเข้าร่วมกิจกรรม/
ภาพประกอบ   
(มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 
คะแนน) 

1  

2) มีการชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง/ความยาวเด็ก
ปฐมวัย และสอนพ่อแม่ผู้ปกครองการแปรผล
ตามกราฟการเจริญเติบโต 

มีบันทึกการเข้าร่วมกิจกรรม/
ภาพประกอบ   
(มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 
คะแนน) 

1  

3.1.2 เล่น : จัดท าของเล่นเพ่ือส่งเสริม 
กระตุ้นพัฒนาการเด็ก ด้วยภูมิปัญญาท้องถิ่น 

 สังเกตและประเมินด้วย
สายตา                     
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ด้าน กิจกรรม แนวทางการประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ประเมิน 

1) มีของเล่นเพื่อส่งเสริมกระตุ้นพัฒนาการ
เด็ก ด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ (GM) 

(มี 5 ชนิดขึ้นไป = 1 
คะแนน,  
มี 3 ชนิดขึ้นไป = 0.5 
คะแนน และ ไม่มี = 0 
คะแนน) 

1 

 2) มีของเล่นเพื่อส่งเสริมกระตุ้นพัฒนาการ
เด็ก ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา (FM) 
 

สังเกตและประเมินด้วย
สายตา  (มี 5 ชนิดขึ้นไป = 
1 คะแนน, มี 3 ชนิดขึ้นไป 
= 0.5 คะแนน และ 
ไม่มี = 0 คะแนน) 

1  

 3.1.3 เล่า :  
1) มีมุมนิทาน มีระบบยืม/คืนของเล่นและ
หนังสือนิทานไปใช้ที่บ้าน 
 

 
มีบันทึกการเข้าร่วมกิจกรรม/
สมุดยืมและคืนหนังสือ
นิทาน/ภาพประกอบ                  
(มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 
คะแนน) 

 
1 

 

2) มีกิจกรรมเล่านิทาน ในลานเล่น โดยพ่อแม่                  
ผู้เลี้ยงดูเด็ก จิตอาสา ปราชญ์ชาวบ้าน เป็นต้น 

มีบันทึกการเข้าร่วมกิจกรรม/
ภาพประกอบ (มี = 2 
คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 

2  

3.1.4 ฟัน :  
1) มีการสอนสาธิตการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของเด็กให้ พ่อแม่ ผู้เลี้ยงดูเด็ก 

 
มีบันทึกการเข้าร่วมกิจกรรม/
ภาพประกอบ (มี = 1 
คะแนน,  ไม่มี = 0 คะแนน) 

 
1 

 

3.2  มีป้ายไวนิลให้ความรู้ เช่น ผลเสียของ
การเล่นโทรศัพท์มือถือ แท็บเล็ต และดู
โทรทัศน์, ประโยชน์การกินไข่,ยาเสริมธาตุ
เหล็ก,การเล่านิทาน,  การเล่น,การเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ ฯลฯ 

 มีป้ายไวนิลให้ความรู้                          
(มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 
คะแนน) 

1  

3.3 จ านวนครั้งของการจัดกิจกรรมในลาน
เล่น เพื่อส่งเสริมและแก้ไขปัญหาเด็กปฐมวัย
ในชุมชนด้วยกระบวนการ กิน กอด เล่น เล่า 
นอน เฝ้าระวังความปลอดภัย-โรคติดต่อ และ
สุขภาพช่องปาก อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

 มีบันทึกการเข้าร่วม
กิจกรรม/ แผนการจัด
กิจกรรมในลานเล่น/
ภาพประกอบ   
(มี 4 ครั้ง/เดือน = 1 
คะแนน,  
มี 3 ครั้ง/เดือน = 0.75 
คะแนน, 

1  
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ด้าน กิจกรรม แนวทางการประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ประเมิน 

มี 2 ครั้ง/เดือน = 0.5 
คะแนน, 
มี 1 ครั้ง/เดือน = 0.25 
คะแนน, 
ไม่มี = 0 คะแนน) 

4. การติดตามและประเมินผล 

 4.1 มีการจัดเก็บข้อมูลจ านวนผู้ร่วมกิจกรรม/                 
ใช้ลานเล่น 

มีบันทึกการเข้าร่วมกิจกรรม/
ภาพประกอบ (มี = 1 
คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 

1  

4.2 มีการประเมินผลความพึงพอใจของพ่อ
แม่ ผู้ปกครองและผู้ที่เกี่ยวข้อง 

มีสรุปผลการประเมินความ
พึงพอใจ พ่อแม่ ผู้ปกครอง
และผู้ที่เก่ียวข้อง                      
(มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 
คะแนน) 

1  

4.3 มีการประเมินสภาวะสุขภาพเด็กปฐมวัย
ที่ใช้บริการในลานเล่น เรื่อง พัฒนาการ 
โภชนาการ สุขภาพช่องปาก และพฤติกรรม
การใช้หน้าจอ (โทรศัพท์ แท๊บเล็ต และ
โทรทัศน์) 

1. มีผลการประเมินและ
ภาพประกอบ ในเรื่อง  
1) การประเมินพัฒนาการ
เด็กปฐมวัยตามช่วงวัยที่ต้อง
เฝ้าระวังพัฒนาการ 
(มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 
คะแนน) 

1  

  2) การเจริญเติบโตของเด็ก
ปฐมวัย  
(มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 
คะแนน) 

1  

3) การตรวจสุขภาพช่องปาก
เด็กปฐมวัย (มี = 1 คะแนน, 
ไม่มี = 0 คะแนน) 

1  

4) มีสรุปพฤติกรรมการใช้
หน้าจอ (โทรศัพท์ แท๊บเล็ต 
และโทรทัศน์) 
(มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 
คะแนน) 

1  
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ด้าน กิจกรรม แนวทางการประเมิน คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ประเมิน 

4.4 มีการสรุปผลและข้อเสนอแนะจากการ
เข้าร่วมกิจกรรมของพ่อแม่ ผู้ปกครอง และผู้ที่
เกี่ยวข้อง เพ่ือการวางแผนพัฒนาต่อไป 

มีบันทึกสรุปผลและ
ข้อเสนอแนะ จากการเข้า
ร่วมกิจกรรมของพ่อแม่ 
ผู้ปกครอง และผู้ที่เกี่ยวข้อง                     
(มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 
คะแนน) 

1  

รวม 20  
 



63 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 1 : ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค       
เป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 2 : ความส าเร็จของการพัฒนากลุ่มผู้สูงอายุ 
 ตัวช้ีวัดที่ 2.1 : ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term 
Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์  
 ตัวช้ีวัดที่ 2.2 : ร้อยละของประชากรสูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์  
3. เป้าหมาย :  
 1. ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน
ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 100 
 2. ร้อยละของประชากรสูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60  
4. น้ าหนัก : 5 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายฤทธิรงค์ เรืองฤทธิ์  โทร. ๐๘๕-๙๒๘๘๖๐๕ 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางพิสมัย ศรีท านา              โทร. 091-8674399   
7. ค าอธิบาย : 
 มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ หมายถึง มีการด าเนินงานตามองค์ประกอบ ดังนี้  
  1. มีการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพและมีข้อมูลผู้สูงอายุในการวางแผนการดูแลส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan)  
  2. มีการสนับสนุนการด าเนินงานชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ กรมอนามัย         
อย่างน้อยต าบลละ 1 ชมรม 
  3. มีบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ภาคีเครือข่าย ท้องถิ่นและชุมชนอย่างมี      
ส่วนร่วม 
  4. มีระบบการส่งเสริมสุขภาพ/เฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและป้องกันดูแลสุขภาพ ผู้สูงอายุในระดับ
ต าบล 
 หมายเหตุ : ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ 
  - มีการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) และการประเมินคัดกรอง      
ขั้นพ้ืนฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 
  - ชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผู้สูงอายุที่อยู่ในระดับต าบล และ
ผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ กรมอนามัย  
  - มีระบบการส่งเสริมสุขภาพ/เฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและป้องกันดูแลสุขภาพ ผู้สูงอายุในระดับ
ต าบล เช่น ทันตสุขภาพ การป้องกันควบคุมโรคในกลุ่มผู้สูงอายุ การประเมินผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อม เป็นต้น 
ด าเนินการโดยแกนน าชมรมผู้สูงอายุ Care Giver อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น อพมส. (อาสาสมัครพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์ (เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ)) หรือ อสม. 
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 ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ หมายถึง พฤติกรรมสุขภาพในระหว่าง 6 เดือน ที่ผ่านมา 
ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมหรือการปฏิบัติตัว ทุกข้อ ดังต่อไปนี้  
  ๑. มีกิจกรรมทางกาย/ออกก าลังกาย อย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 วันครั้งละ ๓๐ นาที หรือมีกิจกรรมทาง
กายสะสม 150 นาที/สัปดาห์ 
  ๒. รับประทานผัก ผลไม้สด เป็นประจ า 
  ๓. ดื่มน้ าสะอาดอย่างน้อยวันละ ๘ แก้ว 
  ๔. ไม่สูบบุหรี่/ไม่สูบยาเส้น 
  ๕. ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ เช่น สุรา เบียร์ ยาดองเหล้า   
 โดยประเมินไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 ผ่าน เวปไซต์ (https://docs.google.com/forms/d/e/ 
1FAIpQLSeiM2-xbhSUnLh0MP KpfBuR3P0wl2SGPDO7tVq9H-cXGgy9zw/viewform) 
8. สูตรการค านวณ :  
 
2.1 ร้อยละของต าบลท่ีมีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน
ผ่านเกณฑ์ 
รายการข้อมูลที่ ก. 1 A=จ านวนต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ   
รายการข้อมูลที่ ก. 2 B=จ านวนต าบลทั้งหมดในอ าเภอ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด ข้อ ก. A/B x 100 
รายการข้อมูลที่ ข. 1 A=จ านวนกองทุนที่มีการ เบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุน LTC  
รายการข้อมูลที่ ข. 2 B=จ านวนกองทุนที่เข้าร่วม LTC ทั้งหมดในอ าเภอ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด ข้อ ข. A/B x 100 
2.2 ร้อยละของประชากรสูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์   
รายการข้อมูลที่ ก. 1 A=จ านวนผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพพึงประสงค์ ทุกข้อ     
รายการข้อมูลที่ ก. 2 B=จ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมิน/คัดกรองทั้งหมดในอ าเภอ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด ข้อ ก. A/B x 100 
รายการข้อมูลที่ ข. 1 A=จ านวนผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพพึงประสงค์ ทุกข้อ   
รายการข้อมูลที่ ข. 2 B= จ านวนผู้สูงอายุที่สุ่มประเมิน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด ข้อ ข. A/B x 100 
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9. เกณฑ์การให้คะแนน : โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้   
 

รายละเอยีด/ตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

น้ าหนัก 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
2.1 ร้อยละของต าบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
(Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 

 3 
     

 ก. ต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพ
ดูแลผู้สูงอายุ ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ   

ร้อยละ 1.5 96 97 98 99 100 

 ข. กองทุนที่มีการ เบิกจ่าย
งบประมาณจากกองทุน LTC ณ วันที่ 
31 กรกฎาคม 2563 

ร้อยละ 1.5 60 70 80 90 100 

2.2 ร้อยละของประชากรสูงอายุ ที่มี
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 

 2      

 ก. ร้อยละของผู้สูงอายุ มีพฤติกรรมที่
พึงประสงค์  

ร้อยละ 1 40 50 60 70 80 

 ข. ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่
พึงประสงค์ จากการสุ่มประเมิน  

ร้อยละ 1 40 50 60 70 80 

 
10. เงื่อนไข ให้ประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์เฉพาะประชากรสูงอายุ กลุ่มติดสังคมเท่านั้น 
11. เหตุผล : เนื่องจากเป็นตัวชี้วัด(PA กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563) 
12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน:  

 
 
 
 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2559 2560 2561 2562 

1. ต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแล
ผู้สูงอายุ  ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ   

ร้อยละ 18.80 45.86 83.46 98.50 

2. กองทุนที่มีการ เบิกจ่ายงบประมาณจาก
กองทุน LTC ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 2563 

ร้อยละ 96.15 98.44 68.64 76.81 

3. ร้อยละของผู้สูงอายุมีสุขภาพท่ีพึงประสงค์ 
(Rapid survey) 

ร้อยละ 71.36 66.12 69.21 NA 
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13. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน 
ประเมินระดับ 

อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 
1. รายงานต าบลที่มีระบบ
ส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว (Long Term Care) 

- ตามแบบฟอร์มรายงานต าบลที่มีระบบ
ส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (LTC) 
ที่จังหวัดก าหนด 

   

2. รายงานข้อมูลผู้สูงอายุได้รับ
การคัดกรอง/ประเมินสุขภาพ
ทั้งทางร่างกายและจิตใจ 

- ข้อมูลพื้นฐานของผู้สูงอายุ 
(จากรายงาน 43 แฟ้มและ HDC ระดับ
จังหวัด) 

   

3. ประเมินการบันทึกข้อมูลใน
ระบบโปรแกรม 
ltc.nhso.go.th/ltc และ
โปรแกรม ltc.moph.go.th  

- โปรแกรม ltc.nhso.go.th/ltc  
- โปรแกรม ltc.moph.go.th 

   

4. รายงานของผู้สูงอายุมี
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ 

- ข้อมูลพื้นฐานของผู้สูงอายุ 
- ผลการด าเนินงานประเมิน ปีละ ๒ ครั้ง 
  ครั้งที่ ๑ เดือนมีนาคม 2563 
  ครั้งที่ ๒ เดือนกรกฎาคม 2563 
จากรายงาน (https://docs.google.com/ 
forms /d/e/1FAIpQLSeiM2-xbhSUn 
Lh0MPKpfBuR3P0wl2SGPDO7tVq9H-
cXGgy9zw/viewform) 

   

5. การสุ่มประเมินผู้สูงอายุชาย 
: หญิง (50:50) จากต าบลที่
จับฉลากได้โดยสุ่ม จ านวน 6 - 
10 คน 

- สุ่มประเมินผู้สูงอายุชาย:หญิง (50:50)          
โดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึง
ประสงค์ 5 ข้อ 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 1 : ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค
เป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 3 : ความส าเร็จของการสร้างความรอบรู้สุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย 
3. เป้าหมาย : 3.1 ครอบครัวมีความรอบรู้สุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย มากกว่าร้อยละ 30  
       3.2 เจ้าหน้าที่ เข้าร่วมกิจกรรมก้าวท้าใจ ร้อยละ 100 
       3.3 อสม. เข้าร่วมกิจกรรมก้าวท้าใจ มากกว่าร้อยละ 50  
4. น้ าหนัก : 4 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายฤทธิรงค์ เรืองฤทธิ์         โทร. ๐๔๓-๗๗๗-๙๗๒ ต่อ ๓๔๐ 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : ว่าที่ ร.ต.หญิงศิริรัตน์ จ่ากุญชร    โทร. ๐๘๘-๕๔๙-๐๘๒๕                                     
7. ค าอธิบาย : 
 ความส าเร็จของการสร้างความรอบรู้สุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย หมายถึง ความส าเร็จของ        
การด าเนินกิจกรรมในพ้ืนที่ เพ่ือสร้างเสริมให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ส่งเสริมการออกก าลังกาย 
โดยให้ชุมชนเป็นฐานในการสร้างสุขภาวะที่ดี และส่งเสริมให้บุคลากรสาธารณสุขเป็นต้นแบบด้านสุขภาพ 
โดยประกอบไปด้วย 2 กิจกรรม ได้แก่ 1) ครอบครัวในจังหวัดมหาสารคามมีการลงทะเบียน ในระบบข้อมูล
ครอบครัวอบอุ่นออกก าลังกาย ตามโครงการ 10 ล้านครอบครัวไทย ออกก าลังกายเพ่ือสุขภาพ เฉลิม         
พระเกียรติฯ 2) การร่วมกิจกรรมโครงการก้าวท้าใจของบุคลากรทางสาธารณสุข 
 1. ครอบครัวมีความรอบรู้สุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย หมายถึง จ านวนครอบครัวในพ้ืนที่          
ที่ลงทะเบียนในระบบข้อมูลครอบครัวอบอุ่นออกก าลังกาย ผ่านเว็บไซต์ https://sites.google.com/ 
view/activefam/report  
 2. การร่วมกิจกรรมโครงการก้าวท้าใจของบุคลากรทางสาธารณสุข หมายถึง การเข้าร่วม
กิจกรรมโครงการก้าวท้าใจของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และ อสม. ในพ้ืนที่ จากรายงานใน Application 
Line ก้าวท้าใจ  
  2.1 เจ้าหน้าที่ ที่เข้าร่วมกิจกรรมก้าวท้าใจ หมายถึง บุคลาการทางสาธารณสุขของหน่วยงาน
ในพ้ืนที่ ทั้งที่เป็นข้าราชการ พนักงาน ลูกจ้าง ทุกประเภท ที่เข้าร่วมกิจกรรมก้าวท้าใจ  
  2.2 อสม. ที่เข้าร่วมกิจกรรมก้าวท้าใจ หมายถึง อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในพ้ืนที่ 
ที่เข้าร่วมกิจกรรมก้าวท้าใจ 
8. สูตรการค านวณ : 
1. ร้อยละของครอบครัวมีความรอบรู้สุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนครอบครัวในพ้ืนที่ ที่ลงทะเบียนในระบบข้อมูลครอบครัวอบอุ่นออกก าลังกาย  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนครอบครัวในพ้ืนที่ ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
2. การร่วมกิจกรรมโครงการก้าวท้าใจของบุคลากรทางสาธารณสุข 
 2.1 ร้อยละของเจ้าหน้าที่ ที่เข้าร่วมกิจกรรมก้าวท้าใจ 
รายการข้อมูล 2.1.1  A = จ านวนเจ้าหน้าทีใ่นพ้ืนที่ ที่ลงทะเบียนและร่วมกิจกรรม 
รายการข้อมูล 2.1.2 B = จ านวนเจ้าหน้าที่ในพ้ืนที่ ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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 2.2 ร้อยละของ อสม. ที่เข้าร่วมกิจกรรมก้าวท้าใจ 
รายการข้อมูล 2.2.1  A = จ านวน อสม.ในพ้ืนที ่ทีล่งทะเบียนและร่วมกิจกรรม 
รายการข้อมูล 2.2.2 B = จ านวน อสม.ในพ้ืนที ่ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
9. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

รายละเอียด 
หน่วย
วัด 

น้ าหนัก 
คะแนน 

1 2 3 4 5 
๑. ร้อยละของครอบครัวมีความรอบรู้
สุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย           

ร้อยละ 2 20 25 30 35 40 

2. การร่วมกิจกรรมโครงการก้าวท้าใจ
ของบุคลากรทางสาธารณสุข 

 
 

 
 

     

 ๒.1 ร้อยละของเจ้าหน้าที่ ที่
ลงทะเบียนและเข้าร่วมกิจกรรมก้าวท้าใจ 

ร้อยละ 
 

1 
 

60 70 80 90 100 

 ๒.2 ร้อยละของ อสม. ที่ลงทะเบียน
และเข้าร่วมกิจกรรมก้าวท้าใจ 

ร้อยละ 1 30 40 50 60 70 

 
10. เงื่อนไข - 
11. เหตุผล : สอดคล้องกับ PA กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 
           โครงการ/ตัวชี้วัดที่ นพ.สสจ.มค. ก าหนดเป็น KPI ประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ 
(ก าหนดเมื่อวันที่ 28 ต.ค. 2562) 
12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕60 ๒๕61 ๒๕62 

จ านวนครอบครัวจังหวัดมหาสารคามมีความ
รอบรู้สุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย 

ครอบครัว NA NA 27,142 
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13. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน 
ประเมินระดับ 

อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 
1. การแต่งตั้งคณะกรรมการ
ระดับอ าเภอ เพื่อขับเคลื่อนการ
ด าเนินงาน   

1. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ    

2. การประชุมชี้แจงนโยบาย 
แนวทางการขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานของ CUP และการ
จัดท าแผนปฏิบัติงาน/โครงการ/
กิจกรรม 

1. รายงานการประชุม 
2. แนวทางการขับเคลื่อนงาน 
3. แผนปฏิบัติการ/โครงการ/กิจกรรม 

   

3. ขับเคลื่อนกิจกรรมการ
ด าเนินงานที่เกี่ยวข้องกับ
โครงการ 10 ล้านครอบครัวไทย 
ออกก าลังกายเพ่ือสุขภาพ เฉลิม
พระเกียรติฯ ผลักดันให้เกิด
กิจกรรมคีตะมวยไทยในพ้ืนที่ 
ลงทะเบียนใน Application 
ส่งเสริมให้ครอบครัวเกิดความ
รอบรู้สุขภาพเรื่องกิจกรรมทาง
กาย และกิจกรรม “ก้าวท้าใจ” 
รวมทัง้การส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายอ่ืนๆ 

1. รายงานสรุปผลการด าเนินงาน 
โครงการ 10 ล้านครอบครัวไทย     
ออกก าลังกายเพ่ือสุขภาพ  
เฉลิมพระเกียรติฯ 
2. ทะเบียนแกนน าออกก าลังกาย 
3. one page กิจกรรมคีตะมวยไทย 
4. one page กิจกรรมก้าวท้าใจ 

   

4. การบูรณาการกับกิจกรรม
อ่ืนๆ 

    

5. การควบคุม ก ากับ ติดตาม 
การด าเนินงาน รวบรวม สรุป
และรายงานผลการด าเนินงาน
ตามระยะเวลาที่ก าหนด 

1. ข้อมูลรายงานจาก 
https://sites.google.com/view/ac
tivefam/report 
2. ข้อมูลจากรายงานตามหนังสือ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ที่ มค
0032.006/ว152 ลงวันที่ 17 
มกราคม 2563 เรื่อง ขอเชิญร่วม
ลงทะเบียนวิ่งสะสมระยะทาง และ
รายงานผลการด าเนินงาน กิจกรรม 
“ก้าวท้าใจ”  
*ใช้ข้อมูล ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 
2563 

   

https://sites.google.com/view/activefam/report
https://sites.google.com/view/activefam/report
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ภาคผนวก 
เป้าหมายการด าเนินงานโครงการ 10 ล้านครอบครัวไทย ออกก าลังกายเพื่อสุขภาพ เฉลิมพระเกียรติฯ  

จังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2563 แยกรายอ าเภอ 
 

ล าดับ
ที ่

อ าเภอ 
จ านวน

ครัวเรือน* 
(ครอบครัว) 

เป้าหมาย  
ปี 2563 
(ร้อยละ 

30) 
(ครอบครัว) 

เป้าหมาย  
ปี 2564 

(ร้อยละ 50) 
(ครอบครัว) 

เป้าหมาย  
ปี 2565 

(ร้อยละ 60) 
(ครอบครัว) 

ผลงาน 
9 มกราคม 

2563 

1 เมือง 43,421 13,027 21,711 26,053 2,240 
2 แกด า 8,133 2,440 4,067 4,880 2,390 
3 โกสุมพิสัย 31,251 9,375 15,626 18,751 2,323 
4 กันทรวิชัย 18,413 5.524 9,207 11,048 3,933 
5 เชียงยืน 17,447 5,235 8,724 10,468 2,692 
6 บรบือ 28,521 8,557 14,261 17,113 7,282 
7 นาเชือก 16,177 4,854 8,089 9,706 3,636 
8 พยัคฆภูมิ

พิสัย 
24,618 7,386 

12,309 14,771 
3,791 

9 วาปีปทุม 28,876 8,663 14,438 17,326 3,577 
10 นาดูน 9,313 2,794 4,657 5,588 2,075 
11 ยางสีสุราช 8,639 2,592 4,320 5,183 1,938 
12 กุดรัง 8,602 2,581 4,301 5,161 4,665 
13 ชื่นชม 6,209 1,863 3,105 3,725 1,907 

รวมทั้งหมด 249,620 74,891 124,810 149,772 42,449 
  
* อ้างอิงจากข้อมูลในแฟ้ม Home ของฐานข้อมูล HDC เดือนธันวาคม 2562 : สืบค้นเมื่อ มกราคม 
2563 
ผลงานจากรายงาน https://sites.google.com/view/activefam/report วันที่ 9 มกราคม 2563 
 

https://sites.google.com/view/activefam/report%20วันที่
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 1 : ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค      
เป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 4 : ความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ 
3. เป้าหมาย : ระดับ 5 
4. น้ าหนัก : 3 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายสงัด เชื้อลิ้นฟ้า   โทร. 083-417-0860 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวระพีพร ค าเจริญ   โทร. 086-854-1852 
7. ค าอธิบาย : 
 การพัฒนาคุณภาพชีวิตท่ีมีคุณภาพ หมายถึง การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ที่
เป็นไปตามเจตนารมณ์ของระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นท่ี พ.ศ.2561      
ตามองค์ประกอบ UCCARE ในประเด็นที่พ้ืนที่ก าหนดในการพัฒนาคุณภาพชีวิต โดยมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบ
สุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ โดยการประเมิน
ตนเองและระดับจังหวัด  
 อ าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้าปกครองและเป็น
ผู้น าในการท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆในการดูแลประชาชน และส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง 
ครอบครัว และชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหาความทุกข์ยากของประชาชนในพ้ืนที่ระดับหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ 
เป็นเป้าหมายร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพ้ืนที่จ านวน 13 อ าเภอ 
8. สูตรการค านวณ : คิดคะแนนตามกิจกรรมที่ได้ด าเนินงานตามแนวทางการประเมินผลที่ก าหนดข้อละ 1 
คะแนน โดยแต่ละข้อเป็นอิสระต่อกัน 
9. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 คิดคะแนนตามกิจกรรมที่ได้ด าเนินงานตามแนวทางการประเมินผลที่ก าหนด ข้อละ 1 คะแนน 
(คะแนนเต็ม 5 คะแนน) ซึ่งคะแนนแต่ละข้อเป็นอิสระต่อกัน 
 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
๑  1.1 มีการจัดประชุมแบบมีส่วนร่วมเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา/ประเด็นเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิต พร้อมทั้งคัดเลือกประเด็นที่ส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่มาด าเนินการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา  
อย่างน้อย 2 ประเด็น (คะแนนเต็ม 0.2 จ านวน 2 ประเด็น ขึ้นไป ได้ 0.2 คะแนน/ไม่ครบจ านวน 
2 ประเด็น ได ้0 คะแนน) 
 1.2 มีการจัดท าแผนพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา ก าหนดเป้าประสงค์ ตัวชี้วัด (คะแนนเต็ม 0.2 
ครบทุกประเด็น ได้ 0.2 คะแนน/ไม่ครบครบทุกประเด็น ได้ 0 คะแนน) 
 1.3 มีการด าเนินการตามแผนพัฒนา/แก้ไขปัญหาครบทุกประเด็น โดยมีผลลัพธ์การด าเนินงาน
ของตัวชี้วัด ของประเด็นด าเนินการ ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 90 ขึ้นไป ภาพรวมทุกประเด็น (คะแนนเต็ม 
0.6 คะแนน) โดยตัดข้อมูล ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 2563  
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ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
ตัวช้ีวัด หน่วย

วัด 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละผลลัพธ์การด าเนินงานของตัวชี้วัด
ผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ 50 60 70 80 90 

หมายเหตุ : โดยการเทียบบัญญัติไตรยางค์ผลการประเมินกับคะแนนทั้งหมด ซึ่ง 5 คะแนน = 
คะแนนทั้งหมดที่ก าหนด 
 

2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 2.1 มีการประชุมของคณะกรรมการ พชอ. ติดตามการด าเนินงาน เดือนละ 1 ครั้ง (ในระหว่าง    
ธันวาคม 2562–กรกฎาคม 2563) (คะแนนเต็ม 0.5 คะแนน) 

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

จ านวนครั้งการประชุมติดตามการ
ด าเนินงานของคณะกรรมการ พชอ.  

ครั้ง 5 6 7 8 9 

หมายเหตุ : โดยการเทียบบัญญัติไตรยางค์ผลการประเมินกับคะแนนทั้งหมด ซึ่ง 5 คะแนน = 
คะแนนทั้งหมดที่ก าหนด 
 2.2 มีการรายงานความก้าวหน้าเสนอต่อผู้ว่าราชการจังหวัด รายประเด็น รายตัวชี้วัด ทันเวลา
ร้อยละ 100 (ตัดข้อมูล วันที่ 20 และรายงานผล ภายในวันที่ 25 ของทุกเดือน) รายงานผลการ
ด าเนินงานในโปรแกรม ที่เว็บไซต์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม (cockpit พชอ.) 
(ในระหว่าง มีนาคม 2562 – กรกฎาคม 2563) (คะแนนเต็ม 0.5 คะแนน) 

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของการรายงานผลการด าเนินงาน
ตามตัวชี้วัด ทันเวลา (ทุกตัวชี้วัด ทุก
ประเด็น)  

ร้อยละ 60 70 80 90 100 

หมายเหตุ : โดยการเทียบบัญญัติไตรยางค์ผลการประเมินกับคะแนนทั้งหมด ซึ่ง 5 คะแนน = 
คะแนนทั้งหมดที่ก าหนด 

3  3.1 มีการบูรณาการการด าเนิน การบริหารจัดการอย่างมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง
การบูรณาการงบประมาณ (งบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 
งบประมาณส าหรับการด าเนินงานตามโครงการพระราชด าริ หมู่บ้านละ 20,000 บาท หรือจาก
แหล่งอื่น) ในการขับเคลื่อนประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต คะแนนเต็ม 0.5  (มีการบูรณาการ 0.5 
คะแนน/ไม่มีการบูรณาการ 0 คะแนน)  
 3.2 มีการบูรณาการการด าเนิน การบริหารจัดการอย่างมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง
การบูรณาการงบประมาณ (งบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 
งบประมาณส าหรับการด าเนินงานตามโครงการพระราชด าริ หมู่บ้านละ 20,000 บาท หรือจาก
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ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
แหล่งอื่น) ในการขับเคลื่อนประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต อย่างน้อย 2 ประเด็น  
คะแนนเต็ม 0.5 (จ านวน 2 ประเด็นขึ้นไป 0.5 คะแนน/ไม่ครบจ านวน 2 ประเด็น 0 คะแนน) 

4  4.1 ด าเนินการตามแผนพัฒนา/แก้ไขปัญหาคุณภาพชีวิต โดยมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้การปฏิบัติ
ที่ดี (Best Practice) อย่างน้อย 2 เรื่อง ณ วันประเมิน (แต่ละเรื่อง คนละประเด็น) (คะแนนเต็ม 
0.5 คะแนนจ านวน 2 เรื่องข้ึนไป ได้ 0.5 คะแนน/จ านวน 1 เรื่อง ได้ 0.3 คะแนน/ไม่มี Best 
Practice ได้ 0 คะแนน) 
   4.2 มีการเยี่ยมเสริมพลังของ พชอ. ต่อระดับต าบล ร้อยละ 100 ของต าบล (ทุกรูปแบบ) 
(คะแนนเต็ม 0.5 คะแนน)  

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของต าบลที่มีการเยี่ยมเสริมพลัง
ของ พชอ. 

ร้อยละ 60 70 80 90 100 

หมายเหตุ : โดยการเทียบบัญญัติไตรยางค์ผลการประเมินกับคะแนนทั้งหมด ซึ่ง 5 คะแนน = 
คะแนนทั้งหมดที่ก าหนด 

5  5.1 มีการด าเนินการบริหารจัดการสร้างกลไก และพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยการบูรณาการอย่างมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ภายใต้กลไก UCCARE โดยมีผลลพัธ์คุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพระดับ
อ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อหรือตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ (6 ข้อ) (คะแนนเต็ม 
0.2 คะแนน) 

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ผลลัพธ์คุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพ
ระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่ง
ระดับทุกข้อหรือตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุก
ข้อ 

ข้อ 2 3 4 5 6 

หมายเหตุ : โดยการเทียบบัญญัติไตรยางค์ผลการประเมินกับคะแนนทั้งหมด ซึ่ง 5 คะแนน = 
คะแนนทั้งหมดที่ก าหนด 
 5.2 มีการสรุปผลการด าเนินงาน รวมทั้งกระบวนการและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น (คะแนนเต็ม 0.6 
คะแนน มีการสรุปผลการด าเนินงาน ได้ 0.6 คะแนน, ไม่มีการสรุปผลการด าเนินงาน ได้ 0 
คะแนน) 
 5.3 มีการก าหนดแนวทางการด าเนินคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอในปีถัดไป 
(คะแนนเต็ม 0.2 คะแนน  มีการก าหนดแนวทาง (เอกสาร) ได้ 0.2 คะแนน, ไมม่ีการก าหนด
แนวทาง ได้ 0 คะแนน) 

 
10. เงื่อนไข (ถ้ามี) 
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11. เหตุผล : นโยบายเร่งรัด (PA) ของผู้บริหารกระทวงสาธารณสุข ปี 2563 
12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
13. แนวทางการประเมินผล : 
 

ข้อ
ที ่

รายละเอียดการด าเนินงาน 
เอกสาร/หลักฐานประกอบการ

ประเมินผล 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.

สต. 
1 1.1 จัดประชุมแบบมีส่วนร่วมเพ่ือ

วิเคราะห์ปัญหา/ประเด็นเกี่ยวกับการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต พร้อมทั้งคัดเลือก
ประเด็นที่ส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่มา
ด าเนินการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหาอย่าง
น้อย 2 ประเด็น 
1.2  จัดท าแผนพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอครบ
ทุกประเด็น (ก าหนดเป้าประสงค์ ตัวชี้วัด 
และผู้รับผิดชอบครบทุกประเด็น)  
1.3  ด าเนินการตามแผนพัฒนา/แก้ไข
ปัญหาครบทุกประเด็น 
 

- รายงานการประชุม/เอกสารการ
ประชุมเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา/
ประเด็นเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
 
- แผนพัฒนา/แก้ไขปัญหา การ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(ก าหนดเป้าประสงค์ ตัวชี้วัด และ
ผู้รับผิดชอบครบทุกประเด็น) 
- ผลการด าเนินการรายงานใน
โปรแกรม Cockpit พชอ. และ 
Cockpit Smart Kids Taksila 4.0 
โดย ตัดข้อมูล ณ วันที่ 31 ก.ค. 63 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

2 2.1  มีการประชุมของ คณะกรรมการ 
พชอ. ติดตามการด าเนินงาน เดือนละ 1 
ครั้ง 
 
2.2  มีการรายงานความก้าวหน้าเสนอต่อ
ผู้ว่าราชการจังหวัด รายประเด็น ราย
ตัวชี้วัด ทันเวลา 
 
 

การประชุมติดตามการด าเนินงาน
คณะกรรมการฯ ภาพประกอบ 
และ/หรือเอกสาร/รายงานการ
ประชุม 
- ผลการด าเนินการรายงานใน
โปรแกรม Cockpit พชอ. และ 
Cockpit Smart Kids Taksila 4.0 
ทันเวลาทุกตัวชี้วัด ในทุกประเด็น 
ตัดข้อมูล วันที่ 20 และรายงานผล 

 
 
 
 
 

  

 รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕60 ๒๕61 ๒๕62 

อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตที่มีคุณภาพ 

ระดับ 5 N/A 5 5 
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ข้อ
ที ่

รายละเอียดการด าเนินงาน 
เอกสาร/หลักฐานประกอบการ

ประเมินผล 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.

สต. 
  ภายในวันที่ 25 ของทุกเดือน (ใน

ระหว่าง มี.ค. 62 – ก.ค.63) 

3 3.1  มีการบูรณาการการด าเนิน การ
บริหารจัดการอย่างมีส่วนร่วมของทุก    
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง การบูรณาการ 
งบประมาณ ในการขับเคลื่อนประเด็นการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต 
3.2 มีการบูรณาการการด าเนิน การ
บริหารจัดการอย่างมีส่วนร่วมของทุก       
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง การบูรณาการ 
งบประมาณ  ในการขับเคลื่อนประเด็น
การพัฒนาคุณภาพชีวิต อย่างน้อย 2 
ประเดน็ 

เอกสาร (แผนงาน/โครการ) แสดง
การบริหารจัดการทรัพยากรของทุก
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการ
ขับเคลื่อนประเด็นการพัฒนา
คุณภาพชีวิต และใน cockpit พชอ. 
เอกสาร (แผนงาน /โครการ) แสดง
การบริหารจัดการทรัพยากรของทุก
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการ
ขับเคลื่อนประเด็นการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและใน cockpit พชอ. 

 
 
 

 
 
 

    

4 4.1  มีการเยี่ยมเสริมพลังของ พชอ.          
ต่อระต าบล ครบทุกต าบล  
 
4.2  ด าเนินการตามแผนพัฒนา/แก้ไข
ปัญหาคุณภาพชีวิต โดยมีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การปฏิบัติที่ดี (Best Practice) 
อย่างน้อย 2 เรื่อง (แต่ละเรื่อง คนละ
ประเด็น) 

ภาพประกอบ  และ/หรือเอกสาร 
ผลการเยี่ยมเสริมพลังของ พชอ. ต่อ
ระต าบล ครบทุกต าบล 
- ภาพประกอบ  วิดิทัศน์ และ/หรือ
เอกสารการแลกเปลี่ยนเรียนรู้การ
ปฏิบัติที่ดี (Best Practice) 

 
 

 
 

  

5 5.1  การด าเนินการบริหารจัดการสร้าง
กลไก และพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยการ 
บูรณาการอย่างมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
ภายใต้กลไก UCCARE 
5.2  มีการสรุปผลการด าเนินงาน รวมทั้ง
กระบวนการและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 
 
5.3  มีการก าหนดแนวทางการด าเนิน
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอในปีถัดไป (มีการก าหนดแนวทาง) 

มีผลลัพธ์คุณภาพชีวิตและระบบ
สุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถ
ยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อหรือ
ตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ 
รายงานสรุปผลการด าเนินงาน
ภาพประกอบ และ/หรือเอกสารการ
สรุปถอดบทเรียน 
เอกสาร แผน/แนวทาง การ
ด าเนินงานคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอในปีถัดไป 
(เอกสาร) 
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การประเมินตามเกณฑ์ DHS-PCA โดยใช้ แนวทาง UC–CARE พิจารณาตามเกณฑ์ 6 ด้าน  
ตาม UC-CARE  แต่ละประเด็น   
 1. การท างานร่วมกันในระดับอ าเภอ  (Unity District Health Team)   
 2. การวิเคราะห์ความต้องการผู้รับบริการ (Customer Focus)  
 3. การมีส่วนร่วมของชุมชนและเครือข่าย (Community participation)  
 4. การท างานจนเกิดคุณค่าทั้งกับผู้รับบริการและผู้ให้บริการเอง (Appreciation)   
 5. การแบ่งปันทรัพยากรและพัฒนาบุคลากร (Resource sharing and human development) 
 6. การให้บริการสุขภาพตามบริบทที่จ าเป็น (Essential care)   
1. Unity Team 
 
UCCARE 1.เริ่มมี

แนวทาง 
และ/หรือ 

เริ่ม
ด าเนินการ 

2.ขยายการ 
ด าเนินการ 

3.ด าเนินการ
เป็นระบบ 
และ/หรือ
ครอบคลุม 

4.เรียนรู ้ 5.บูรณาการ ค าส าคัญ 
และนิยาม
ปฏิบัติการ 

Un
ity

 T
ea

m
 

มีแนวทางที่จะ
ท างานร่วมกัน
และด าเนินงาน 
ตามหน้าท่ีใน
ส่วนท่ี
รับผิดชอบ 
-มีแผน
ยุทธศาสตร์/ 
แผนปฏิบัติการ
ที่แสดงถึงการ
ด าเนินงาน 
DHS 
 

มีการท างาน 
ร่วมกันเป็นทีม 
ในบางประเด็น 
และ/หรือ 
มีภาคีภาคส่วน 
ร่วมด้วย 
-มีค าสั่ง
คณะกรรมการ 
DHS ระดับ
อ าเภอที่มีภาคี
ทุกภาคส่วน 
 

cross 
functional 
เป็น team 
ระหว่างฝ่ายคิด
วางแผนและ 
ด าเนินการ
ร่วมกันโดยมี
ภาคีภาคส่วน
ร่วมด้วย
บางส่วน 
-มีการก าหนด
บทบาทหน้าท่ีที่
รับผิดชอบในทุก 
ภาคส่วน 
-มีการประชุม
คณะกรรมการ 
อย่างน้อย 4 
ครั้ง/ป ี

fully 
integrate 
เป็นโครงข่าย 
ทีมเดียวกัน 
ทั้งแนวตั้งและ 
แนวราบ โดยม ี
ภาคีภาคส่วน 
ร่วมด้วย 
-มีการน า
ปัญหา 
อุปสรรคในการ 
ด าเนินงาน 
DHS 
มาวางแผน
แก้ไข 
ในที่ประชุม 
-มีการ
ประเมินผล
โครงการเพื่อ
วางแผนพัฒนา
ปรับปรุงอย่าง
ต่อเนื่อง 

ชุมชน ภาคีภาค
ส่วนต่างๆ ร่วม
เป็นทีมกับ
เครือข่ายสุขภาพ
ในทุกประเด็น
สุขภาพส าคัญ 
-สามารถบรูณา
การงาน DHS 
ร่วมกับงานอื่น 
หรือภาคี
เครือข่าย ใน
อ าเภอได้  
 

ทีมสุขภาพ 
(Health 
Team)
หมายถึง ทีม
ภายใน
หน่วยงาน
เดียวกัน (ทีม
รพ.กับรพ.,ทีม
รพ.สต.กับทมี
รพ.สต. ,ทีม
ระหว่าง
หน่วยงาน(ทีม
รพ.กับทีม   
รพ.สต.),ทีม
แนวตั้งและทีม
แนวราบและ/
หรือ ทีมข้าม
สายงาน(ภาคี
ภาคส่วนต่างๆ) 
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2. Customer Focus 
 
UCCARE 1.เริ่มมี

แนวทาง 
และ/หรือ 

เริ่ม
ด าเนินการ 

2.ขยายการ 
ด าเนินการ 

3.ด าเนินการ
เป็นระบบ 
และ/หรือ
ครอบคลุม 

4.เรียนรู ้ 5.บูรณาการ ค าส าคัญ 
และนิยาม
ปฏิบัติการ 

Cu
sto

m
er

 F
oc

us
 

มีช่องทางใน
การ 
รับรู้และเข้าใจ 
ความต้องการ
ของ 
ประชาชน และ 
ผู้รับบริการเป็น 
แบบ reactive 
-มีการจ าแนก
กลุ่มเป้าหมาย
แต่ละกลุ่มวัย 
-มีแนวทางใน
การจัดการ
แก้ไข 
ปัญหาทุก
ช่องทาง 

มีช่องทางใน
การรับรู้และ
เข้าใจความ
ต้องการของ
ประชาชนและ
ผู้รับบริการที่
หลากหลาย 
อย่างน้อยใน
กลุ่มที่มีปญัหา
สูง 
-มีช่องทางการ
รับรู้/รับฟัง/
เข้าใจและ
เรียนรูค้วาม
ต้องการของ
ประชาชนและ
ผู้รับบริการที่
หลากหลายใน
แต่ละกลุ่ม 
 

มีช่องทางการ 
รับรู้และเข้าใจ 
ความต้องการ
ของประชาชน
และผูร้ับบริการ 
แต่ละกลุ่ม
ครอบคลมุ
ประชากรส่วน
ใหญ่ และน ามา 
แก้ไข ปรับปรุง 
ระบบงาน 
-มีการทบทวน 
เรียนรู้ หา
แนวทางแก้ไข 
ปัญหาทุก
ช่องทางการรับรู้
ให้มี
ประสิทธิภาพ
มากขึ้นในแต่ละ
กลุ่ม 
-ขยายผลไปยัง
ประชากรกลุ่ม
อื่น 

มีการเรียนรู ้
และพัฒนา 
ช่องทางการ
รับรู้ความ
ต้องการของ
ประชาชนแต่
ละกลุม่ ให้
สอดคล้อง และ 
มีประสิทธิภาพ 
มากขึ้น 
-มีการประเมิน
ความพึงพอใจ
ตาม
กลุ่มเป้าหมาย 
-มีการน า
ปัญหาอุปสรรค
ในการ
ให้บริการตาม
กลุ่มมาวางแผน
หาแนว
ทางแก้ไข
ร่วมกัน 

ความต้องการ
ของประชาชน
และผูร้ับบริการ 
ถูกน ามาบูรณา
การกับระบบงาน
ต่างๆจนท าให้
ประชาชนเช่ือมั่น 
ศรัทธา ผูกพัน
และมสี่วน
ร่วมกับ 
เครือข่ายบริการ 
ปฐมภูม ิ
-มีแนวทางใน
การจัดการแก้ไข
พัฒนาปรับปรุง 
ปัญหาทุก
ช่องทาง 
-หน่วยงานอ่ืน
ร่วมช่วยเหลือ
ดูแลผูร้ับบริการ
ตามกลุม่ด้วย 

ความต้องการ
ของประชาชน
และ
ผู้รับบริการ 
(HealthNeed) 
หมายถึง 
ประเด็นปัญหา
หรือประเด็น
พัฒนาท่ี
ประชาชนและ
ผู้รับบริการ
จ าเป็นต้อง
ได้รับโดยหมาย
รวมทั้งในส่วน
ของ felt 
need (เช่น 
การรักษาฟื้นฟู) 
และ 
unfelt need 
(เช่น บริการ
ส่งเสริม
ป้องกัน) 
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3. Community Participation 
 
UCCARE 1.เริ่มมี

แนวทาง 
และ/หรือ 

เริ่ม
ด าเนินการ 

2.ขยายการ 
ด าเนินการ 

3.ด าเนินการ
เป็นระบบ 
และ/หรือ
ครอบคลุม 

4.เรียนรู ้ 5.บูรณาการ ค าส าคัญ 
และนิยาม
ปฏิบัติการ 

Co
m

m
un

ity
 P

ar
tic

ip
at

io
n 

มีแนวทาง หรือ 
เริ่มให้ชุมชน
และ 
ภาคีเครือข่าย 
มีส่วนร่วมใน
การ 
ด าเนินงาน 
ด้านสุขภาพ 
-ชุมชนและภาคี
เครือข่ายมสี่วน
ร่วมคิด/ 
วางแผนงาน
หรือกิจกรรม
ด้านสุขภาพ 

ด าเนินการให ้
ชุมชน และภาคี
เครือข่ายร่วม
รับรู้ร่วม
ด าเนินการด้าน
สุขภาพในงานท่ี
หลากหลาย
และขยายวง
กว้าง 
เพิ่มขึ้น 
-ชุมชนและภาคี
เครือข่ายมสี่วน
ร่วมในกิจกรรม
ด้านสุขภาพ  
-มีการจัดระบบ
สุขภาพร่วมกัน  
เช่น งาน NCD 
งานควบคุมโรค 
-มีผลลัพธ์เป็น
รูปธรรม 
 
 

ชุมชน และภาค ี
เครือข่ายมสี่วน 
ร่วมคิดร่วม
ด าเนินการด้าน
สุขภาพอย่าง
เป็นระบบกับ
เครือข่าบริการ
ปฐมภูมิ และมี
การขยายวงได้
ค่อนข้าง
ครอบคลมุ 
-มีการขยาย
ผลลัพธ์การ
ด าเนินงานไปยัง
ชุมชน/หมู่บ้าน
อื่น 
 
 

ชุมชน และ
ภาค ี
เครือข่ายร่วม
คิดร่วมวางแผน 
ร่วมด าเนินการ 
ด้านสุขภาพ 
และมีการ
ทบทวน 
เรียนรู้ 
ปรับปรุง 
กระบวนการ 
มีส่วนร่วม 
ให้เหมาะสม 
มากขึ้น 
-ชุมชนและ
ภาคีเครือข่ายมี
ส่วนร่วม
ทบทวน ร่วม
รับผิดชอบและ
ตรวจสอบ 
แลกเปลีย่น
เรียนรูผ้ลลัพธ์ที่
ได้และมีการ
ปรับปรุง 

ชุมชน และ 
ภาคีเครือข่าย 
ร่วมด าเนินการ 
อย่างครบวงจร 
รวมทั้งการ
ประเมินผล 
จนร่วมเป็น
เจ้าของการ
ด าเนินงาน 
เครือข่ายบริการ
ปฐมภูม ิ
-ชุมชนและภาคี
เครือข่ายมสี่วน
ร่วมเป็นเจ้าของ 
มีการจัดการ
ปัญหาสุขภาพ
แบบบูรณาการ
กับงานอ่ืน 
 

ระดับของการมี
ส่วนร่วม : ร่วม
รับรู้ ร่วมคิด
ร่วมด าเนินการ 
และร่วม
ประเมินผล 
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4. Appreciation 
 
UCCARE 1.เริ่มมี

แนวทาง 
และ/หรือ 

เริ่ม
ด าเนินการ 

2.ขยายการ 
ด าเนินการ 

3.ด าเนินการ
เป็นระบบ 
และ/หรือ
ครอบคลุม 

4.เรียนรู ้ 5.บูรณา
การ 

ค าส าคัญ 
และนิยาม
ปฏิบัติการ 

Ap
pr

ec
iat

io
n 

มีแนวทางหรือ 
วิธีการที่ชัดเจน 
หรือเริม่
ด าเนินการ 
ในการดูแล
พัฒนา และ
สร้างความพึง
พอใจของ
บุคลากร 
-มีเจ้าหน้าที่
หรือทีมงานท า
ตามหน้าท่ี 
ที่ได้รับ
มอบหมาย 
 
 

มีการขยาย 
การด าเนินการ 
ตามแนว ทาง
หรือวิธีการ 
ในการดูแล 
พัฒนา และ
สร้างความพึง
พอใจของ
บุคลากร
เพิ่มขึ้นในแต่
ละหน่วยงาน 
หรือในแต่ละ
ระดับ 
-มีการน าข้อมูล
ที่เป็นปัจจัยที่มี
ผลต่อระบบ
การท างานท่ี
ท าให้ทีมงาน
เครือข่าย
สุขภาพมี
บรรยากาศการ
ท างานท่ีดีมา
วิเคราะห์แกไ้ข
ปัญหาในการ
ด าเนินงาน 

ด าเนินการตาม 
แนวทางหรือ
วิธีการดูแล
พัฒนาและ 
สร้างความพึง
พอใจและความ
ผูกพัน
(engagement) 
ของบุคลากร 
ให้สอดคล้องกับ 
ภารกิจท่ีจ าเป็น 
อย่างเป็นระบบ 
-เจ้าหน้าท่ีหรือ
ทีมงานพึงพอใจ
ในงานและ
ผลลัพธ์ของงาน
ที่เกิดขึ้น 
 

เครือข่าย
สุขภาพมีการ
เรียนรู้ทบทวน 
กระบวนการ 
ดูแล พัฒนา 
และสร้าง 
ความผูกพัน 
ของบุคลากร 
ให้สอดคล้อง 
กับบริบท 
-ผู้รับบริการ
เห็นคุณคา่และ
ช่ืนชม
เจ้าหน้าท่ีหรือ
ทีมงาน 
 

สร้าง
วัฒนธรรม 
เครือข่ายให้
บุคลากรมี
ความสุข 
ภูมิใจ 
รับรู้คณุค่า
และ 
เกิดความ
ผูกพัน 
ในงานของ
เครือข่าย
บริการปฐมภูม ิ
-เจ้าหน้าท่ี
หรือทีมงาน 
รู้สึกมีคณุค่า
ในตัวเองและ
งานท่ีท า 
 

ความผูกพัน 
(engagement) 
หมายถึง การที่
บุคลากรมีความ
กระตือรือร้น 
ในการปฏิบัติงาน 
ในหน้าที่ และใน
งานท่ีได้รับ
มอบหมายด้วย
ความมุ่งมั่นเพื่อให ้
บรรลุพันธกิจของ
องค์กร 
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5. Resources Sharing and Human Development 
 

UCCARE 1.เริ่มมี
แนวทาง 
และ/หรือ 

เริ่ม
ด าเนินการ 

2.ขยายการ 
ด าเนินการ 

3.ด าเนินการ
เป็นระบบ 
และ/หรือ
ครอบคลุม 

4.เรียนรู ้ 5.บูรณาการ ค าส าคัญ 
และนิยาม
ปฏิบัติการ 

Re
so

ur
ce

s S
ha

rin
g 

an
d 

Hu
m

an
 D

ev
el

op
m

en
t 

มีแนวทาง หรือ 
เริ่มวางแผนการ
ใช้ทรัพยากร
ร่วมกัน และ
พัฒนาบุคลากร 
ร่วมกันเพื่อ
สนับสนุนการ
พัฒนาระบบ 
สุขภาพชุมชน 
-มีการสรุป
ข้อมูลทั่วไปของ
องค์กร ท้ัง คน 
เงิน สิ่งของ 
ข้อมูล ความรู้
ต่างๆ ในส่วนท่ี
มีและส่วนท่ี
ขาด 
-มีแผนพัฒนา
สมรรถนะ
บุคลากรและ
แผนความ
ต้องการของ
องค์กร 

มีการ
ด าเนินการ 
ร่วมกัน ในการ 
ใช้ทรัพยากร 
และพัฒนา 
บุคลากรในบาง
ประเด็นหรือ
บางระบบ 
-มีปการประชุม
เพื่อการ Share 
ทรัพยากร
ร่วมกัน 
-มีการแบ่งปัน
ทรัพยากร
ร่วมกัน อย่าง
น้อย 1 ระบบ 
 

มีการจัดการ 
ทรัพยากร และ 
พัฒนาบุคลากร 
ร่วมกันอย่าง
เป็นระบบและ
ครอบคลมุตาม
บริบท และ 
ความจ าเป็น
ของพื้นที่ เพื่อ
สนับสนุนให้
บรรลตุาม
เป้าหมายของ
เครือข่าสุขภาพ 
-องค์กรมีการใช้
และ Share 
ทรัพยากร
ร่วมกันอย่าง
เป็นระบบ และ
ครอบคลมุใน
การจัดบริการ 

มีการทบทวน 
และปรับปรุง 
การจัดการ 
ทรัพยากรและ 
พัฒนาบุคลากร 
ให้เหมาะสม 
และม ี
ประสิทธิภาพ 
เพิ่มขึ้น 
-มีการทบทวน 
วิเคราะหร์ะบบ
การจัดบริการ
สุขภาพ 
ผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้นตรง
เป้าหมาย
หรือไม่ มี
แนวทาง
ปรับปรุง
อย่างไร 

มีการจัดการ 
ทรัพยากร
ร่วมกันโดยยึด
เป้าหมายของ
เครือข่ายสุขภาพ
(ไม่มีก าแพงกั้น)
และมีการใช้
ทรัพยากรจาก
ชุมชน ส่งผลให้
เกิดระบบ
สุขภาพชุมชนที่
ยั่งยืน 
-แต่ละองค์กร มี
การ Share 
ทรัพยากร
ร่วมกัน โดยไมม่ี
ก าแพงกั้น และ
ชุมชนร่วม
สนับสนุน
ทรัพยากร เช่น 
เงินบริจาค 

Resource 
หมายถึงคน 
เงิน ของ 
ความรู ้
รวมทั้งข้อมูล 
ซึ่งเป็นปัจจัย
น าเข้า 
(input)ของ
การท างาน 
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6. Essential Care 
 
UCCARE 1.เริ่มมี

แนวทาง 
และ/หรือ 

เริ่ม
ด าเนินการ 

2.ขยายการ 
ด าเนินการ 

3.ด าเนินการ
เป็นระบบ 
และ/หรือ
ครอบคลุม 

4.เรียนรู ้ 5.บูรณาการ ค าส าคัญ 
และนิยาม
ปฏิบัติการ 

Es
se

nt
ial

 C
ar

e 

มีแนวทาง หรือ 
เริ่มด าเนินการ
จัดระบบดูแล 
สุขภาพพ้ืนฐาน 
ที่จ าเป็นในแต่
ละ 
กลุ่ม ตามบริบท 
ของชุมชน 
-มีข้อมูลในแต่
ละกลุม่วัย ตาม
การจัดระบบ
การดูแลสุขภาพ
พื้นฐาน (กลุ่ม
ปกติ กลุ่มเสี่ยง 
และกลุม่ป่วย) 
-มีการวิเคราะห์
ปัญหาสุขภาพ
ตามกลุม่วัย 
 
 

มีการจัดระบบ 
ดูแลสุขภาพ
ตามบริบท และ
ตามความ
ต้องการของ
ผู้รับบริการ 
ประชาชน และ 
ชุมชนบางส่วน 
โดยเฉพาะกลุ่ม 
ที่มีปัญหาสูง 
-กลุ่มปกติ 
ได้รับการ
ส่งเสริมสุขภาพ 
กลุ่มเสี่ยง และ
กลุ่มป่วย ได้รับ
การจัดบริการ
ดูแลสุขภาพ
ตามมาตรฐาน
และความ
ต้องการของ
ผู้รับบริการ 
-ลงเยี่ยม 1 
case 

มีการจัดระบบ
ดูแลสุขภาพตาม
บริบทตามความ
ต้องการ 
ของผู้รับบริการ 
ประชาชนแต่ละ
กลุ่มและชุมชน
ทีค่รอบคลุม
ประชากร 
ส่วนใหญ ่
-มีการขยายผล
การแก้ปัญหา
สุขภาพตาม
กลุ่มวัย ของ
กลุ่มเสี่ยงและ
กลุ่มป่วยไปยัง
หมู่บ้าน/ชุมชน
อื่น 

มีการเรียนรู ้
ทบทวนการ
จัดระบบดูแล
สุขภาพและ
พัฒนาอย่าง
ต่อเนื่องเพื่อให้
เกิดการดูแล
สุขภาพท่ี
เหมาะสม
สอดคล้องมาก
ขึ้น 
-การน าปัญหา 
อุปสรรคในการ
จัดบริการ
สุขภาพตาม
กลุ่มวัย มา
ทบทวน หา
แนวทางแก้ไข
ร่วมกันเพื่อให้
เกิดการพัฒนา
และการ
จัดบริการ
สุขภาพท่ี
เหมาะสม 
สอดคล้องกับ
ความต้องการ
ข้องผู้รับบริการ 

มีการจัดระบบ 
ดูแลสุขภาพ 
อย่างบูรณาการ 
ร่วมกับ
ประชาชน 
ชุมชนภาคีภาค
ส่วนท่ีเกี่ยวข้อง 
ส่งผลให้
ประชาชน 
มีสถานะสุขภาพ
ด ี
-หน่วยงานอ่ืน   
มีการ ร่วม
ช่วยเหลือ 
สนับสนุน เช่น 
วัสดุอุปกรณ์ 
และ/หรือ การ
ร่วมจัดบริการ
ร่วมกัน เช่น ทีม
เยี่ยมบ้าน มี 
จนท. อบต. 
พัฒนาชุมชน 
ฯลฯ ร่วมด้วย 

Essential 
Care 
หมายถึง 
บริการ 
ด้านสุขภาพท่ี
จ าเป็นส าหรับ
ประชาชนโดย
สอดคล้องกับ
บริบทของ
ชุมชน และ
เป็นไปตาม
ศักยภาพของ 
เครือข่าย
บริการปฐมภูม ิ
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 
1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 1 : ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค      
เป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 5 : ความส าเร็จของการด าเนินงานยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูง ๓ ชนิด 
3. เป้าหมาย : อ าเภอมีมาตรการขับเคลื่อนการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูง ๓ ชนิด 
4. น้ าหนัก : 5 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายประวัติ แปลงมาลย์    โทร. 085-002-7634 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสุกัญญา สารฤทธิคาม      โทร. 081-544-6159                                     
7. ค าอธิบาย : 
 การยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูง ๓ ชนิด หมายถึง การด าเนินงานใน 3 ประเด็น 
ได้แก่   
  (1) การขับเคลื่อนมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูงร่วมกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง  
  (2) ระบบรับแจ้งข่าว การใช้/ป่วยจากการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร 3 ชนิด (พาราควอต           
คลอร์ไพริฟอส ไกลโฟเสต) โดยประชาชนและ อสม. ผ่าน Mobile Application สู่หน่วยบริการ (คลินิกสารเคมี
เกษตร/คลินิกโรคจาการท างาน)  
  (3) การจัดท าฐานข้อมูลอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม (Occupational and Environmental 
Health Profile : OEHP) ด้านเกษตรกรรม และมีการรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทาง
การเกษตร (รหัสโรค T60) 

สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูง หมายถึง สารเคมีทางการเกษตร 3 ชนิด พาราควอต           
ไกลโฟเสต และคลอร์ไพริฟอส 
          การขับเคลื่อนมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูงในระดับอ าเภอ หมายถึง 
การด าเนินการขับเคลื่อนมาตรการเพ่ือยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรร่วมกันในระดับอ าเภอ ผ่านกลไกลของ
คณะกรรมการ พชอ. หรืออนุคณะกรรมการสาธารณสุขอ าเภอ (อสธอ.) หรือการประชุมหัวหน้าส่วนราชการ 
 Mobile Application หมายถึง เครื่องมือที่ใช้ในการส ารวจการใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืชในพ้ืนที่ส าหรับ 
อสม. ผ่านอุปกรณ์อิเล็กโทรนิกส์เคลื่อนที่ 
 คลินิกสารเคมีทางการเกษตร หมายถึง คลินิกสุขภาพเกษตรกร หรือคลินิกการจัดบริการอาชีวอนามัย
ให้กับแรงงานในชุมชนส าหรับหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีอยู่เดิมและด าเนินการอยู่แล้ว หรือสามารถจัดตั้ง
ขึ้นมาใหม่ได้ โดยคลินิกสารเคมีทางการเกษตร ประกอบไปด้วย ป้ายแสดงการจัดบริการ แนวปฏิบัติในการเฝ้า
ระวังและรายงานโรคจากการประกอบอาชีพ หรือสามารถด าเนินงานตามเกณฑ์การประเมินคลินิกสุขภาพ
เกษตรกรในหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
   การจัดท าฐานข้อมูลอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม (Occupational and Environmental Health 
Profile : OEHP) ด้านเกษตรกรรม หมายถึง กระบวนการรวบรวมหรือส ารวจข้อมูลสถานการณ์ ทางด้าน         
อาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมในประเด็นที่เกี่ยวข้องทางด้านเกษตรกรรม โดยรวบรวมข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการใช้
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สารเคมีทางการเกษตร และข้อมูลการเฝ้าระวังผลกระทบต่อสุขภาพ จากแหล่งข้อมูลต่างๆ เพ่ือน ามาวิเคราะห์  
และจะท าเป็นข้อมูลพ้ืนฐานหรือข้อมูลสถานการณ์ ส าหรับใช้ในการวางแผนและเฝ้าระวังสุขภาพประชาชน  
 เกษตรกรรม หมายถึง อาชีพเพาะปลูกพืชต่างๆ ที่อาจจะมีการใช้สารเคมีทางการเกษตร ได้แก่           
การท าไร่ ท านา ท าสวน เป็นต้น 
 การคัดกรองความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร หมายถึง การประเมิน        
ความเสี่ยงต่อสุขภาพตามแบบ นบก 1-56 และการคัดกรองความเสี่ยงด้วยกระดาษ Reactive paper 
 การรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทางการเกษตร (รหัสโรค T60) หมายถึง เจ้าหน้าที่
ของหน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับ รายงานผู้ป่วยจากพิษสารเคมีทางการเกษตร ในระบบ 43 แฟ้ม ของ
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้แก่ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากสถานพยาบาลว่าป่วยจากพิษสารก าจัดศัตรูพืช (ICD 
10 TM Code T60.0, T60.1 , T60.2, T60.3 , T60.4, T60.8, T60.9 ซึ่งไม่รวมการตั้งใจท าร้ายตนเอง  
หรือฆ่าตัวตาย (ICD 10 TM สาเหตุภายนอกคือ X 68) 
8. สูตรการค านวณ : ประเมินตามเกณฑ์ 5 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน 
9. เกณฑ์การให้คะแนน : 
โดยท่ี : การยุติการใชสารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูง ๓ ชนิด ประเมินตามเกณฑ์ 5 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน 
 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ การด าเนินการขับเคลื่อนมาตรการเพ่ือยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรร่วมกันในระดับอ าเภอ 

 - มีการประชุมของคณะกรรมการ พชอ. หรือคณะอนุกรรมการสาธารณสุขอ าเภอ (อสธอ.) 
หรือการประชุมประจ าเดือนส่วนราชการประจ าอ าเภอ (0.5 คะแนน, ไม่มี 0 คะแนน)   
 - มีการข้ึนป้ายประชาสัมพันธ์รณรงค์ยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตร 3 ชนิด (0.5 คะแนน, 
ไม่มี 0 คะแนน)   

๒ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระบบรับแจ้งข่าวการใช้/ป่วยจากการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร 3 ชนิด (พาราควอต            
คลอร์ไพริฟอส ไกลโฟเสต) โดยประชาชนและ อสม. ผ่าน Mobile Application สู่หน่วยบริการ 
(คลินิกสารเคมีเกษตร/คลินิกโรคจากการท างาน) 
 - ร้อยละของหมู่บ้านที่ อสม.หมอประจ าบ้านส ารวจการใช้/การป่วยจากการสัมผัสสารเคมี
ทางการเกษตร ๓ ชนิดโดยใช้ App อสม.ออนไลน์ (0.5 คะแนน)   

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.1 คะแนน 0.2 คะแนน 0.3 คะแนน 0.4 คะแนน 0.5 คะแนน 
ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 100 

 - ร้อยละของครัวเรือนที่ อสม.หมอประจ าบ้านส ารวจการใช้/การป่วยจากการสัมผัสสารเคมี
ทางการเกษตร ๓ ชนิดโดยใช้ App อสม.ออนไลน์ (0.5 คะแนน)   

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.1 คะแนน 0.2 คะแนน 0.3 คะแนน 0.4 คะแนน 0.5 คะแนน 
ร้อยละ ๑ ร้อยละ ๕ ร้อยละ ๑0 ร้อยละ ๑๕ ร้อยละ ๒0  
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ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
๓ สถานบริการสาธารณสุขมีคลินิกสารเคมีทางการเกษตรและมีฐานข้อมูลอาชีวอนามัยและ

สิ่งแวดล้อม (Occupational and Environmental Health Profile : OEHP) ด้านเกษตรกรรม 
ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป/ข้อมูลเกษตรกรรมและข้อมูลที่เกี่ยวข้อง/ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงที่มีผลกระทบต่อ
สุขภาพ (ข้อมูลสารเคมี)/ข้อมูลผลการคัดกรองความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการสัมผัสสารเคมีทาง 
การเกษตร/ข้อมูลการเจ็บป่วยด้วยโรคจากการประกอบอาชีพด้านเกษตรกรรม ฯลฯ  
     - ร้อยละของสถานบริการสาธารณสุข (รพ.สต./รพช./รพท.) มีการจัดตั้งคลินิกสารเคมีทาง
การเกษตร (0.5 คะแนน) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.1 คะแนน 0.2 คะแนน 0.3 คะแนน 0.4 คะแนน 0.5 คะแนน 
ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 100 

     - มีฐานข้อมูลอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม (Occupational and Environmental Health 
Profile : OEHP) ด้านเกษตรกรรม (0.5 คะแนน, ไม่มี 0 คะแนน) (ตามแบบฟอร์ม OEHP ใน
ภาคผนวก) 

๔ การคัดกรองความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร  
     - ร้อยละของเกษตรกรที่ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพตามแบบ นบก 1-56         
(0.5 คะแนน) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.1 คะแนน 0.2 คะแนน 0.3 คะแนน 0.4 คะแนน 0.5 คะแนน 
ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 

(แบบ นบก 1-56 ในภาคผนวก) 
     - ร้อยละของเกษตรกรที่ได้รับการคัดกรองความเสี่ยงด้วยกระดาษ Reactive paper และ
รายงานผลการคัดกรองผ่านโปรแกรมสถานะสุขภาพ (HDC) (0.5 คะแนน) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.1 คะแนน 0.2 คะแนน 0.3 คะแนน 0.4 คะแนน 0.5 คะแนน 
ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 

 

๕ การดูแล/รักษาเกษตรกรที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร 
     - ร้อยละของกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มไม่ปลอดภัยที่ได้รับการติดตามเข้ารับการดูแลรักษาหรือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (0.5 คะแนน) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.1 คะแนน 0.2 คะแนน 0.3 คะแนน 0.4 คะแนน 0.5 คะแนน 
ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 

 
     - มีการรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทางการเกษตร (รหัสโรค T60) (0.2 
คะแนน, ไม่มี 0 คะแนน)  
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ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
     - มีการรายงานการสอบสวนการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทางการเกษตร (รหัสโรค 
T60) (0.3 คะแนน, ไม่มี 0 คะแนน)  

 
10.เงื่อนไข (ถ้ามี) 
11.เหตุผล : PA กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 
12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รายการ หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕60 ๒๕61 ๒๕62 

ความส าเร็จในการด าเนินงานยุติการใชสารเคมี
ทางการเกษตรที่มีอันตรายต่อสุขภาพ 
   (1) การขับเคลื่อนมาตรการยุติการใช้สารเคมี
ทางการเกษตรที่มีอันตรายสูงร่วมกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง  
   (2) ระบบรับแจ้งข่าว การใช้/ป่วยจากการสัมผัส
สารเคมีทางการเกษตร 3 ชนิด (พาราควอต  
คลอร์ไพริฟอส ไกลโฟเสต) โดยประชาชนและ       
อสม. ผ่าน Mobile Application สู่หน่วยบริการ 
(คลินิกสารเคมีเกษตร/คลินิกโรคจากการท างาน)  
   (3) การจัดท าฐานข้อมูลอาชีวอนามัยและ
สิ่งแวดล้อม (Occupational and 
Environmental Health Profile : OEHP) ด้าน
เกษตรกรรม และมีการรายงานการเจ็บป่วยหรือ
เสียชีวิตจากสารเคมีทางการเกษตร (รหัสโรคT60) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ราย 

 
 

NA 
 
 

NA 
 
 
 
 

NA 
 
 
 
 

 
 

NA 
 
 

NA 
 
 
 
 

80  
 

 
 

NA 
 
 

NA 
 
 
 
 

133  
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13. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการ
ประเมิน 

ประเมินระดับ 
จังหวัด อ าเภอ ต าบล 

1) การด าเนินการขับเคลื่อนมาตรการเพ่ือยุติ
การใช้สารเคมีทางการเกษตรร่วมกันในระดับ
อ าเภอ (1 คะแนน) 
       1.1) ผ่านกลไกลการประชุมของ
คณะกรรมการ พชอ. หรือคณะอนุกรรมการ
สาธารณสุขอ าเภอ (อสธอ.) หรือการประชุม
ประจ าเดือนส่วนราชการประจ าอ าเภอ        
(0.5 คะแนน) 
      1.2) ผ่านการขึ้นป้ายประชาสัมพันธ์
รณรงค์ยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตร 3 
ชนิด (0.5 คะแนน) 

 
 
 
- วาระประชุม/รายงาน
การประชุม 
 
 
 
- ป้ายประชาสัมพันธ์        
(เชิงประจักษ์) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

2) มีระบบรับแจ้งข่าวการใช้/ป่วยจากการ
สัมผัสสารเคมีทางการเกษตร 3 ชนิด           
(พาราควอต คลอร์ไพริฟอส ไกลโฟเสต)        
โดยประชาชนและ อสม. ผ่าน Mobile 
Application สู่หน่วยบริการ (คลินิกสารเคมี
เกษตร/คลินิกโรคจากการท างาน)  

- ประมวลผลจาก App 
อสม.ออนไลน์ 
 

   

3) มีคลินิกสารเคมีทางการเกษตรและมี
ฐานข้อมูลอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม 
(Occupational and Environmental 
Health Profile : OEHP) ด้านเกษตรกรรม 
ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป/ข้อมูลเกษตรกรรมและ
ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง/ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงที่มี
ผลกระทบต่อสุขภาพ (ข้อมูลสารเคมี)/ข้อมูล
ผลการคัดกรองความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการ
สัมผัสสารเคมีทางการเกษตร/ข้อมูลการ
เจ็บป่วยด้วยโรคจากการประกอบอาชีพ       
ด้านเกษตรกรรม 

- การจัดบริการคลินิก
สารเคมีทางการเกษตร   
- รายงานตามแบบฟอร์ม 
OEHP ในภาคผนวก 
 

  
 
 

 
 
 

4) มีการคัดกรองความเสี่ยงต่อสุขภาพจาก
การสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร อย่างน้อย
สถานบริการละ 100 ราย (1 คะแนน) 

- รายงานจากระบบ HDC  
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วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการ
ประเมิน 

ประเมินระดับ 
จังหวัด อ าเภอ ต าบล 

5) มีการรายงานผลการคัดกรองความเสี่ยง
ต่อสุขภาพจากการสัมผัสสารเคมีทางการ
เกษตร/การเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมี
ทางการเกษตร (รหัสโรค T60) และรายงาน
การสอบสวนโรค (กรณี มีเคสเจ็บป่วยหรือ
เสียชีวิตจากสารเคมีทางการเกษตร)          
(1 คะแนน) 

- รายงานจากระบบ HDC  
- รายงานการสอบสวนโรค  
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 
1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที ่๖ : ความส าเร็จของการด าเนินงานตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 
  ตัวช้ีวัดที ่๖.๑ : ความส าเร็จ ด้านกระบวนการด าเนินงานตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 
  ตัวช้ีวัดที ่๖.๒ : ความส าเร็จ ด้านผลลัพธ์การด าเนินงานตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 
3. เป้าหมาย : ระดับ 5 
4. น้ าหนัก : 2 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางพชรวรรณ คูสกุลรัตน์  โทร. 089-944-2513 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสุภาพร กุณาศล    โทร.0๘8-568-1038 
7. ค าอธิบาย :  
 หน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit)และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (Network 
Primary Care Unit) ตาม พรบ.ปฐมภูมิ ปี ๒๕๖๒ หมายถึง คลินิกหมอครอบครัวเดิม (Primary care 
Cluster: PCC) ปี ๒๕๕๙-๒๕๖๒ ที่ได้รับการยืนยันเพ่ือขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ ตามหลักเกณฑ์ของ พรบ.ปฐมภูมิ และหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่เปิดบริการใหม่ในปี 
พ.ศ. ๒๕๖๓ เป็นเครือข่ายการดูแลประชาชน ร้อยละ ๔๐ ที่อยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกันเป็นการประจ าตาม
หลักเวชศาสตร์ครอบครัว โดยทีมสหวิชาชีพเพ่ือเพ่ิมคุณภาพการให้บริการปฐมภูมิ ให้มีมาตรฐานใกล้เคียง
กันและให้มีการบริหารจัดการและการใช้ทรัพยากรร่วมกัน 
 หน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่จะข้ึนทะเบียน ผ่านหลักเกณฑ์ ๓S ดังนี้ 
  Staff :  แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน 
   พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัติ ๒ คนเป็นอย่างน้อย 
   นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข ๒ คนเป็นอย่างน้อย 
  System : จัดทีม 1 ทีมให้บริการดูแลประชาชน ประมาณ 10,000 คน ± 20๐๐ คน 
     มีรูปแบบการจัดบริการด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 
     มีระบบการให้ค าปรึกษาเพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงสะดวก โดยใช้เทคโนโลยี 
     ดูแลระบบส่งต่อเชื่อมโยง รพ.แม่ข่ายในการจัดบริการ 
     จัดบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
     ได้รับการสนับสนุนทรัพยากรจาก รพ.แม่ข่าย 
     ระบบสารสนเทศ ข้อมูลสถานสุขภาพ แฟ้มครอบครัว /รายบุคคล 
  Structure : มีอาคาร สถานที่ สิ่งแวดล้อม ที่เหมาะสมกับจ านวนผู้รับบริการ 
      สถานที่ตั้งหน่วยบริการอยู่ในพ้ืนที่ที่สะดวกต่อการเข้ารับบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
 พื้นที่ทีจ่ัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิเป้าหมาย ดูแลประชาชนในเขตรับผิดชอบ ร้อยละ ๔๐ 
  รพช. ระดับ F2, F3ประชากร น้อยกว่า ๓๐,๐๐๐ คน ให้จัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ ใน รพ. 
  รพช. ระดับ F๑,F๒,M๑,M๒ ให้จัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิใน รพ. และขยายหน่วยบริการ       
ปฐมภูมิใน ระดับ รพ.สต. และ เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
  รพท. ระดับ S จัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ ใน รพ. และขยายหน่วยบริการปฐมภูมิ ใน รพ.สต/
ศูนย์สุขภาพชุมชน  
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ตัวช้ีวัด ตามแนวทาง  
พรบ.ปฐมภูมิ ปี๒๕๖๓ 

ปีงบประมาณ ๒๕๖๒ ปีงบประมาณ ๒๕๖๓ 

ร้อยละ ๔๐ ของประชาชนในพ้ืนที่
รับผิดชอบ มีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการ
อบรมและคณะผู้ให้บริการปฐมภูมิ 
ดูแลด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 
 

จ านวนทีมท่ีด าเนินการให้บริการ
การแพทย์ปฐมภูมิในรูปแบบ
คลินิกหมอครอบครัวได้ตาม
เกณฑ์ 3S ตามแผนการจัดตั้ง
คลินิกหมอครอบครัว 

ร้อยละ ๔๐ ของประชาชนใน
พ้ืนที่รับผิดชอบ มีแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่
ผ่านการอบรมและคณะผู้
ให้บริการปฐมภูมิ ดูแลด้วยหลัก
เวชศาสตร์ครอบครัว 

  
 การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพสอดคล้องกับปัญหาสุขภาพ ทุกกลุ่มวัย และปัญหา
สาธารณสุขในระดับพ้ืนที่ และสามารถเชื่อมโยงบริการจากครัวเรือนจนถึงระดับศูนย์เชี่ยวชาญ การดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน หรือสถานพยาบาลใกล้บ้าน เมื่อพ้นภาวะวิกฤต ตลอดจนการจัดระบบดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุข ส าหรับผู้สูงอายุ ผู้ป่วย ผู้พิการที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง โดยมีเป้าหมายที่จะขับเคลื่อนการดูแล
สุขภาพของคนทั้งอ าเภอ ผสมผสานทั้งงานส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟู และสามารถลดความแออัดใน
โรงพยาบาลแม่ข่ายได้ 
 ความส าเร็จของการด าเนินงานของทีมหมอครอบครัว (FCT) และคลินิกหมอครอบครัว (PCC) 
หมายถึง อ าเภอสามารถพัฒนาทีมหมอครอบครัว (FCT) ทุกระดับ เพื่อยกระดับหน่วยบริการปฐมภูมิเป็น
คลินิก หมอครอบครัว มีผลลัพธ์ในการดูแลกลุ่มเป้าหมายที่ส าคัญ ผ่านตามเกณฑ์ท่ีก าหนด  
 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานตามแผนพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ หมายถึง อ าเภอมี      
การด าเนินงานตามแผนพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเพ่ือให้การจัดบริการประชาชนตามหลักเวชศาสตร์
ครอบครัว ในพ้ืนที่อย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อเพ่ิมการเข้าถึงบริการ ลดแออัด ลดการรอคอยในสถานบริการ  
ผ่านกระบวนการท างานร่วมกับ พชอ. โดยใช้กลวิธี การชื่นชม (AI) และการจัดการความรู้(KM) ส่งเสริมให้
ประชาชนและชุมชนพึ่งตนเองได้และไม่ทอดทิ้งกัน มีเป้าหมายร่วมเพ่ือสุขภาวะที่ดีและคุณภาพชีวิตของ
ประชาชน โดยมีผลลัพธ์การด าเนินงานผ่านเกณฑ์ตามตัวชี้วัดที่ก าหนด  
8. สูตรการค านวณ : - 
9. เกณฑ์การให้คะแนน :  
 6.1 ด้านกระบวนการ : ความส าเร็จของการด าเนินงานตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว  
(น้ าหนัก 1) 
 

ระดับคะแนน 
ระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ ๑ ขั้นตอนที่ ๒ ขั้นตอนที่ ๓ ขั้นตอนที่ ๔ ขั้นตอนที่ ๕ 
๑      
๒      
๓      
๔      
๕      
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หลักเกณฑ์การประเมินด้านกระบวนการ : 
 
ระดับ รายละเอียด/เกณฑ์ 

1 - มีกระบวนการขับเคลื่อนในระดับอ าเภอ 
2 - มีการวิเคราะห์ข้อมูลการเข้าถึงบริการของประชาชนในระบบปฐมภูมิ ในเชิงปริมาณและเชิง

คุณภาพ (OP VISIT) 
- มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรตามแผน  

3 มีการจัดบริการตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว  
4 ผลการด าเนินงานในกลุ่มท่ีเป็นปัญหาเชื่อมโยงทุกระดับตั้งแต่ ชุมชน ต าบล อ าเภอ  
5 ถอดบทเรียนการพัฒนาคุณภาพปฐมภูมิ  

 

 6.2 ด้านผลลัพธ์ : ความส าเร็จของการด าเนินงานตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว (น้ าหนัก 1) 
 

ตัวช้ีวัด น้ าหนัก เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

๑. ร้อยละของ การใช้ คู่มือ DSPM โดย อสม. ในการ
ประเมินพัฒนาการเด็ก ใน ศสมช. 

0.2 70 75 80 85 90 

๒. ร้อยละของการติดตามเยี่ยมบ้านหญิงตั้งครรภ์ที่
อายุต่ ากว่า 20 ปี เพ่ือให้ค าปรึกษาแก่ครอบครัว 
(Family consult meeting) และตัดสินใจวางแผน
ครอบครัว (Family planning) 

0.2 70 75 80 85 90 

๓. ร้อยละของ ผู้ป่วย STEMI ที่เข้าถึงบริการภายใน 
Golden Period (On set to needle/PCI) 

0.2 10 15 20 25 30 

4. ร้อยละของ ผู้ป่วย STROKE  ที่เข้าถึงบริการ
ภายใน Golden Period (On set to needle) 

0.2 10 15 20 25 30 

5. การติดตามเยี่ยมบ้านและดูแลต่อเนื่อง (COC) การ
เยี่ยมบ้านในกลุ่มเป้าหมายที่ส าคัญ ตามเกณฑ์ QOF  

0.2 75 80 85 90 95 

 
๑๐. เงื่อนไข : (ถ้ามี) 
๑๑. เหตุผล :  
     1. เป็นตัวชี้วัด PA กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 
   2. เพ่ือลดแออัดในโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นกระบวนการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพ
สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพ ทุกกลุ่มวัย และปัญหาสาธารณสุขในระดับพื้นที่ 
     3. เพ่ือให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการจัดระบบการเชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิจาก
ครัวเรือนจนถึงระดับศูนย์เชี่ยวชาญ การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน หรือสถานพยาบาลใกล้บ้าน เมื่อพ้นภาวะวิกฤต 
ตลอดจนการจัดระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข ส าหรับผู้สูงอายุ ผู้ป่วย ผู้พิการที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง โดย
มีเป้าหมายที่จะขับเคลื่อนการดูแลสุขภาพของคนทั้งอ าเภอ ผสมผสานทั้งงานส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู 
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12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

13. แนวทางการประเมินผล  
      1. ด้านกระบวนการ 
 
ระดับ 

วิธีการประเมิน หลักฐานประกอบการประเมิน 
ประเมินระดับ 

อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 
1 กระบวนการขับเคลื่อนใน

ระดับอ าเภอ 
 

1. มีค าสั่งคณะกรรมการพัฒนา
ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
2. รายงานการประชุม
คณะกรรมการพัฒนาระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิ  
3. แผนจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ
และเครือข่ายบริการปฐมภูมิ
(PCU/NPCU) 10 ปี 
4. แผนพัฒนาระบบปฐมภูมิ          
ปี 2563 

 
 
 

 

  

2 - มีการวิเคราะห์ข้อมูล      
การเข้าถึงบริการของ
ประชาชนในระบบปฐมภูมิ 
ในเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ (OP VISIT) 
 
- มีการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร  

1. สรุปข้อมูลการวิเคราะห์การ
เข้าถึงบริการของประชาชนใน
ระบบปฐมภูมิ ในเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพ (OP VISIT) ในแต่ละ
หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ (PCU/NPCU) 
2. มีข้อมูลสรุปการวิเคราะห์
บุคลากร ในวิชาชีพ แพทย์ 
พยาบาลวิชาชีพ และ บุคลากร
อ่ืนๆ ตามเกณฑ์ ในระบบปฐมภูมิ 
ในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพและ
แผนพัฒนาบุคลากรตามส่วนขาด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

3 มีการจัดบริการตามหลัก
เวชศาสตร์ครอบครัว  

1. มีการจัดโครงสร้างทีมหมอ
ครอบครัว (FCT) ระดับอ าเภอ 
ต าบล และชุมชน 
๒. มีแผนการออกให้บริการของ
แพทย์อย่างน้อย 1 ครั้ง/เดือน/

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ความส าเร็จด้านกระบวนการด าเนินงานตาม
หลักเวชศาสตร์ครอบครัว 

ระดับ - 3.69 4 
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ระดับ 
วิธีการประเมิน หลักฐานประกอบการประเมิน 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

FCT 
๓. สรุปข้อมูลกลุ่มเป้าหมาย          
ตาม WECAN-DO ของแต่ละ FCT  
4. มีคู่มือในการปฏิบัติ (CPG)           
ที่เชื่อมโยงตั้งแต่ระดับชุมชน ต าบล 
และอ าเภอ ในกลุ่มที่เป็นปัญหา
อย่างน้อย 1 กลุ่ม   

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

4 ผลการด าเนินงานในกลุ่มท่ี
เป็นปัญหาเชื่อมโยงทุก
ระดับตั้งแต่ ชุมชน ต าบล 
อ าเภอ 

สรุปผลการจัดบริการปฐมภูมิ       
ตามหลัก ๑A๔C ในกลุ่มท่ีเป็น
ปัญหาตามที่ก าหนดใน CPG 

   

5 ถอดบทเรียนการพัฒนา
คุณภาพปฐมภูมิ  

เอกสารสรุปถอดบทเรียน
สังเคราะห์เป็นองค์ความรู้ใน
รูปแบบ CQI/R2R/ วิจัย/
นวัตกรรม อย่างน้อย 1 เรื่อง  

   

 2. ด้านผลลัพธ์ 
 

ระดับ 
วิธีการประเมิน หลักฐานประกอบการประเมิน 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

1 ร้อยละ ของ การใช้ คู่มือ 
DSPM โดย อสม. ในการ
ประเมินพัฒนาการเด็ก ใน 
ศสมช. 

อ าเภอสรุป ผลการด าเนินงาน และ 
สุ่มประเมินคู่มือ DSPM ของอสม. 
ทุกคน ใน ศสมช. 2 แห่ง ในพ้ืนที่ๆ
เป็นตัวแทนอ าเภอในการประเมิน 
รพ.สต. ติดดาว (2 แห่ง) 

   

2 ร้อยละของการติดตามเยี่ยม
บ้านหญิงตั้งครรภ์ที่อายุต่ า
กว่า 20ปี เพ่ือให้ค าปรึกษา
แก่ครอบครัว (Family 
consult meeting) และ
ตัดสินใจวางแผนครอบครัว
(Family planning) 

1. ฐานข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ที่อายุ 
ต่ ากว่า 20 ปี จาก HDC  
2. สุ่มดูจาก Family Folder       
ร้อยละ 50 ของหญิงตั้งครรภ์ที่
อายุต่ ากว่า 20 ปี ในรพ.สต.ที่ต้อง
ประเมิน รพ.สต. ติดดาว ปี 2563 
(2 แห่ง) 

   

3 ร้อยละของ ผู้ป่วย STEMI 
ที่เข้าถึงบริการภายใน 
Golden Period (On set 
to needle/PCI) 

ฐานข้อมูลระบบรายงานห้อง
ฉุกเฉินระดับอ าเภอ ของผู้ป่วย 
STEMI ที่เข้าถึงบริการภายใน 
Golden Period (On set to 
needle/PCI)  
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ระดับ 
วิธีการประเมิน หลักฐานประกอบการประเมิน 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

4 ร้อยละของ ผู้ป่วย STROKE  
ที่เข้าถึงบริการภายใน 
Golden Period (On set 
to needle) 

ฐานข้อมูลระบบรายงานห้อง
ฉุกเฉินระดับอ าเภอ ของ ผู้ป่วย 
STEMI ที่เข้าถึงบริการภายใน 
Golden Period (On set to 
needle/PCI)  

   

5 การติดตามเยี่ยมบ้านและ
ดูแลต่อเนื่อง (COC) การ
เยี่ยมบ้านในกลุ่มเป้าหมาย
ที่ส าคัญ ตามเกณฑ์ QOF  

จากข้อมูล QOF ปี 2563     
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 256๓ 
 
1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
๒. ตัวช้ีวัดที่ ๗ : ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายท่ีได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน                         
มีคุณภาพชีวิตท่ีดี      
๓. เป้าหมาย : ร้อยละ ๗๐     
๔. น้ าหนัก : ๓ 
๕. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางพชรวรรณ คูสกุลรัตน์   โทร. 089-944-2510 
๖. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสุมาลี ใหม่คามิ         โทร. 0๘๖-๘๖๔-๔๑๖๔  
                      นางสุพัตรา เอกตาแสง          โทร. 0๙๑-๘๖๕-๙๑๑๐    
๗. ค าอธิบาย :  
 ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพ่ึงพิง โรคไต
เรื้อรัง (CKD) โรคไม่ติดต่อ (NCD) 
 อสม. หมอประจ าบ้าน หมายถึง ประธาน อสม. ระดับหมู่บ้าน/ชุมชน หรือ อสม.ตามระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุข ที่ได้รับการคัดเลือกและพัฒนาศักยภาพตามหลักสูตร อสม. หมอประจ าบ้าน         
ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด            
 มีคุณภาพชีวิตท่ีดี หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม จาก อสม.หมอประจ าบ้าน ๑ คน ดูแลอย่างน้อย ๓ ครอบครัว
ที่มีผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพ่ึงพิง โรคไตเรื้อรัง (CKD) 
โรคไม่ติดต่อ (NCD) มีคุณภาพชีวิตที่ดี ต้องประเมินผ่านเกณฑ์ตามแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพก าหนด บันทึกผลการประเมินใน เว็ปไซต์ www.thaiphc.net 
๘. สูตรการค านวณ :            
  ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน มีคุณภาพชีวิตที่ดี   
 = จ านวนผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน มีคุณภาพชีวิตที่ดี x 100 
   จ านวนผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด (จ านวน อสม.หมอประจ าบ้าน x ๓ คน) 
 ร้อยละของ Family Folder และแบบประเมิน ของผู้ป่วยเป้าหมาย มีคุณภาพชีวิตที่ดี   
 = จ านวน Family Folder และแบบประเมิน ของผู้ป่วยเป้าหมาย มีคุณภาพชีวิตที่ดี  x 100 
   จ านวนผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด (จ านวน อสม.หมอประจ าบ้าน x ๓ คน) 
 
๙. เกณฑ์การให้คะแนน : 
    แบ่งน้ าหนักคะแนนเป็น ๒ ส่วน 
  ส่วนที่ ๑ จากการบันทึกข้อมูลใน www.thaiphc.net ตัดยอดข้อมูลตามวันที่ 31 กรกฎาคม 
2563 น ามาค านวณตามสูตรการค านวณร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอ
ประจ าบ้าน มีคุณภาพชีวิตที่ดี และน าร้อยละของผลงานไปเทียบตามเกณฑ์ให้คะแนน (น้ าหนัก ๑.๕) 
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รายละเอียด 
หน่วย
วัด 

น้ าหนัก 
คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับ
การดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน มี
คุณภาพชีวิตที่ดี 

ร้อยละ 1.5 ๕๐ ๖๐ ๗๐ ๘๐ ๙๐ 

  
  ส่วนที่ ๒ จากการสุ่มพ้ืนที่ 2 รพ.สต. ต่อ ๑ อ าเภอที่เป็นพ้ืนทีเ่ป้าหมาย รพ.สต.ติดดาว โดย
สัมภาษณ์ อสม.หมอประจ าบ้านทุกคน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับต าบล และดูหลักฐานในระดับต าบล 
เฉพาะ รพ.สต.ที่ถูกสุ่ม (น้ าหนัก ๑.๕) ดังนี้ 
   ๑. ทะเบียนการมอบหน้าที่ให้ อสม.หมอประจ าบ้านดูแลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย 
              ๒. แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่กรมสนับสนุนบริการสุขภาพก าหนด ประเมิน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยรายบุคคล นับเฉพาะแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์ น าจ านวนมา
เทียบร้อยละกับจ านวนผู้ป่วยเป้าหมายที่ อสม.หมอประจ าบ้านดูแล 
              ๓. ดู Family Folder ของป่วยเป้าหมายที่ อสม.หมอประจ าบ้านดูแลทั้งหมด เลือกเฉพาะ 
Family Folder ที่ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิที่ดีข้ึน น าจ านวนมาเทียบร้อยละกับจ านวนผู้ป่วยเป้าหมายที่ อสม.
หมอประจ าบ้านดูแล เกณฑ์การให้คะแนน 
   4. การติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน ในหมู่บ้านที่ตั้ง        
รพ.สต. 3 ราย ต่อ รพ.สต. 
 

รายละเอียด 
หน่วย
วัด 

น้ าหนัก 
คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละของ Family Folder และแบบ
ประเมิน ของผู้ป่วยเป้าหมาย มีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี 

ร้อยละ 1.5 ๕๐ ๖๐ ๗๐ ๘๐ ๙๐ 

 
๑๐. เงื่อนไข (ถ้ามี) 
๑๑. เหตุผล : ระบุเหตุผลความจ าเป็นที่ต้องวัดตัวชี้วัดนี้ 
 
๑๒. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 
 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕6๒ 

ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแล
จาก อสม.หมอประจ าบ้าน มีคุณภาพชีวิตที่ดี   

ร้อยละ - - - 

 เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดใหม่ จึงไม่มีข้อมูลพื้นฐาน (Baseline) 
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๑๓. แนวทางการประเมินผล 
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
จังหวัด อ าเภอ ต าบล 

๑. ตรวจการบันทึก ผลการ
ประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมาย ในเว็ปไซต์ 
www.thaiphc.net 

- รายงานผลการประเมิน
คุณภาพชีวิต ผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมาย ตามแบบฟอร์ม  
ที่กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
ก าหนด ระดับต าบล ทุกสถาน
บริการในอ าเภอ จากเว็ปไซต์ 
www.thaiphc.net 

   

๒. สุ่มประเมิน 2 รพ.สต.ต่อ
อ าเภอเป็นเป้าหมาย รพ.สต.         
ติดดาว โดยสัมภาษณ์ อสม.หมอ
ประจ าบ้านทุกคน และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับ
ต าบล และตรวจเอกสาร 
หลักฐาน เกี่ยวข้องกับคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยที่ อสม. หมอ
ประจ าบ้านดูแล 

- ทะเบียนการมอบหน้าที่ให้    
อสม.หมอประจ าบ้านดูแลผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมาย 
- แบบประเมินคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยที่กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพก าหนด  
- Family Folder ของผู้ป่วย
เป้าหมายที่ อสม.หมอประจ า
บ้านดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชพี 

   

3. การติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 
ที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอ
ประจ าบ้าน ในหมู่บ้านที่ตั้ง 
รพ.สต. 3 ราย ต่อ รพ.สต. 
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แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลจาก อสม. หมอประจ าบ้าน 
  ปีงบประมาณ 2563 

 

ค าชี้แจง : แบบประเมินประกอบด้วย 2 ส่วน  
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
            ปัจจุบันปว่ยด้วยโรค 
       1. ครอบครัวผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง (CKD)           3.ครอบครัวผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 
       2. ครอบครัวผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง (LTC)         4. ภาวะพ่ึงพิงอ่ืนๆ ระบุ.......................... 
ส่วนที่ 2 เป็นประเด็นที่ผู้ป่วยรับการดูแลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี ใน 4 ด้าน  
ค าอธิบาย : เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดใหม่ ดังนั้นในช่วงเริ่มต้นของการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยใน
ปีงบประมาณ 2563 จึงก าหนดวิธีการประเมินคุณภาพชีวิตใน 4 ด้าน ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

ก าหนดค าตอบเปน็ ได้รับ กับ ไมไ่ด้รับ โดยให้ท าเร่ืองหมาย    ในช่อง   ให้ตรงกับการด าเนินงานจริง 
 

องค์ประกอบ ประเด็นที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี ได้รับ ไม่ได้
รับ 

1. ด้านร่างกาย  
(Physical 
domain) 

1.1 อสม. แนะน าการควบคุมอาหารที่เหมาะสมกับอาการป่วย   

1.2 อสม. ให้ค าแนะน าดูแลการกินยาที่ถูกต้อง (ขนาดยา/เวลา)   

1.3 อสม. ให้ค าแนะน าวิธีออกก าลังกายท่ีเหมาะสมกับสภาพ
ร่างกาย  

  

2. ด้านจิตใจ 
(Psychological 
domain)  

2.1 อสม. ให้ค าแนะน าทางเลือกการผ่อนคลายจิตใจ เช่น งาน
อดิเรกดูหนัง ฟังเพลง การใช้กัญชาทางการแพทย์และสมุนไพร ฯลฯ 

  

2.2 อสม. พูดคุย ให้ก าลังใจให้รู้สึกมีคุณค่า และภาคภูมิใจในตัวเอง   

2.3 อสม. มีการแนะน าช่องทางการให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพจิต 
เช่น สายด่วนสุขภาพจิต 1323 (ถ้าไม่มีปัญหาสุขภาพจิตให้ระบุว่า 
ได้รับ) 

  

3. ด้านความสัมพันธ ์
ทางสังคม  
(Social 
relationships) 

3.1 เครือข่ายสุขภาพ เช่น ทีมหมอครอบครัว มาเยี่ยมให้ก าลังใจให้การ
ช่วยเหลือ 

  

3.2 อสม. แนะน าข้อมูลข่าวสาร สิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพ   

3.3 มีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมทางสังคมที่เหมาะสมกับสภาพ
ร่างกาย  

  

4. ด้าน
สิ่งแวดล้อม 
(Environment) 

4.1 อสม. แนะน าวิธีการก าจัดของเสียจากการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นจาก
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย 
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องค์ประกอบ ประเด็นที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี ได้รับ ไม่ได้
รับ 

4.2 อสม. แนะน าการจัดบ้านเรือนสะอาด เป็นระเบียบ ไม่เป็นแหล่ง
เพาะพันธุ์โรค 

  

4.3 อสม. แนะน าการจัดสภาพแวดล้อมด้านกายภาพให้เหมาะสม
กับผู้ป่วย ได้แก่ ราวจับ ทางลาด ห้องนอน ห้องน้ า ฯลฯ   

  

รวม   

 
 ผ่าน 
 ไม่ผ่าน 

หมายเหตุ  *การผ่านเกณฑ์ : ผ่านอยา่งน้อย 2 ใน 3 ข้อ ของแต่ละด้าน  
               เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึกผลการประเมนิในฐานข้อมูล อสม.หมอประจ าบ้าน www.thaiphc.net 

********** 
 

http://www.thaiphc.net/
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 รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 256๓ 
 
1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
๒. ตัวช้ีวัดที่ 8 : ร้อยละของ อสม. กลุ่มเป้าหมายมีศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน 
๓. เป้าหมาย : ร้อยละ ๗๐   
๔. น้ าหนัก : ๒ 
๕. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางพชรวรรณ คูสกุลรัตน์   โทร. 089-944-2510 
๖. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสุมาลี ใหม่คามิ         โทร. 0๘๖-๘๖๔-๔๑๖๔  
                      นางสุพัตรา เอกตาแสง          โทร. 0๙๑-๘๖๕-๙๑๑๐    
๗. ค าอธิบาย :  
 อสม.กลุ่มเป้าหมาย หมายถึง ประธาน อสม. ระดับหมู่บ้าน/ชุมชน หรือ อสม.ตามระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุข ที่ได้รับการคัดเลือกและได้รับการพัฒนาศักยภาพตามหลักสูตร อสม.              
หมอประจ าบ้าน ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด  
  มีศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน หมายถึง อสม.ที่ผ่านการอบรมตามหลักสูตร อสม.       
หมอประจ าบ้าน มีความรู้และทักษะในการดูแลสุขภาพคนในชุมชนให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี ได้รับการประเมิน
ผ่านเกณฑ์ตามแบบประเมินศักยภาพ อสม.หมอประจ าบ้าน ที่กรมสนับสนุนบริการสุขภาพก าหนด บันทึก
ผลการประเมินใน เว็ปไซต์ www.thaiphc.net 
๘. สูตรการค านวณ :      
 1. ร้อยละของ อสม. กลุ่มเป้าหมายมีศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน 
   = จ านวน อสม.กลุ่มเป้าหมาย มีศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน x ๑๐๐         
  จ านวน อสม.เป้าหมายที่ได้รับการพัฒนาศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน           
 2. ร้อยละของ อสม.หมอประจ าบ้านที่ได้รับการทดสอบศักยภาพ 
       = จ านวนอสม.หมอประจ าบ้านที่ผ่านการทดสอบศักยภาพเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน x ๑๐๐ 
      จ านวน อสม.หมอประจ าบ้านที่ได้รับการทดสอบศักยภาพทั้งหมด     
๙. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 แบ่งน้ าหนักคะแนนเป็น ๒ ส่วน 
  ส่วนที่ ๑ จากการบันทึกข้อมูลใน www.thaiphc.net ตัดยอดข้อมูลตามวันที่ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามก าหนด น ามาค านวณตามสูตรการค านวณร้อยละของ อสม. กลุ่มเป้าหมาย
มีศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน และน าร้อยละของผลงานไปเทียบตามเกณฑ์ให้คะแนน (น้ าหนัก ๑) 
 

รายละเอียด 
หน่วย
วัด 

น้ าหนัก 
คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละของ อสม. กลุ่มเป้าหมายมี
ศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน 

ร้อยละ 1 ๕๐ ๖๐ ๗๐ ๘๐ ๙๐ 

 
  ส่วนที่ ๒ จากการสุ่มพ้ืนที่ 2 รพ.สต. ต่อ ๑ อ าเภอ สัมภาษณ์และทดสอบศักยภาพ อสม.หมอ
ประจ าบ้าน ตามแบบประเมินศักยภาพ อสม.หมอประจ าบ้าน ที่กรมสนับสนุนบริการสุขภาพก าหนดทุกคน 
และน าผลการทดสอบเฉพาะ อสม.ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินศักยภาพ อสม.หมอประจ าบ้าน น าจ านวนมาเทียบ

http://www.thaiphc.net/
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ร้อยละกับจ านวน อสม.หมอประจ าบ้านที่ได้รับการทดสอบศักยภาพทั้งหมด และน าร้อยละของผลงานไป
เทียบตามเกณฑ์ให้คะแนน (น้ าหนัก ๑) 
 

รายละเอียด 
หน่วย
วัด 

น้ าหนัก 
คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละของ อสม.หมอประจ าบ้านที่ได้รับ
การทดสอบศักยภาพ 

ร้อยละ 1 ๕๐ ๖๐ ๗๐ ๘๐ ๙๐ 

 
๑๐.เงื่อนไข (ถ้ามี) 
๑๑.เหตุผล : ระบุเหตุผลความจ าเป็นที่ต้องวัดตัวชี้วัดนี้ 
๑๒.รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 
 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕6๒ 

๑. ร้อยละของ อสม. กลุ่มเป้าหมายมีศักยภาพเป็น 
อสม. หมอประจ าบ้าน 

ร้อยละ - - - 

 เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดใหม่ จึงไม่มีข้อมูลพื้นฐาน (Baseline) 
๑๓. แนวทางการประเมินผล 
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
จังหวัด อ าเภอ ต าบล 

๑. ตรวจการบันทึก ผลการ
ประเมิน อสม.กลุ่มเป้าหมาย มี
ศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ า
บ้าน ในฐานข้อมูล  
www.thaiphc.net 

- การบันทึกรายงานผลการประเมิน 
อสม.กลุ่มเป้าหมาย มีศักยภาพเป็น  
อสม. หมอประจ าบ้าน ระดับต าบลทุก
สถานบริการในอ าเภอ จากฐานข้อมูล 
ในเว็ปไซต์ www.thaiphc.net 

       

๒. สุ่มประเมิน 2 รพ.สต.ต่อ
อ าเภอที่เป็นพื้นที่เป้าหมาย รพ.
สต.ติดดาว โดยสัมภาษณ์ อสม.
หมอปะจ าบ้าน และทดสอบ
ศักยภาพ อสม. หมอประจ าบ้าน 
จ านวนอย่างน้อย ๕ คน ตามแบบ
ประเมินศักยภาพ อสม.หมอ
ประจ าบ้าน ที่กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพก าหนด 

- สรุปการประเมินศักยภาพ  อสม.
หมอประจ าบ้าน ตามแบบประเมิน
ศักยภาพ อสม.หมอประจ าบ้าน ที่กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพก าหนด  
- ผลการทดสอบศักยภาพ อสม.หมอ
ประจ าบ้าน ตามแบบประเมิน
ศักยภาพ อสม.หมอประจ าบ้าน ที่กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพก าหนด  
จ านวนอย่างน้อย ๕ คน 
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เป้าหมายการพัฒนาศักยภาพ อสม.หมอประจ าบ้าน จังหวัดมหาสารคาม 
ปีงบประมาณ  2563 

 
ล าดับ อ าเภอ 

 
หมู่บ้าน 
ทั้งหมด 

ได้รับจัดสรรโควตา 
อสม. หมอประจ าบ้าน 

หมายเหตุ 
 

1 เมือง 215 266 
 

2 แกด า 88 88 
 

3 โกสุมพิสัย 233 244 
 

4 กันทรวิชัย 183 186 
 

5 เชียงยืน 116 128 
 

6 บรบือ 209 212 
 

7 นาเชือก 145 148 
 

8 พยัคฆภูมิพิสัย 227 227 
 

9 วาปีปทุม 241 251 
 

10 นาดูน 94 95 
 

11 ยางสีสุราช 91 96 
 

12 กุดรัง 85 85 
 

13 ชื่นชม 47 47 
 

รวม 1,974 2,073 
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แบบประเมินศักยภาพ อสม. หมอประจ าบ้าน ปีงบประมาณ 2563  
***************** 

1.ชื่อ อสม. ............................................................................................................................ 
2. เลขประจ าตัวประชาชน ................................................................................................... 
3. ศักยภาพ ของ อสม. หมอประจ าบ้าน   
 ก าหนดค าตอบเป็น ท าได้ กับ ท าไม่ได้ โดยให้ท าเรื่องหมาย  ในช่อง  ที่ตรงกับการด าเนินงานจริง   

ศักยภาพ อสม. หมอประจ าบ้าน 
การด าเนินงาน 
ท าได้ ท า

ไม่ได้ 
1. ด้านการส่งเสริมการมีอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.)   
 1.1 สามารถโน้มน้าว เชิญชวนให้ครอบครัวมี อสค.   
 1.2 สามารถเป็นพี่เลี้ยงให้กับ อสค. ในการดูแลสุขภาพกลุ่มเป้าหมายทุกครอบครัว   
2. ด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมไม่ให้เกิดโรคในพื้นที่   
 2.1 สามารถร่วมเฝ้าระวัง ป้องกัน ไม่ให้เกิดโรคในพ้ืนที่ เช่น โรคไข้เลือดออก  
โรคฉี่หนู วัณโรค พิษสุนัขบ้า มาลาเรียฯลฯ 

  

 2.2 สามารถควบคุมโรคในพ้ืนที่ เช่น โรคไข้เลือดออก โรคฉี่หนู วัณโรค พิษสุนัขบ้า 
มาลาเรียฯลฯ 

  

3. ด้านการส่งเสริมสุขภาพและแก้ไขปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ    
 3.1 สามารถจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ เช่น ปัญหาสุขภาพจิต โภชนาการหญิง
ตั้งครรภ์ เด็กอายุ 0-5 ปี และผู้สูงอายุ 

  

 3.2 สามารถจัดกิจกรรมการป้องกันการบาดเจ็บจากการจราจรในชุมชน การปฐม
พยาบาลและการช่วยเหลือเบื้องต้น ป้องกันแก้ไขปัญหายาเสพติด 

  

4. ด้านการใช้ภูมิปัญญาไทย สมุนไพร และการใช้กัญชาทางการแพทย์   
 4.1 สามารถถ่ายทอดความรู้เกี่ยวกับภูมิปัญญาไทย และสมุนไพร    
 4.2 สามารถให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ให้กับ อสค. และ
ประชาชน 

  

5. ด้านการใช้เทคโนโลยีดิจิทัล    
 5.1 สามารถใช้แอปพลิเคชัน “Smart อสม.”หรือ ไลน์ “Smart อสม.”   
 5.2 สามารถใช้แอปพลิเคชันในการคัดกรอง และประเมินสุขภาพ   
6. ด้านการเป็นผู้น าการสรา้งสุขภาพแบบมีส่วนร่วม   
 6.1 สามารถเป็นต้นแบบในการดูแลสุขภาพตนเองและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ 

  

 6.2 สามารถเป็นผู้น าในการจัดการแก้ไขปัญหาสุขภาพระดับหมู่บ้าน/ชุมชน   
รวม   

 

*การผ่านเกณฑ์ : ต้องผ่านอย่างน้อยวิชาละ 1 ข้อ และต้องผ่านอย่างน้อย 9 ข้อ  
 

 ผ่าน 
 ไม่ผ่าน 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 
1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 9 : ความส าเร็จของการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองและระยะเวลาการได้รับการรักษาเหมาะสม) 
 ตัวช้ีวัดที่ 9.1 : Door to Refer 
 ตัวช้ีวัดที่ 9.2 : อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ตัวช้ีวัดที่ 9.3 : อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ 
3. เป้าหมาย : 9.1 Door to Refer (30 นาที) 
    9.2 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (น้อยกว่าร้อยละ 7) 
    9.3 อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ (ร้อยละ 100) 
4. น้ าหนัก : 4 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางพชรวรรณ คูสกุลรัตน์    โทร. 089-944-2510 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางศิริมา วิริยะ                    โทร. 083-456-3088 
     นางสาวเพราพนิต  สอนสิทธิ์     โทร. 062-645-6541 
7. ค าอธิบาย :  
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาใน
โรงพยาบาล (admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงข้ึนไป) ที่มี principle diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke : I60-I69) 
 การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง  
(Stroke ; I60-I69) 
 การจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลด้วยโรค
หลอดเลือดสมอง (Stroke ; I60-I69) 
 Door to refer หมายถึง ระยะเวลาที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมาถึงโรงพยาบาล ได้รับการตรวจ
วินิจฉัยเบื้องต้น จนได้รับการส่งต่อ และออกเดินทางมาด้วยรถ refer ของโรงพยาบาลเพ่ือส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลมหาสารคาม 
 การฟื้นฟูสภาพ หมายถึง การที่ผู้ป่วย stroke ซ่ึงไม่มีภาวะที่คุกคามชีวิตแล้ว ได้รับการรักษาทาง
เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน ลดความพิการ และให้กลับมาช่วยตัวเองได้มากท่ีสุด 
 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย : ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ทีม่ารับการรักษาที่โรงพยาบาล 
8. สูตรการค านวณ :  
 9.1 Door to Refer 
 
ตัวช้ีวัด : Door to Refer (ค่าเฉลี่ยระยะเวลา) 
รายการข้อมูล 1 ระยะเวลารวม(นาที)ที่ผู้ป่วย Stroke มาถึงโรงพยาบาล จนถึงได้รับการส่งต่อ 
รายการข้อมูล 2 จ านวนผู้ป่วย Stroke ที่ได้รับการส่งต่อ 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
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 9.2 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 
ตัวช้ีวัด : อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(Stroke ;I60-I69) จากทุกหอผู้ป่วย 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วย 

ในช่วงเวลาเดียวกัน (Stroke ;I60-I69) 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
  
 9.3 อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ  
 
ตัวช้ีวัด : อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการฟื้นฟูสภาพ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วย stroke ที่ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ 

Pdx = I63, I64 ที่ได้ลงรหัสการฟื้นฟูสภาพ (930, 9389) 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วย stroke ที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในช่วงเวลาเดียวกัน 

Pdx = I63, I64 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล    1. ระบบข้อมูล 43 แฟ้ม 
          2. นับจ านวนผู้ป่วย Stroke ที่ได้รับการ refer 
          3. นับจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินและฟ้ืนฟูสภาพร่างกายทุกราย 
แหล่งข้อมูล  1. Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
   2. แฟ้มรายงานประวัติผู้ป่วย 
   3. รายงานการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย stroke/ข้อมูล refer back ผู้ป่วย stroke จากหน่วยบริการ
ต่างๆ 
9. เกณฑ์การให้คะแนน :  โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

น้ าหนัก เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

9.1 Door to Refer (ค่าเฉลี่ยระยะเวลา) นาท ี 2 50 45 40 35 30 
9.2 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง 

ร้อยละ 1 11 9 7 5 3 

9.3 อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับ
การฟ้ืนฟูสภาพ 

ร้อยละ 1 80 85 90 95 100 

 ระยะเวลาประเมินผล : ข้อมูล ณ 31 กรกฎาคม 2563 
10. เงื่อนไข (ถ้ามี) 
11. เหตุผล : เป็นตัวชี้วัด PA กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 
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12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   
 

 
13. แนวทางการประเมินผล : 
 

ตัวช้ีวัด วิธีประเมินผล หลักฐาน
ประกอบการ

ประเมิน 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

1. Door to Refer รายงานการ 
ส่งต่อผู้ป่วย 

แฟ้มประวัติผู้ป่วย    

2. อัตราตายของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 

รายงาน HDC รายงาน HDC 
จังหวัด ข้อมูล ณ 
31 ก.ค. 2563 

   

3. อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ 

รายงานการฟ้ืนฟู
ผู้ป่วย Stroke 

    

 

 รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

Door to Refer (ค่าเฉลี่ยระยะเวลา) นาที - 43 29 
อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 3.23 4.39 2.9 
อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการฟ้ืนฟู
สภาพ 

ร้อยละ - 90 90 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 10 : ความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
        ตัวชี้วัดที ่10.1 : อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
 ตัวช้ีวัดที่ 10.2 : อัตราการเสียชีวิต (Dead rate) < ร้อยละ 8 
 ตัวช้ีวัดที่ 10.3 : ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า   
(TB Treatment  Coverage)  
 ตัวช้ีวัดที ่10.4 : ร้อยละการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงเป้าหมาย ใน 7 กลุ่ม HHC, HCW, HIV,            
Elderly > 65 ปี with DM, Migrant, Prisoner, พ้ืนที่ก าหนดตามปัญหาบริบทแต่ละอ าเภอ 
 ตัวช้ีวัดที ่10.5 : ร้อยละของการด าเนินงานคุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรค ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน   
3. เป้าหมาย :  
 1. อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (Success rate) ≥ 88% 
        2. อัตราการเสียชีวิต (Dead rate) < ร้อยละ 8 
        3. ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage)  
≥ 87.5% 
        4. ร้อยละการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงเป้าหมาย ใน 7 กลุ่ม HHC, HCW, HIV, Elderly > 65 ปี 
with DM, Migrant, Prisoner, พ้ืนที่ก าหนดตามปัญหาบริบทแต่ละอ าเภอ ร้อยละ 100  
        5. ร้อยละของการด าเนินงานคุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรค ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90   
4. น้ าหนัก : 5 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายกฤษฏ์ โพธิ์ศรี           โทร. 086-234-6335 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวสายพิน ทองค า          โทร. 090-969-2014 
               นางสาวอรอุมา ค าคาวี       โทร. 094-939-4738 
7. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

น้ า 
หนัก 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

10.1 อัตราความส าเร็จการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 

ร้อยละ 1 48 58 68 78 88 

10.2 อัตราการเสียชีวิต (Dead rate)  ร้อยละ 0.5 12 10 8 6 4 
10.3 ร้อยละความครอบคลุมการ
รักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับ
เป็นซ้ า (TB Treatment Coverage)  

ร้อยละ 0.5 47.5 57.5 67.5 77.5 87.5 
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ตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

น้ า 
หนัก 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

10.4 ร้อยละการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค
ในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มได้รับการคัดกรอง
ด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก   

ร้อยละ 1.5 80 85 90 95 100 

10.5 ร้อยละของการด าเนินงาน
คุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแล
รักษาวัณโรค ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

ร้อยละ 1.5 80 85 90 95 100 
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ตัวช้ีวัดที ่10.1 : อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
1. เป้าหมาย : มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 88 
2. น้ าหนัก : 1 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายกฤษฏ์ โพธิ์ศรี           โทร. 086-234-6335 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวสายพิน ทองค า          โทร. 090-969-2014 
               นางสาวอรอุมา ค าคาวี       โทร. 094-939-4738 
4. ค าอธิบาย : 
 1. ความส าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ 
  1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ
ยืนยันเมื่อเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ อย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการ
รักษาและในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
  1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีรักษาครบ ก าหนดโดยไม่มี
หลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผล การตรวจเสมหะในเดือนสุดท้าย
ของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อน สิ้นสุดการรักษา เป็นลบรวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจ
หรือไม่มีผลตรวจ 
 2. ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยที่รักษาวัณโรค
น้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
  2.1 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically confirmed: B+) หมายถึง ผู้ป่วยที่มี
ผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ culture หรือวิธี Molecular 
หรือ วิธีการอ่ืนๆที่องค์การอนามัยโลกรับรอง 
  2.2 ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B-) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผล
ตรวจเสมหะเป็นลบ แต่ท าการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รังสีทรวงอก หรือมี ลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับ
วัณโรค 
 3. กลุ่มเป้าหมาย หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยใน
เรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
5. สูตรการค านวณ : (A/B) x 100 
 A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียนในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2563       
(เดอืนตุลาคม – ธันวาคม 2562) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับการรักษาครบ (Completed) โดย
ครบรอบรายงานผลการรักษาไม่เกินวันที่ 31 สิงหาคม 2563 เพ่ือน า ผลการรักษา (Outcome) ไปรายงาน
ผลลัพธ์ในสิ้นเดือนกันยายน 2563 
 B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2563          
(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2562) 
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6. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ตัวช้ีวัด น้ าหนัก หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

10.1 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วย 
วัณโรคปอดรายใหม่ 

1 ร้อยละ 48 58 68 78 88 

 
7. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่
(PA Cohort ที ่1 ตั้งแต่ 1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม) 

ร้อยละ N/A 87.61 87.83 
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

ข้อมูลสถานการณ์แยกรายอ าเภอ ปีงบประมาณ ๒๕60 - ๒๕62 
ตารางที่ 1  อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ แยกเป็นรายอ าเภอของจังหวัดมหาสารคาม ปี 2561-2563  
   (1 ตุลาคม 2562- 31 มกราคม 2563) 

แหล่งท่ีมาของข้อมูล : tbcmthailand.net ข้อมูล ณ วันที่ 16 มกราคม 2563 
หมายเหตุ : 1. PA Cohortที่ 1/2561 ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2560 – 31 ธันวาคม 2560 ยังไม่น าเข้าข้อมูล NTIP 
               2. PA Cohortที่ 1/2562 ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2561 – 31 ธันวาคม 2561 
               3. PA Cohortที่ 1/2563 ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 – 31 ธันวาคม 256 

อ าเภอ ปี 2561 PA Cohort 1/61 ปี 2562 PA Cohort 1/62 ปี 2563 Cohort 1/63 
ขึ้น

ทะเบียน 
รักษา
ส าเร็จ 

ร้อยละ รักษา
ส าเร็จ 

ร้อยละ ขึ้น
ทะเบียน 

รักษา
ส าเร็จ 

ร้อยละ รักษา
ส าเร็จ 

ร้อยละ ขึ้น
ทะเบียน 

ก าลัง
รักษา 

ร้อยละ เสีย 
ชีวิต 

ร้อยละ 

เมือง 65 55 84.62 5 7.69 44 42 95.45 2 4.55 40 36 90 0 0 
บรบือ 19 17 89.47 1 5.26 37 33 89.19 4 10.81 32 27 84.4 0 0 
พยัคฯ 13 12 92.31 0 0 20 19 95.00 1 5 34 32 94.1 0 0 
โกสุมฯ 40 35 87.5 5 12.5 37 34 91.89 3 8.11 16 14 87.5 0 0 

วาปีปทุม 17 17 100 0 0 20 17 85 3 15 32 29 90.6 0 0 
เชียงยืน 15 11 73.33 1 6.67 17 16 94.12 1 5.88 22 20 90.9 0 0 
นาเชือก 16 12 75 2 12.5 15 10 66.67 5 33.33 12 12 100 0 0 
แกด า 6 6 100 0 0 7 7 100 0 0 6 5 83.3 1 16.7 

กันทรวิชัย 19 16 84.21 3 15.8 13 10 76.92 3 23.08 10 9 90 1 10 
นาดูน 2 2 100 0 0 6 6 100 0 0 12 6 50 3 25 
ยางฯ 6 6 100 0 0 5 3 60 1 20 8 8 100 0 0 
กุดรัง 0 0 0 0 0 2 1 50 1 50 3 2 66.7 1 33.3 
ช่ืนชม 0 0 0 0 0 3 2 66.67 1 33.33 4 4 100 0 0 
รพ. 

สุทธาเวช 
16 16 100 0 0 4 2 50 1 25 0 0 0 0 0 

ภาพจังหวัด 234 205 87.61 17 7.26 230 202 87.83 26 11.30 231 204 88.3 16 6.93 
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

8. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต 

ประเมินจากอัตราความส าเร็จในการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียนใน 
ไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2563 
(1 ต.ค. 2562 – 31 ธ.ค. 2562)  

โปรแกรม NTIP: 
tbcmthailand.ddc.moph.go.th 
รายอ าเภอ 
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

ตัวช้ีวัดที่ 10.2 : อัตราการเสียชีวิต (Dead rate)   
1. เป้าหมาย : น้อยกว่า ร้อยละ 8 
2. น้ าหนัก : 0.5 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายกฤษฏ์ โพธิ์ศรี           โทร. 086-234-6335 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวสายพิน ทองค า          โทร. 090-969-2014 
               นางสาวอรอุมา ค าคาวี       โทร. 094-939-4738 
5. ค าอธิบาย : 
 อัตราการเสียชีวิต (Dead rate) หมายถึง อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยวัณโรคในปอดและนอกปอด 
6. สูตรค านวณ : (A/B) x 100  
 A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่และกลับเป็นซ้ า ที่เสียชีวิตระหว่างการรักษา ที่ข้ึนทะเบียนใน  
Cohort 1-4/2563 ของปีงบประมาณ 2563 (1 ตุลาคม 2562 – 31 สิงหาคม 2563) 
 B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่และกลับเป็นซ้ า ที่ขึ้นทะเบียน ใน Cohort 1-4/2563 ของ
ปีงบประมาณ 2563 (1 ตุลาคม 2562 – 31 สิงหาคม 2563) 
7. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ตัวช้ีวัด น้ าหนัก หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

10.2 อัตราการเสียชีวิต (Dead rate) 0.5 ร้อยละ 12 10 8 6 4 
 
8. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
 
 
 
 
 
 
 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

อัตราการเสียชีวิต (Dead rate) ปีงบประมาณ ร้อยละ 11.24 11.35 11.14 
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

ตารางที่ 2  ข้อมูลการเสียชีวิตผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า  (Dead rate) ปีงบประมาณ 2560- 2562 จังหวัดมหาสารคาม รายอ าเภอ 
 

ล า 
ดับ 

รพ. ขึ้นทะเบียน 
2560 

ขึ้นทะเบียน 
2561 

ขึ้นทะเบียน  
2562 

เสียชีวิต % เสียชีวิต % เสียชีวิต % 
1 มหาสารคาม 370 46 12.43 427 71 16.63 343 32 9.33 
2 บรบือ 123 10 8.13 129 11 8.53 137 17 12.41 
3 พยัคฆภูมิพิสัย 89 5 5.62 89 6 6.74 117 10 8.55 
4 วาปีปทุม 105 9 8.57 120 5 4.17 115 12 10.43 
5 โกสุมพิสัย 194 27 13.92 198 21 10.61 190 24 12.63 
6 เชียงยืน 85 14 16.47 113 15 13.27 76 6 7.89 
7 นาเชือก 67 11 16.42 70 9 12.86 65 12 18.46 
8 ยางสีสุราช 45 2 4.44 31 2 6.45 31 3 9.68 
9 กันทรวิชัย 65 9 13.85 57 4 7.02 67 8 11.94 

10 นาดูน 26 2 7.69 26 1 3.85 40 3 7.50 
11 แกด า 26 2 7.69 14 2 14.29 22 1 4.55 
12 ชื่นชม 0 0 0.00 0 0 0.00 25 6 24.00 
13 กุดรัง 0 0 0.00 0 0 0.00 37 5 13.51 
14 สุทธาเวช 33 1 3.03 29 1 3.45 19 4 21.05 
15 มค.อินเตอร์ 0 0 0.00 1 0 0.00 0 0 0.00 

ภาพรวมจังหวัด 1,228 138 11.24 1304 148 11.35 1284 143 11.14 
แหล่งข้อมูล : tbcmthailand.net ข้อมูล ณ วันที่ 16 มกราคม 2563 
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

9. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต 

ประเมินจากอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยวัณโรค
ปอดและนอกปอด ที่เสียชีวิตระหว่างการ
รักษา ที่ขึ้นทะเบียนใน Cohort 1-4/2563 
ของปีงบประมาณ 2563 (1 ตุลาคม 2562 
– 31 สิงหาคม 2563)  

โปรแกรม NTIP : 
tbcmthailand.ddc.moph.go.th 
รายอ าเภอ 
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

ตัวช้ีวัดที่ 10.3 : ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment  
Coverage) 
1. เป้าหมาย : มากกว่าเท่ากับร้อยละ 87.5 
2. น้ าหนัก : 0.5 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายกฤษฏ์ โพธิ์ศรี           โทร. 086-234-6335 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวสายพิน ทองค า          โทร. 090-969-2014 
               นางสาวอรอุมา ค าคาวี       โทร. 094-939-4738 
5. ค าอธิบาย : 
 TB Treatment coverage หมายถึง ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับ
เป็นซ้ า   
 Incident case หมายถึง อุบัติการณ์วัณโรคในแต่ละปี หาได้จากข้อมูลการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคทุก
ประเภท (ข้อมูลจาก tbcmthailand.net) 
6. สูตรค านวณ :   
(TB Treatment Coverage)  =    incident case x 100                                              
             ค่าคาดประมาณจ านวนผู้ป่วยวัณโรค (153/แสนประชากร) 
การค านวณหาค่าคาดประมาณจ านวนผู้ป่วยวัณโรค (153/แสนประชากร) 
 - ค่าคาดประมาณจ านวนผู้ป่วยวัณโรค  =  จ านวนประชากรกลางปีจังหวัดมหาสารคาม x 153 
                                                100,000 
ตัวอย่างการค านวณ 
 1. ปี 2563 อ าเภอเมืองมหาสารคาม มีประชาการกลางปี 159,231 มีผู้ป่วยวัณโรคข้ึนทะเบียน 
(incident case) 349 คน ค านวณหา (Treatment Coverage) ดังนี้ 
  ค่าคาดประมาณจ านวนผู้ป่วยวัณโรค = 159,231 คน x 153 = 213 คน                     
                100,000 
     (TB Treatment Coverage) = incident case x 100 = 96 x 100 
                                                  (153/แสนประชากร)        213 
  (TB Treatment Coverage) = 45.07 % (เป้าหมาย 87.5 %) 
7. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ตัวช้ีวัด 
น้ า 

หนัก 
หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

10.3 ร้อยละความครอบคลุมการ
รักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับ
เป็นซ้ า (TB Treatment Coverage)  

0.5 ร้อยละ 47.5 57.5 67.5 77.5 87.5 
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

8. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
ตารางที่ 3  ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment   
   Coverage) ปีงบประมาณ 2562 จังหวัดมหาสารคาม รายอ าเภอ 
 

ล าดับ อ าเภอ ปชก. 
156/แสน 
(100%) 

Incident case  
ปี2562 

ผลงานTreatment coverage 
ปี 2562 

(เป้าหมาย 82.5 %) 

Treatment 
coverage 
ปี 2563 

(เป้าหมาย87.5 %) 
1 เมืองมหาสารคาม 159,231 248 384 154.84 213 
2 บรบือ 109,017 170 136 80.00 146 
3 พยัคฆภูมิพิสัย 87,736 137 119 86.86 117 
4 วาปีปทุม 114,348 178 117 65.73 153 
5 โกสุมพิสัย 120,121 187 198 105.88 161 
6 เชียงยืน 61,369 96 80 83.33 82 
7 นาเชือก 61,171 95 67 70.53 82 
8 ยางสีสุราช 35,334 55 32 58.18 47 
9 กันทรวิชัย 85,184 133 68 51.13 114 

10 นาดูน 37,510 59 40 67.80 50 
11 แกด า 29,847 47 22 46.81 40 
12 ชื่นชม 24,945 39 25 64.10 33 
13 กุดรัง 37,259 58 37 63.79 50 

รวม 963,072 1,502 1,325 88.22 1,289 

แหล่งข้อมูล : tbcmthailand.net ข้อมูล ณ วันที่ 15 มกราคม 2563 
 
9. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต 

ประเมินจากการผู้ป่วยผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
และกลับเป็นซ้ า ที่ข้ึนทะเบียนใน
ปีงบประมาณ 2563 (1 ตุลาคม 2562 – 
30 กันยายน 2563)  

โปรแกรม NTIP : 
tbcmthailand.ddc.moph.go.th 
รายอ าเภอ 

 
 

  

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
และกลับเป็นซ้ า  (TB Treatment  Coverage)  

ร้อยละ N/A 89.39 88.22 
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

ตัวช้ีวัดที่ 10.4 : ร้อยละการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่ม ได้รับการคัดกรองด้วยการถ่ายภาพ
รังสีทรวงอก   
 1. ผู้สัมผัสวัณโรคร่วมบ้าน (House Hold Contact)  
 2. ผู้ป่วยโรคเอดส์หรือ AIDS  
 3. บุคลากรสาธารณสุข (Heath Care Worker)  
 4. Elderly ≥ 65 ปี with DM uncontrolled (HbA1C ≥7, FBS ≥ 140)  
 5. ประชากรข้ามชาติ (Migrant)   
 6. ผู้ต้องขัง (Prisoner) 
        7. พ้ืนที่ก าหนดตามปัญหาบริบทแต่ละอ าเภอ 
1. เป้าหมาย : ร้อยละ 100 
2. น้ าหนัก : 1.5 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายกฤษฏ์ โพธิ์ศรี           โทร. 086-234-6335 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวสายพิน ทองค า          โทร. 090-969-2014 
               นางสาวอรอุมา ค าคาวี       โทร. 094-939-4738 
5. ค าอธิบาย : 
 1. ผู้สัมผัสวัณโรคร่วมบ้าน (House Hold Contact) หมายถึง บุคคลที่อาศัยอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วย   
ถ้านอนห้องเดียวกัน (household intimate) มีโอกาสรับ และติดเชื้อสูงมากกว่าผู้ที่อาศัยในบ้านเดียวกันแต่
นอนแยกห้อง (household regular) ไม่นับรวมญาติพ่ีน้องที่อาศัยอยู่คนละบ้านแต่ไปมาหาสู่เป็นครั้งคราว 
และนบัระยะเวลา ที่อยู่ร่วมกับผู้ป่วยกี่วันก็ได้ในช่วงระหว่าง 3 เดือนที่ผ่านมา 
 2. ผู้ป่วยโรคเอดส์หรือ AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) หมายถึง เป็นกลุ่ม
อาการของโรคที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสเอดส์หรือ Human Immunodeficiency Virus : HIV 
 3. บุคลากรสาธารณสุข (Heath Care Worker) หมายถึง กลุ่มบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
 4. Elderly ≥ 65 ปี with DM uncontrolled (HbA1C ≥ 7 FBS ≥ 140) หมายถึง ผู้สูงอายุที่มี
อายุมากกว่า 65 ปี มีโรคร่วมเบาหวาน และมีระดับน้ าตาลในกระแสเลือด ≥ 140 mg/dL ติดต่อกันเกิน 3 
ครั้งขึ้นไป และหรือ HbA1C ≥ 7   
 5. ประชากรข้ามชาติ (Migrant) หมายถึง ประชากรข้ามชาติที่อาศัย ในราชอาณาจักรไทยในพ้ืนที่
อ าเภอนั้น 
    6. ผู้ต้องขัง (Prisoner) หมายถึง ผู้ต้องกัก/ผู้ต้องขัง ในเรือนจ าจังหวัดมหาสารคาม เป็นกลุ่มเป้าหมาย
หลักของเขตรับผิดชอบอ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
    7.พื้นที่ก าหนดตามปัญหาบริบทแต่ละอ าเภอ หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า ที่มี
โรคร่วม ที่พบการเสียชีวิตอันดับหนึ่งในแต่ละอ าเภอ หรือ กลุ่มประชากรกลุ่มเสี่ยงที่พบการติดเชื้อวัณโรค          
รายใหม่มากเป็นอันดับหนึ่งในแต่ละอ าเภอใน ปี 2562 ที่ผ่านมาจากการทบทวน Dead case Conference 
หรือจากการคัดกรองโดยการเอกซเรย์ทรวงอก 
6. สูตรการค านวณ : (A/B) x 100  
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

 A = ผลการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มได้รับการคัดกรองด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก  
  B = เป้าหมายการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มได้รับการคัดกรองด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก  
7. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ตัวช้ีวัด น้ าหนัก 
หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

10.4 ร้อยละการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคใน
กลุ่มเสี่ยง7 กลุ่มได้รับการคัดกรองด้วย
การถ่ายภาพรังสีทรวงอก   

ร้อยละ 1.5 80 85 90 95 100 

 
8. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
ตารางที่ 4  ผลงานร้อยละประชากรกลุ่มเสี่ยงที่จะค้นหาผู้ป่วยวัณโรคได้รับการคัดกรองด้วยการถ่ายภาพ 
   รังสีทรวงอก แยกเป็นรายอ าเภอ ปีงบประมาณ 2561-2562 

ล าดับ อ าเภอ 2561 2562 
1 เมืองมหาสารคาม 100 79.01 
2 บรบือ 100 97.92 
3 พยัคฆภูมิพิสัย 100 100 
4 วาปีปทุม 100 100 
5 โกสุมพิสัย 100 100 
6 เชียงยืน 100 100 
7 นาเชือก 98.35 100 
8 ยางสีสุราช 100 100 
9 กันทรวิชัย 100 100 

10 นาดูน 100 89.52 
11 แกด า 100 100 
12 ชื่นชม 100 85.40 
13 กุดรัง 100 86.96 

ภาพรวมจังหวัด 99.87 95.29 
แหล่งท่ีมาของข้อมูล : รายงาน One Page TB วันที่ 15 มกราคม 2563 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ร้อยละการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่ม
ได้รับการคัดกรองด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก   

ร้อยละ N/A 96.37 90.20 



119 
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9. แนวทางการประเมิน : 
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต 

ผลงานการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยง 7 
กลุ่มได้รับการคัดกรองด้วยการถ่ายภาพรังสี
ทรวงอก (1 ตุลาคม 2562 – 30 กันยายน 
2563) 

โปรแกรม NTIP : 
tbcmthailand.ddc.moph.go.th 
รายอ าเภอ 
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

ตัวช้ีวัดที่ 10.5 : ร้อยละของการด าเนินงานคุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรคผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 
1. เป้าหมาย : มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90 
2. น้ าหนัก : 1.5 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายกฤษฏ์ โพธิ์ศรี           โทร. 086-234-6335 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวสายพิน ทองค า          โทร. 090-969-2014 
               นางสาวอรอุมา ค าคาวี       โทร. 094-939-4738 
5. ค าอธิบาย : 
 คลินิกวัณโรคที่มีคุณภาพ หมายถึง โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ที่มีผลการประเมินมาตรฐาน
ตั้งแต่ ๙๐ คะแนนขึ้นไป จากคะแนนเต็ม ๑๐๐ คะแนน (จากมาตรฐานการด าเนินงานควบคุมวัณโรค ๒๐ 
ตัวชี้วัด) 
6. สูตรการค านวณ : ประเมินตามคู่มือการประเมินคุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรค ปี 2563 
www.tbthailand.org/QTB 
 เกณฑ์การผ่านมาตรฐาน โรงพยาบาลคุณภาพ 
  ผ่าน    หมายถึง โรงพยาบาลที่มีผลการประเมิน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90 
    ไม่ผ่าน หมายถึง โรงพยาบาลที่มีผลการประเมิน น้อยกว่าร้อยละ 90  
7. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ตัวช้ีวัด น้ าหนัก หน่วยวัด 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
10.5 ร้อยละของการด าเนินงานคุณภาพ
โรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรค 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

1.5 ร้อยละ 80 85 90 95 100 

 
8. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 
 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕60 ๒๕61 ๒๕62 

เกณฑ์การประเมินมาตรฐาน “คุณภาพโรงพยาบาล
การดูแลรักษาวัณโรค ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน” 

ร้อยละ 91 85.36 96.24 
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

ตารางที่ 5   ผลการประเมินร้อยละของการด าเนินงานคุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรค  
   ปีงบประมาณ 2560 - 2562  จังหวัดมหาสารคาม รายอ าเภอ 
 

ล าดับ อ าเภอ 2560 2561 2562 
1 เมืองมหาสารคาม 86 87 95 
2 บรบือ 90 93.68 97 
3 พยัคฆภูมิพิสัย 94 97 99 
4 วาปีปทุม 99 98 99 
5 โกสุมพิสัย 94 86 100 
6 เชียงยืน 88 90 97 
7 นาเชือก 99 95 94.5 
8 ยางสีสุราช 94 91 98 
9 กันทรวิชัย 96 94 97 

10 นาดูน 97 93 97 
11 แกด า 95 97 90 
12 กุดรัง 90 93.68 97 
12 ชื่นชม 88 90 97 

ภาพคะแนนรวมจังหวัด 93.07 92.72 96.80 
 
9. แนวทางการประเมินผล  : 
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน 
ประเมินระดับ 

อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 
1. โรงพยาบาลที่มี
ผลการประเมิน 
มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 90 
 

สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง ด าเนินงานและรวบรวม
ข้อมูลตามคู่มือประเมินมาตรฐาน “คู่มือการประเมิน
คุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรคปี 25๖3” 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร่วมกับ สคร.7 ในพื้นที่
ก าหนด ด าเนินการออกประเมินทุกอ าเภอ 
มาตรการ ที่ 1 การป้องกันควบคุมวัณโรค 
ข้อก าหนด 1 การคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรคในกลุ่ม        
ผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคปอด 
 1) ตรวจสอบเอกสารหลักฐานขั้นตอนและแนว
ทางการคัด กรองเพ่ือค้นหาวัณโรคในกลุ่มผู้สัมผัสผู้ป่วย
วัณโรคปอด ของโรงพยาบาล 
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน 
ประเมินระดับ 

อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 
 2) ตรวจสอบเอกสารหลักฐานทะเบียนและผลการ
บันทึกข้อมูลผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคปอดในระบบข้อมูล   
วัณโรค NTIP หรือระบบรายงานของโรงพยาบาล 
 3) ตรวจสอบเอกสารหรือรายงานทะเบียนข้อมูล
ผู้ป่วย  วัณโรค/ผู้สัมผัสวัณโรคในระบบข้อมูลวัณโรค 
NTIP หรือระบบรายงานของโรงพยาบาล โดยใช้ข้อมูล
ผู้ป่วยวัณโรคปอด ซึ่งเป็น Index case ที่ข้ึนทะเบียน
ในช่วง 3 เดือน ในระยะเวลา6 เดือนที่ผ่านมา นับจาก
วันที่ประเมิน 
ข้อก าหนด 2 การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงใน
เด็กสัมผัสวัณโรค 
 1) ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เป็นข้อมูลทะเบียน    
ผู้สัมผัสโรคที่เก่ียวข้อง เช่นระบบข้อมูลวัณโรค NTIP 
ไฟล์ข้อมูล ทะเบียนผู้สัมผัส เป็นต้น 
 2) ตรวจสอบเอกสารหรือรายงานทะเบียนข้อมูล   
กลุ่มเสี่ยงที่ได้รับตรวจหาการติดเชื้อด้วยวิธี TST หรือ 
IGRA ที่โรงพยาบาล 
 3) ตรวจสอบเอกสาร หลักฐานข้อมูลทะเบียนการ
รักษาผู้ป่วยวัณโรคในเด็ก 
 4) ตรวจสอบข้อมูลจากแหล่งอ่ืน ๆ เช่น ทะเบียนการ
เบิกจ่ายยา เป็นต้น 
 5) ตรวจสอบเอกสารหรือทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคเด็ก 
ในคลินิกเด็ก 
 6) ตรวจสอบเอกสารหรือทะเบียนผู้ป่วยเด็กท่ีติดเชื้อ
เอชไอวีที่คลินิกโรคติดเชื้อ 
ข้อก าหนด 3 การบริหารจัดการป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล 
 1) ตรวจสอบเอกสารการจัดตั้งคณะกรรมการ
รับผิดชอบและแผนพัฒนาการด าเนินงานด้านการป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาลของปีที่ประเมิน 
 2) ตรวจสอบเอกสารการสื่อสารที่เกี่ยวข้องกับระบบ
ช่องทางด่วน (fast track) เชน่การแจ้งเวียนมาตรฐาน
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน (Standard Operating 
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน 
ประเมินระดับ 

อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 
Procedure :SOP) รายงานการประชุม (แผนกผู้ป่วยนอก 
แผนกเอกซเรย์ แผนกห้องปฏิบัติการชันสูตร และแผนก
เภสัชกรรม) สุ่มสัมภาษณ์ผู้ที่เกี่ยวข้อง 
 3) ประเมินกระบวนการคัดกรองและกิจกรรม ณ 
สถานที่จริง ช่องทางด่วน คลินิกวัณโรคการบริการแบบ 
one stop service สถานที่หรือห้องแยก ที่เก็บเสมหะ 
ข้อก าหนด 4 การควบคุมสิ่งแวดล้อมของคลินิกวัณโรค 
 1) สังเกตสถานที่จริงและตรวจสอบสภาพของคลินิก
วัณโรคตามองค์ประกอบทั้ง 5 ข้อ 
 2) ตรวจวัดอัตราความเร็วและทิศทางลมภายในคลินิก 
วัณโรค โดยเป็นการตรวจวัด ณวันที่ประเมินคุณภาพ
โรงพยาบาล หรืออ้างอิงจากผลการประเมิน
สภาพแวดล้อมโรงพยาบาลของศูนย์สนับสนุนบริการ
สุขภาพประจ าแต่ละเขตท่ีมีการรายงานผลการประเมินไม่
เกิน 6 เดือน นับจากวันที่ประเมินคุณภาพโรงพยาบาล 
ข้อก าหนด 5 การเฝ้าระวังการป่วยในบุคลากร
สาธารณสุข 
 1) ตรวจสอบเอกสารหลักฐานการก าหนดมาตรการ 
ขั้นตอน หรือแนวทางปฏิบัติส าหรับการเฝ้าระวังป้องกัน
การป่วยเป็นวัณโรคของบุคลากรสาธารณสุขของ
โรงพยาบาล 
 2) ตรวจสอบเอกสารหลักฐานการอบรมให้ความรู้
บุคลากรที่ปฏิบัติงานด้านวัณโรคในโรงพยาบาล เช่น ใบ
ลงทะเบียนอบรม ใบประกาศนียบัตร หนังสือขออนุมัติ 
ไปอบรม เป็นต้น 
 3) ตรวจเอกสารที่แสดงถึงมาตรฐานของอุปกรณ์
ป้องกันส่วนบุคคล เช่น กล่อง หรือซองใส่หน้ากากพิเศษ
ว่าได้รับรองมาตรฐานจาก NIOSH หรือ CEN 
 4) สังเกตการสาธิตใช้อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อส่วน
บุคคลในการปฏิบัติงาน (N95)ของบุคลากรสาธารณสุขท่ี
ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องหรือมีโอกาสสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค เช่น 
คลินิกวัณโรค แผนกเอกซเรย์ แผนกหอผู้ป่วยในที่เป็นห้อง
แยกโรค เป็นต้น 
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 5) ตรวจสอบเอกสารขั้นตอนหรือแนวทางปฏิบัติเมื่อ
บุคลากรสาธารณสุขป่วยเป็นวัณโรค พิจารณาให้หยุดพัก
งานอย่างน้อย 2 สัปดาห์ หรือจนกว่าผลเสมหะเป็นลบ 
แล้วแต่แพทย์พิจารณาตามความเหมาะสม โดยขึ้นกับ
ต าแหน่งงานและแผนกที่ท างาน 
 6) ตรวจสอบทะเบียนหรือรายงานการตรวจสุขภาพ
ของบุคลากรในโรงพยาบาลและตรวจสุขภาพประจ าปี 
ย้อนหลัง 1 ปี นับจากปีท่ีมีการประเมิน 
 7) ตรวจสอบฐานข้อมูลผลการตรวจคัดกรองวัณโรค
ของบุคลากรสาธารณสุขในหน่วยงานและข้ึนทะเบียน
รักษาในระบบข้อมูลวัณโรค NTIP ย้อนหลัง 1 ปี หรือ
ข้อมูลการตรวจสุขภาพของบุคลากรสาธารณสุขที่          
งานอาชีวอนามัย หรืองานอาชีวเวชกรรมของโรงพยาบาล 
มาตรการที่ 2 การค้นหาและคัดกรอง 
ข้อก าหนด 6 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ได้รับการ        
คัดกรองวัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก 
 1. ตรวจสอบเอกสารหรือรายงานทะเบียนข้อมูล
ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ที่ได้รับการคัดกรองเพ่ือ
ค้นหาวัณโรคในโรงพยาบาล โดยตรวจสอบข้อมูลจาก
โปรแกรม NAP หรือระบบข้อมูลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาล 
 2. ตรวจสอบหลักฐานหรือรายงานผลการคัดกรอง
ด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกของผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี 
รายใหม่ จากระบบฐานข้อมูลโรงพยาบาล หรือโปรแกรม 
NAP 
ข้อก าหนด 7 การพัฒนาคุณภาพการตรวจวินิจฉัยวัณ
โรคทางห้องปฏิบัติการ 
 1) คู่มือการตรวจวินิจฉัยในห้องปฏิบัติการด้านวัณโรค 
(SOP) 
 2) ตรวจสอบหลักฐานใบประกาศนียบัตร ของผู้ผ่าน
การอบรมหรือมีเอกสารการอบรมเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน 
ภายใน 1 ปี เช่น การอบรมการตรวจหาเชื้อติดสีทนกรด 
(AFB Smear) การตรวจทางอณูชีววิทยา (Xpert 
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MTB/RIF assay, LPA) หรือ การสอนงานขณะปฏิบัติงาน 
(On the job training: OJT) 
 3) ตรวจสอบหลักฐานการบ ารุงรักษาเครื่องมือจาก
หน่วยงานภายนอก อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง และตรวจสอบ
สภาพการใช้งานของกล้องจุลทรรศน์ 
 4) ตรวจสอบหลักฐานคุณภาพตัวอย่างเสมหะใน 
TB04 หรือโปรแกรมอ่ืน ๆของห้องปฏิบัติการคุณภาพดี 
อย่างน้อยร้อยละ 80 
  4.1 โรงพยาบาลศูนย์/ โรงพยาบาลทั่วไป 
ตรวจสอบข้อมูลย้อนหลัง 1 เดือน 
  4.2 โรงพยาบาลชุมชน ตรวจสอบข้อมูลย้อนหลัง 
3 เดือน ที่ผ่านมา 
 5) ตรวจสอบหลักฐานหรือเอกสารการรับรอง
มาตรฐานคุณภาพการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ
ด้านวัณโรค ภายใน 1 ปีที่ผ่านมา 
  5.1 ส าหรับตรวจ AFB Smear หากมีการประเมิน
หลายครั้งใน 1 ปี 
   ก. กรณีตรวจ LQAS ไม่มี High False 
Positive (HFP)/ High FalseNegative (HFN) และไม่มี 
Quantification Error (QE) หรือ 
   ข. กรณีตรวจ PT slide ให้หาค่าเฉลี่ยร้อยละ
ของคะแนนที่ประเมินทั้งปีอย่างน้อยร้อยละ 90 
  5.2 ส าหรับการตรวจอณูชีววทิยา ต้องผ่านการ
ประเมินอย่างน้อยร้อยละ 90 
ข้อก าหนด 8 การวินิจฉัยวัณโรคปอดเสมหะลบใน
ผู้ใหญ่ 
 1) ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะลบใน
ผู้ใหญ่จากทะเบียนข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคในระบบข้อมูลวัณ
โรค NTIP 
 2) ตรวจสอบหลักฐานและรายงานการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการจากแบบบันทึกข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ 
(TB04) หรือโปรแกรมอ่ืน ๆ พร้อมกับ เวชระเบียนผู้ป่วย 
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ข้อก าหนด 9 ผู้ป่วยวัณโรคที่ข้ึนทะเบียนรักษามีผลการ
ทดสอบความไวต่อยา 
 1) ตรวจสอบจ านวนผู้ป่วยวณัโรคปอดรายใหม่ และ
ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อน ที่ข้ึนทะเบียน
รักษาในช่วง 3 เดือน ในระยะเวลา 3 - 6 เดือนที่ผ่านมา 
นับจากวันที่ประเมิน ในระบบข้อมูลวัณโรค NTIP 
 2) ตรวจสอบข้อมูลผลการทดสอบความไวต่อยาของ
ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่และผู้ป่วยที่มีประวัติเคยรักษา
วัณโรคมาก่อน ที่ข้ึนทะเบียนรักษาในช่วง 3 เดือน  ใน
ระยะเวลา 3 - 6 เดือนที่ผ่านมา นับจากวันที่ประเมิน   
ในระบบข้อมูลวัณโรค NTIP 
ข้อก าหนด 10 ผู้ป่วยวัณโรคที่ข้ึนทะเบียนรักษามี      
ผลตรวจ เอชไอวี 
 1) ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคท่ีขึ้นทะเบียนรักษา
ในช่วง 3 เดือน ในระยะเวลา3 - 6 เดือนที่ผ่านมา นับ
จากวันที่ประเมิน จากระบบข้อมูลวัณโรค NTIP 
 2) ตรวจสอบข้อมูลผลการตรวจเอชไอวีของผู้ป่วย     
วัณโรคท่ีขึ้นทะเบียนรักษาในช่วง 3 เดือนในระยะเวลา  
3 - 6 เดือนที่ผ่านมา นับจากวันที่ประเมิน จากระบบ
ข้อมูลวัณโรค NTIP 
มาตรการที่ 3 การรักษา 
ข้อก าหนด 11 ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ได้รับการรักษา
ด้วยสูตรยาแนวที่ 1 
 1) ตรวจสอบจ านวนผู้ป่วยวณัโรครายใหม่ที่ขึ้น
ทะเบียนและได้รับยารักษาวัณโรค 
ด้วยสูตรยาแนวที่ 1 ในระบบข้อมูลวัณโรค NTIP 
 2) ตรวจสอบฐานข้อมูลการจ่ายยาของโรงพยาบาล 
ข้อก าหนด 12 ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ได้รับการ
รักษาด้วยสูตรยาแนวที่ 1 มีการตรวจติดตาม 
ระหว่างรักษาวัณโรค 
 1) ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่า
โรงพยาบาลได้ด าเนินการครบตามองค์ประกอบทั้ง 3 ข้อ 
เช่น OPD card ระบบข้อมูลวัณโรค NTIP ระบบ
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ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล ระบบฐานข้อมูล
ห้องปฏิบัติการ เป็นต้น 
 2) ตรวจสอบเอกสารหรือหลักฐานผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยวัณโรคในไตรมาสที่น ามา
ประเมิน เพ่ือน ามาเปรียบเทียบความสอดคล้องกับระบบ
รายงานวัณโรคของโรงพยาบาล 
 3) ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ขึ้น
ทะเบียนในไตรมาสที่น ามาประเมินจากระบบข้อมูลวัณ
โรค NTIP 
ข้อก าหนด 13 ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี ได้รับยา
ต้านไวรัสขณะรักษาวัณโรค 
 1) ตรวจสอบข้อมูลทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีเชื้อ        
เอชไอวี ร่วมด้วย ได้รับยาต้านไวรัสในช่วง 3 - 6 เดือน      
ที่ผ่านมา โดยตรวจสอบจากระบบข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ ใน
โปรแกรม NAP 
 2) ตรวจสอบจ านวนผู้ป่วยวณัโรคท้ังหมดที่ข้ึน
ทะเบียนรักษาในช่วงระยะเวลาที่น ามาประเมิน ในระบบ
ข้อมูล วัณโรค NTIP 
ข้อก าหนด 14 การบริหารจัดการยาวัณโรค 
 1) ตรวจเอกสารหรือการบันทึกการบริบาลทาง         
เภสัชกรรม โดยสุ่มหลักฐานของผู้ป่วยวัณโรค จ านวน 10 
รายที่ขึ้นทะเบียนในเดือนล่าสุด กรณีโรงพยาบาลที่มี
ผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 10 ราย ให้นับย้อนไปจนได้จ านวน
ผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 10 ราย 
 2) ตรวจสอบ Stock ยาวัณโรค ตรวจนับยาในสถานที่
เก็บยาโดยนับผู้ป่วยในระบบข้อมูลวัณโรค NTIP ใน 1 
ไตรมาสที่ผ่านมา และเปรียบเทียบกับยาที่มีในสถานที่  
เก็บยา 
 3) สังเกตลักษณะภายนอกของยารักษาวัณโรคที่
จัดเก็บในคลังยา 
 4) ตรวจสอบสถานที่จัดเก็บยา รวมทั้งสถานที่ใดๆ ที่
มีการเก็บยาเกิน 1 เดือน 
 



128 
 

คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน 
ประเมินระดับ 

อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 
  4.1 ระดับอุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธ์ต้องได้
มาตรฐาน 
  4.2 มีการจดบันทึกระดับอุณหภูมิและความชื้น
สัมพัทธ์ อย่างน้อยร้อยละ 80ใน 1 เดือน (24-25 วัน) 
 5) ตรวจสอบความครบถ้วนของยาที่จ่ายให้ผู้ป่วย       
วัณโรค เช่น เอกสารบันทึกการจ่ายยาผู้ป่วย เป็นต้น 
 6) ตรวจสอบหลักฐานการบ ารุงรักษาและสอบเทียบ
เครื่องวัดอุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธ์ 
 7) ตรวจดูลักษณะกายภาพของเม็ดยา และยาฉีด      
ที่มีใช้ในคลินิกวัณโรค โดยยาที่อยู่ในแผงพลาสติกใสหรือ 
สีชาให้สังเกตลักษณะแตกหัก ร้าว เยิ้ม เปลี่ยนสี ส่วนยาที่
เก็บในแผงกระดาษ ฟรอยด์ ให้สังเกตการบวม (เนื่องจาก
มีอากาศเข้าแผงยา) การฉีกขาดของแผงยาหรือให้บีบ   
แผงยา 
 8) ตรวจวันผลิต วันหมดอายุ และมีการจัดเรียงยา
แบบยาที่จะหมดอายุก่อนจะถูกน ามาใช้ก่อน (First 
expired First out: FEFO) 
 9) ตรวจการจดบันทึกระดับอุณหภูมิและความชื้น
สัมพัทธ์ทุกวันในเดือนล่าสุดที่ประเมินได้โดยตรวจที่
สถานที่เก็บยารวมทั้งสถานที่ใด ๆ ที่มีการเก็บยาเกิน 1 
เดือน 
ข้อก าหนด 15 ผลความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วย     
วัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า 
 1) ประเมินข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็น
ซ้ าทั้งหมดที่ข้ึนทะเบียนรักษาในช่วงระยะเวลาที่น ามา
ประเมิน ที่สามารถประเมินผลการรักษาได้ โดยดึงข้อมูล
จากระบบรายงานผู้ป่วยวัณโรคตามแผนงานวัณโรค หรือ
ระบบข้อมูลวัณโรค NTIP 
 2) ตรวจสอบข้อมูลจากเอกสารรายงานการ
ด าเนินงาน หรือรายงานการประชุมคณะกรรมการ/
คณะท างานด้านวัณโรคของหน่วยงาน ที่มีการรายงาน
วิเคราะห์สถานการณ์วัณโรคของโรงพยาบาล 
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มาตรการที่ 4 การบริหารจัดการ 
ข้อก าหนด 16 มีเจ้าหน้าที่รับผิดชอบและมีศักยภาพใน
การปฏิบัติงานคลินิกวัณโรค 
ตรวจสอบเอกสารอย่างใดอย่างหนึ่งของการเข้าอบรม 
 1) หนังสืออนุมัติของหน่วยงานต้นสังกัดให้เข้าอบรม 
 2) ใบลงทะเบียน หรือหลักฐานที่แสดงให้เห็นถึงการ
เข้าอบรมที่หน่วยงานจัดอบรม 
ข้อก าหนด 17 ระบบการส่งต่อผู้ป่วยวัณโรค การโอน
ผู้ป่วยวัณโรค และบริหารจัดการสิทธิของผู้ป่วย 
 1) ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่ามี
ขั้นตอนหรือแนวทางปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วยการวัณโรค 
 2) ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่ามี
ขั้นตอนหรือแนวทางปฏิบัติการโอนผู้ป่วยวัณโรค 
 3) ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่ามี
ขั้นตอนหรือแนวทางปฏิบัติการบริหารจัดการสิทธิของ
ผู้ป่วยวัณโรค 
 4) ตรวจสอบข้อมูลหรือหลักฐานการส่งต่อและโอน
ออกผู้ป่วยวัณโรคท่ีเป็นคนไทยย้อนหลัง 1 เดือน นับจาก
วันประเมิน ในระบบข้อมูลวัณโรค NTIP หรือเอกสารที่
เกี่ยวข้อง 
ข้อก าหนด 18 การบริหารจัดการโดยทีมสหวิชาชีพ 
 1) มีค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานประกอบด้วยทีมสห
วิชาชีพที่เก่ียวข้อง 
 2) มีรายงานการประชุมของคณะท างานอย่างน้อย 1 
ครั้งในรอบ 1 ปีงบประมาณ 
 3) มีหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่ามีข้ันตอนหรือแนวทาง
ปฏิบัติงานระหว่างแผนกต่าง ๆภายในโรงพยาบาล ในการ
บริหารจัดการดูแลรักษาผู้ป่วยตลอดช่วงเวลารักษา 
 4) มีหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่ามี การจัดท าแผนการ
เยี่ยมบ้าน หรือการลงพ้ืนที่เยี่ยมบ้าน 
ผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพ หรือภาพถ่ายการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 
 5) สอบถามหรือมีหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่ามี ระบบ
การเตือน การนัด และก ากับติดตามการดูแลรักษาผู้ป่วย 
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ข้อก าหนด 19 การดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยให้ผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง 
 1) ประเมินระบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยให้ผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง จากการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้อง 
 2) เลือกกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคท่ีขึ้นทะเบียนในไตรมาสที่
ผ่านมาและมีปัญหาอุปสรรคต่างๆเช่น ผิดนัด น้ าหนัก
น้อยกว่า 35 กก. มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา ติดสุรา 
ติดยาเสพติด 
  2.1 มีหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่ามีการให้
ค าแนะน า/ปรึกษา การวางแผนการรักษาส าหรับผู้ป่วยที่
ผิดนัดหรือมีปัญหาอุปสรรคต่างๆ เช่น เวชระเบียน บันทึก
การรักษา เป็นต้น 
  2.2 เยี่ยมบ้านหรือโทรศัพท์อย่างน้อย 1 ราย และ
มีหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่ามีการดูแลก ากับการกินยาที่
เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย และมีพ่ีเลี้ยงดูแลการ
รับประทานยา (DOT ) ตลอดระยะเวลาการรักษาส าหรับ
ผู้ป่วยแต่ละราย เช่น สมุด DOT ระบบข้อมูลวัณโรค 
NTIP เป็นต้น 
  2.3 มีหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่ามีการประเมิน
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเช่น เวชระเบียน บันทึก
ของเภสัชกร เป็นต้น 
  2.4 สอบถามแนวทางการประเมินและดูแลด้าน
โภชนาการ 
  2.5 สอบถามหรือมีหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่ามีการ
ให้ค าปรึกษา เพ่ือสนับสนุนและช่วยเหลือผู้ป่วยด้านสังคม
และเศรษฐกิจ เช่น แบบบันทึกขอการช่วยเหลือทะเบียน
การสงเคราะห์ผู้ป่วย เป็นต้น 
ข้อก าหนด 20 การขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคครบถ้วน 
ในระบบข้อมูลวัณโรคระดับชาติ 
 1) ตรวจสอบทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคในระบบข้อมูลวัณ
โรค NTIP โดยใช้ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค ในช่วง 3 เดือน ใน
ระยะเวลา 0 - 3 เดือนที่ผ่านมา นับจากวันที่ประเมิน 
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 2) ตรวจสอบทะเบียนชันสูตรวัณโรคจาก
ห้องปฏิบัติการ ข้อมูลการจ่ายยาของโรงพยาบาลข้อมูล
จาก ICD-10 ข้อมูล OPD card และระบบฐานผู้ป่วยของ
โรงพยาบาล 
มาตรการที่ 5 การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 
ข้อก าหนด 21 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา ชนิด MDR/RR-TB 
มีผลทดสอบความไวต่อยาแนวที่ 2 ด้วยวิธี Line 
probe assay (Line probe assay for Second 
line drugs: SL-LPA) 
 1) ตรวจสอบการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 
ชนิด MDR/RR-TB ได้รับการรักษาด้วยสูตรยาแนวที่ 2 
ในระบบข้อมูลวัณโรค NTIP 
 2) กรณีผู้ป่วยรายใหม่ที่ไม่ใช่ผู้สัมผัสผู้ป่วย MDR/RR-
TB ถ้ามีผลทดสอบครั้งแรกเป็นMDR/RR-TB และ
ผลทดสอบซ้ าไม่เป็น MDR/RR-TB จะไม่น ามาประเมิน 
 3) ตรวจสอบระบบฐานข้อมูลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการของส านักงานป้องกันควบคุมโรคและ
สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง 
ข้อก าหนด 22 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาชนิด MDR/RR-TB 
ได้รับการรักษาด้วยสูตรยาแนวที่ 2 
 1) ตรวจสอบการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 
ชนิด MDR/RR -TB ได้รับการรักษาด้วย สูตรยาแนวที่ 2 
ในระบบข้อมูลวัณโรค NTIP 
 2) ตรวจสอบการจ่ายยาจากโปรแกรมการจ่ายยาของ
โรงพยาบาลและในเวชระเบียน 
 3) ตรวจสอบระบบฐานข้อมูลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการของส านักงานป้องกันควบคุมโรคและ
สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง 
ข้อก าหนด 23 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาชนิด MDR/RR -TB 
ที่ได้รับการรักษาด้วยสูตรยาแนวที่ 2 
มีการตรวจติดตามระหว่างรักษาวัณโรค 
 1) ตรวจสอบการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
ชนิด MDR/RR-TB ได้รับการรักษาด้วยสูตรยาแนวที่ 2 
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ในระบบข้อมูลวัณโรค NTIP ใน 4 ไตรมาส ที่สามารถ
ประเมินผลได้และจะต้องเป็นผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนไม่น้อย
กว่า 12 เดือนที่ผ่านมา 
 2) ตรวจสอบข้อมูลการตรวจติดตามระหว่างการ
รักษาของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาชนิด MDR/RR-TB ในเวช
ระเบียน ใน 4 ไตรมาสที่สามารถประเมินผลได้ 
ข้อก าหนด 24 การบริหารจัดการและติดตามเชิงรุก
ด้านความปลอดภัยในการใช้ยา 
 1) ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคท่ีต้องได้รับการ
ติดตามเชิงรุกด้านความปลอดภัยของยาวัณโรคในระบบ
ข้อมูล วัณโรค NTIP ในช่วง 6 เดือนล่าสุดที่สามารถ
ประเมินได้ 
 2) ตรวจสอบการจ่ายยาจากโปรแกรมการจ่ายยาของ
โรงพยาบาลและในเวชระเบียน 
 3) ตรวจสอบการรายงานข้อมูลการติดตามเชิงรุกด้าน
ความปลอดภัยของยาวัณโรคและส่งรายงานใน ระบบ                   
aDSM ออนไลน 
ข้อก าหนด 25 ผลความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วย        
วัณโรคดื้อยา ชนิด MDR/RR-TB 
 1) ประเมินข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่ข้ึนทะเบียน
ในช่วง 3 เดือนล่าสุดที่สามารถประเมินได้ โดยจะต้องเป็น
ผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนในช่วงระยะเวลา 24 - 36 เดือนที่
ผ่านมา นับจากวันที่ประเมิน 
 2) ตรวจสอบข้อมูลจากเอกสารรายงานการ
ด าเนินงาน หรือรายงานการประชุมคณะกรรมการ/
คณะท างานด้านวัณโรคของหน่วยงาน ที่มีการรายงาน
วิเคราะห์สถานการณ์วัณโรคของโรงพยาบาล 

หมายเหตุ : 
 1. ทีมประเมิน : คณะกรรมการประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค ปี 2563 
(Quality Tuberculosis Care: QTB)   
 2. แบบฟอร์มการให้คะแนนผลการประเมินคุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรค ปี 2563  
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที ่2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที ่11 : ความส าเร็จของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU)  
3. เป้าหมาย : 1. ความส าเร็จของโรงพยาบาลที่มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
          2. ระดับความส าเร็จของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน เป้าหมาย ระดับ 5 
4. น้ าหนัก : 4 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางแฉล้ม รัตนพันธุ์             โทร. ๐๘๓-๔๕๕-๕๒๒๗ 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวกาญจนา ไชยประดิษฐ์   โทร. ๐๙๕-๔๑๗-๑๕๖๕ 
7. ค าอธิบาย :  
 1) RDU เป็นการประเมินการด าเนินงานระดับอ าเภอ โดยมีโรงพยาบาล เป็นหน่วยงานหลักในการ
ประสานเชื่อมโยงกับหน่วยงานระดับที่สูงกว่า ระดับเดียวกันหรือระดับรองลงมา ประกอบไปการด าเนินงานให้
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดตามคู่มือ service plan RDU กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งประกอบด้วย 
   - RDU hospital หมายถึง การประเมินระดับโรงพยาบาลแม่ข่าย (รพท./รพช.) มีตัวชีว้ัดที่ต้อง 
ผ่านเกณฑ ์18 ตัวชี้วัด 
   - RDU PCU  หมายถึง การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล/หน่วยบริการปฐมภูมิที่เรียก
ในชื่ออ่ืน มีตัวชี้วัดที่ต้องผ่านเกณฑ์คือ ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และ         
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ไม่เกินร้อยละ 20 ทั้งสองโรค 
 2) การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน (RDU community) หมายถึง การออกแบบ
บริการจัดการระบบสุขภาพ เพ่ือการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ซึ่งเชื่อมโยงทั้งหน่วยบริการสุขภาพทุกระดับสู่ชุมชน 
ครอบครัวและบุคคล ตลอดจนมีการจัดการความเสี่ยงที่เกิดขึ้น ทั้งในระบบบริการสุขภาพและชุมชน โดยมี
เป้าหมายให้ประชาชนปลอดภัยจากการใช้ยา มีความรอบรู้ในการใช้ยา และการดูแลสุขภาพตนเองเบื้องต้นเมื่อ
เจ็บป่วย ทั้งนี้การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน มีการด าเนินการ 5 กิจกรรมหลัก ดังนี้ 
  - การเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาในหน่วยบริการสุขภาพ (Proactive Hospital based 
surveillance) 
  - การเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาเชิงรุกในชุมชน (Active community based surveillance) 
  - การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน เพ่ือการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Community 
participation) 
  - การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในภาคเอกชน (Good private sector) เช่น ร้านช า ร้านยา 
คลินิก 
  - การสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประชาชน (RDU literacy) 
 โดยปีงบประมาณ 2563 ก าหนดพ้ืนที่เป้าหมายด าเนินกิจกรรม 1 อ าเภอ 1 ต าบล ยกเว้น RDU ใน
ร้านยา ก าหนดเป้าหมายจ านวนร้านยาที่ต้องด าเนินการ ร้อยละ 80 ของร้านยาทั้งหมดในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
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8. สูตรการค านวณ : รายละเอียดในเกณฑ์การให้คะแนนแต่ละตัวชี้วัดย่อยและภาคผนวก 
9. เกณฑ์การให้คะแนน :  
 1) การประเมินความส าเร็จของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (น้ าหนัก 2) 
โดยท่ี : ประเมินผลตามเกณฑ์ 5 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน  
 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ - มีการขับเคลื่อนมาตรการส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผลและสนับสนุนการด าเนินงานทั้งในระดับ

โรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิ (0.5 คะแนน) 
- คณะกรรมการระดับอ าเภอมีการประชุมติดตามและรายงานผลการด าเนินงานระดับอ าเภอ ทุก 
๓ เดือน (0.5 คะแนน) 

๒ - มีการนิเทศติดตามและวิเคราะห์ผลการด าเนินงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ (1 คะแนน) 
๓ มีการน าเสนอผลงานวิชาการด้านส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล/การจัดการเชื้อดื้อยา  

(การให้คะแนน : ระดับอ าเภอ 0.2 คะแนน, จังหวัด 0.4 คะแนน, ระดับเขตขึ้นไป 1 คะแนน) 
๔ โรงพยาบาลและรพ.สต. ผ่านเกณฑ์ประเมินระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้

ยาอย่างสมเหตุผล ขั้นที ่2 (1 คะแนน) 
๕ โรงพยาบาลและรพ.สต. ผ่านเกณฑ์ประเมินระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้

ยาอย่างสมเหตุผล ขั้นที ่3 (1 คะแนน) 
 
 2) ระดับความส าเร็จการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน (น้ าหนัก 2) 
 

ระดับคะแนน 
ระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ ๑ ขั้นตอนที่ ๒ ขั้นตอนที่ ๓ ขั้นตอนที่ ๔ ขั้นตอนที่ ๕ 
๑      
๒      
๓      
๔      
๕      

 
โดยท่ี : มีเงื่อนไขดังต่อไปนี้  
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ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ มีการด าเนินการ Proactive hospital based surveillance  

 - รพ.และ รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ มีระบบมาตรฐานเกี่ยวกับการจัดการปัญหาด้านยา 
ได้แก่ ADR, DRP, AE, การเฝ้าระวังความเสี่ยงด้านยา 

๒ มีการด าเนินการ Active community based surveillance 
 - มีกิจกรรมเยี่ยมบ้านและส ารวจครัวเรือน ในประเด็นปัญหาเกี่ยวกับยา ไม่น้อยกว่า 20 
ครัวเรือน (เป้าหมาย : ประชาชนกลุ่มเสี่ยง คือประชาชนที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป และ
ป่วยด้วยโรคเรื้อรังอย่างใดอย่างหนึ่งใน 7 โรค ดังนี้ โรคเก๊าท์ ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง หอบหืดข้อเสื่อม และไตเรื้อรัง) 
 - พบผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่มีทะเบียนต ารับยาปลอมปนสเตียรอยด์ < 20% (เก็บตัวอย่าง         
ไม่ต่ ากว่า 35 ตัวอย่าง)  
 - พบยาปฏิชีวนะเหลือใช้ในครัวเรือน < 10% (สุ่มส ารวจ/เยี่ยมบ้าน ไม่ต่ ากว่า 20 
ครัวเรือน) 
 - มีการรายงานการเฝ้าระวังโฆษณาที่ผิดกฎหมาย อย่างน้อย 2 เรื่อง/ปี 

๓ มีการสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน (Community participation) 
 - มีพ้ืนที่จัดการปัญหาด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชนโดยภาคีมีส่วนร่วม 1 อ าเภอ  
1 ต าบล 

๔ การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในภาคเอกชน (Good private sector) 
 - ร้านช าไม่พบการขายยาผิดกฎหมาย > 95% ของร้านช าทั้งหมดในต าบลเป้าหมาย 
 - มีการให้ความรู้เกี่ยวกับ RDU ในร้านยา ไม่น้อยกว่า 80 % ของร้านยาทั้งหมดในพ้ืนที่
รับผิดชอบ  
 - มีการเยี่ยมติดตาม RDU ในร้านยา ไม่น้อยกว่า 2 ครั้ง/ปี/ร้าน 

๕ การสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประชาชน (RDU literacy) 
 - มีกิจกรรมการสร้างความรอบรู้แก่ประชาชน 

 
10. เงื่อนไข (อยู่ในภาคผนวก) 
11. เหตุผล : เป็น PA กระทรวง 
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12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 *RUA ย่อมาจาก Responsible Use 0f Antibiotics การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ เป้าหมาย
คือหน่วยบริการมีการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ป้องกันการเกิดเชื้อดื้อยา และลดความสิ้นเปลืองจาการใช้
ยาเกินความจ าเป็น 
13. แนวทางการประเมินผล : 
การประเมินโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล ( Rational Drug Use Hospital) 
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

1. มีการขับเคลื่อนมาตรการ
ส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผลและ
สนับสนุนการด าเนินงานทั้งใน
ระดับโรงพยาบาลและหน่วย
บริการปฐมภูมิ  
 1.2 คณะกรรมการระดับ
อ าเภอมีการประชุมติดตามและ
รายงานผลการด าเนินงาน
ระดับอ าเภอ ทุก 3 เดือน  

- แผนงานโครงการเพื่อขับเคลื่อนมาตรการ
และสนับสนุนการด าเนินงานทั้งในระดับ
โรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิ 
- โครงการ, ภาพกิจกรรม, สรปุผลการ
ด าเนินงาน 
- แผนการจัดประชุม PTC/คปสอ./กรรมการ
ด้านยาระดับอ าเภอ ประเด็น RDU ไตรมาส 
ละ 1 ครั้ง 
- รายงานการประชุม PTC/คปสอ/กรรมการ
ด้านยาระดับอ าเภอ ประเด็น RDU ไตรมาส 
ละ 1 ครั้ง 

   

2. มีการนิเทศติดตามและ
วิเคราะห์ผลการด าเนินงานใน
หน่วยบริการปฐมภูมิ 
 

- รายงานนิเทศติดตามของอ าเภอ    

ประเด็น รายการ หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2560 2561 2562 
 RDU  ร้อยละ รพ.RDU ขั้นที ่0  ร้อยละ  30.77  0  0

 ร้อยละ รพ.RDU ขั้นที ่๑  ร้อยละ  69.23  100  100
 ร้อยละ รพ.RDU ขั้นที ่๒  ร้อยละ  0  0  53.84
 ร้อยละ รพ.RDU ขั้นที ่3  ร้อยละ  0  0  23.08

 RUA ร้อยละ รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่าย
ระดับอ าเภอ มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่ม
โรคติดตอ่ทางเดินหายใจส่วนบน และโรคอุจจาระร่วง

 เฉียบพลันไม่เกินร้อยละ ๒๐ ทั้งสองโรค

 ร้อยละ  3.37  82.78  99.44
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วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

3. มีการน าเสนอผลงาน
วิชาการด้านส่งเสริมการใช้ยา
สมเหตุผลอย่างน้อยในระดับ
อ าเภอขึ้นไป 

- ใบประกาศการเข้าร่วมการน าเสนอ 
- ใบประกาศผลการน าเสนอ 
- เอกสารยืนยันการเข้าร่วมการน าเสนอ 
- เนื้อหาผลงานที่น าเสนอ 

 
 

-  
 

4. โรงพยาบาลและรพ.สต. 
ผ่านเกณฑ์ประเมินระดับการ
พัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาล
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล ขั้นที ่2  

- รายงานผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดตาม
เกณฑ์ระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาล
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU 
Hospital) ขั้นที ่2 (ภาคผนวก) 

√ √ √ 

5. โรงพยาบาลและรพ.สต. 
ผ่านเกณฑ์ประเมินระดับการ
พัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาล
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล ขั้นที ่3 

- รายงานผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดตาม
เกณฑ์ระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาล
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU 
Hospital) ขั้นที ่3 (ภาคผนวก) 

√ √ √ 

 
การประเมินระดับความส าเร็จการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน 
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

1. มีการด าเนินการ Proactive hospital 
based surveillance  
 - รพ.และ รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ 
มีระบบมาตรฐานเกี่ยวกับการจัดการปัญหา
ด้านยา ได้แก ่ADR, DRP, AE, การเฝ้าระวัง
ความเสี่ยงด้านยา 

- แนวปฏิบัติการจัดการปัญหา
ด้านยาใน รพ.สต./รพ. มีการ
เชื่อมโยงข้อมูลจากระดับชุมชน
ถึงโรงพยาบาล 
- สรุปผลการด าเนินงาน ราย
ไตรมาส 

 
 

  
 

2. มีการด าเนินการ Active Community 
based surveillance 
 - มีกิจกรรมเยี่ยมบ้านและส ารวจ
ครัวเรือน ในประเด็นปัญหาเกี่ยวกับยา ไม่
น้อยกว่า 20 ครัวเรือน  
 - พบผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่มีทะเบียนต ารับ
ยาชนิดรับประทานปลอมปน 
สเตียรอยด์ < 20% (เก็บตัวอย่างไม่น้อยกว่า 

- แผนการเยี่ยมบ้านในประเด็น
ปัญหาเกี่ยวกับยา 
- บันทึกการเยี่ยมบ้าน 
- ผลส ารวจครัวเรือนตาม
ตัวชี้วัด 
- ทะเบียนผลการตรวจ        
สเตียรอยด์ในผลิตภัณฑ์
สมุนไพร 
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วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

35 ตัวอย่าง) 
 - พบยาปฏิชีวนะเหลือใช้ในครัวเรือน < 
10%  
 - มีการรายงานการเฝ้าระวังโฆษณาที่ผิด
กฎหมาย อย่างน้อย 2 เรื่อง/ปี 

- รายงานการเฝ้าระวังโฆษณาที่
ผิดกฎหมาย 

3. มีการสร้างกระบวนการมีส่วนร่วม จากทุก
ภาคส่วน (Community participation) 
 - มีพ้ืนที่จัดการปัญหาด้านยาและ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชนโดยภาคีมีส่วนร่วม  
1 อ าเภอ 1 ต าบล 

- สรุปผลการด าเนินกิจกรรม
จัดการปัญหาด้านยาและ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน  

   

4. การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน
ภาคเอกชน (Good private sector) 
 - ร้านช าไม่พบการขายยาผิดกฎหมาย > 
95% 
 - มีการให้ความรู้เกี่ยวกับ RDU ในร้านยา 
ไม่น้อยกว่า 80% ของร้านยาทั้งหมดในพ้ืนที่
รับผิดชอบ  
 - มีการเยี่ยมติดตาม RDU ในร้านยา ไม่
น้อยกว่า 2 ครั้ง/ปี/ร้าน (รวมการให้ความรู้ 
ครั้งแรก) 

- ผลการตรวจร้านช า 
- สุ่มตรวจร้านช า 
- สรุปผลการด าเนินกิจกรรม 
RDU ในร้านยา ในรูปแบบ
พรรณนา 
- หลักฐานการตรวจเยี่ยมร้าน
ยา 
 
 

 
 

  
 

5. การสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลของประชาชน (RDU literacy) 
 - มีกิจกรรมการสร้างความรอบรู้แก่
ประชาชน 

- สรุปผลการด าเนินกิจกรรม
การสร้างความรอบรู้แก่
ประชาชน 
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ภาคผนวก (๑) 
ระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU Hospital) ดังนี้ 

 

RDU ขั้นที ่1 

RDU ๑ (โรงพยาบาล) RDU ๒ : รพ.สต. 

๑. อัตราการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 
๒. การพัฒนาศักยภาพการด าเนินงานของ PTC ผ่านเกณฑ์
ระดับ ๓ 
๓. รายการยาที่ควรพิจารณาจัดออก ๘ รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ใน
บัญชีรายการยาของโรงพยาบาลไม่เกิน ๑ รายการ 
๔. จัดท าฉลากยามาตรฐาน ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 
๕. การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อหายาและการส่งเสริมการ
ขายยา ผ่านระดับ ๓  
 

จ านวน รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ  ไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๔๐ ของ รพ.สต./หน่วย
บริการปฐมภูมิทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอ ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่ม
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมาย
ทั้ง ๒ โรค 

RDU ขั้นที ่2 

RDU ๑ (โรงพยาบาล) RDU ๒ : รพ.สต. 

๑. ผลการด าเนินงานของตัวชี้วัด ๕ ตัวตามตัวชี้วัด ขั้นที ่๑ 
๒. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ
ส่วนบน โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน แผลสดอุบัติเหตุ และสตรี
คลอดปกติครบก าหนดคลอดทางช่องคลอด ไม่เกินค่าเฉลี่ยของ
ประเทศทั้ง 4 ตัวชี้วัด (RI รพศ/รพท.<30% รพช.<20%, 
AD<20%, FTW <50%,APL <15%) 
๓. การใช้ยา NSAIDs ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ ๓ ขึ้นไป ไม่เกิน        
ร้อยละ ๑๐ 
๔. การใช้ยา Glibenclamide ในผู้ป่วยสูงอายุ หรือไตท างาน
บกพร่องไม่เกินร้อยละ ๕ 
๕. การไม่ใช้ยาที่ห้ามใช้ในสตรีตั้งครรภ์ ได้แก่ warfarin (ยกเว้น
กรณีใส่ mechanical heart valve), statins, ergots 
 
 
 
 
 

จ านวน รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ  ไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๖๐ ของ รพ.สต./หน่วย
บริการปฐมภูมิทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอ ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่ม
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมาย
ทั้ง ๒ โรค 
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RDU ขั้นที ่3 

RDU ๑ (โรงพยาบาล) RDU ๒ : รพ.สต. 

1. ผลการด าเนินงานผ่านตามเกณฑ์ในคู่มือ RDU service plan 
ครบทั้ง 18 ตัวชี้วัด (หมายเหตุ: (RI <20%, AD<20%, FTW 
<40%,APL <10%) 

จ านวน รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ      
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 8๐ ของ รพ.สต./หน่วย
บริการปฐมภูมิทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอ ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่ม
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมาย
ทั้ง ๒ โรค 

RDU ขั้นที ่3 plus 

RDU ๑ (โรงพยาบาล) RDU ๒ : รพ.สต. 

1. ผลการด าเนินงานผ่านตามเกณฑ์ในคู่มือ RDU service plan 
ครบทั้ง 18 ตัวชี้วัด 
2. ตัวชี้วัดเฉพาะตามสภาพปัญหา (problem based 
indicators) โดยอาจเป็นตัวชี้วัดร่วมระดับเขต ระดับเครือข่าย 
รพ. หรือเฉพาะระดับ รพ. หรอืตัวชี้วัดตามกลุ่มโรค/กลุ่มยาที่
เป็นปัญหาใน service plan อ่ืน 

จ านวน รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ        
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 8๐ ของ รพ.สต./หน่วย
บริการปฐมภูมิทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอ ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่ม
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมาย
ทั้ง ๒ โรค 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที ่12 :  ความส าเร็จของการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR)
3. เป้าหมาย : ความส าเร็จของโรงพยาบาลที่มีการจัดการเชื้อดื้อยาและ รพท.มีอัตราการติดเชื้อดื้อยาใน

 กระแสเลือดลดลง
4. น้ าหนัก : 1 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางแฉล้ม รัตนพันธุ์             โทร. ๐๘๓-๔๕๕-๕๒๒๗ 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวกาญจนา ไชยประดิษฐ์   โทร. ๐๙๕-๔๑๗-๑๕๖๕ 
7. ค าอธิบาย :  
 การป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพ เป็นการประเมินระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ
อย่างบูรณาการ (Integrated AMR Management System) ของโรงพยาบาล โดยการใช้แบบประเมิน
ตนเอง (Self assessment) และรายงานผลการด าเนินงานของทั้ง 5 กิจกรรมส าคัญ ผ่านระบบรายงาน
กองบริหารการสาธารณสุข ปีละ 2 ครั้ง เพื่อลดอัตราการติดเชื้อดื้อยาและส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล (ตามกุญแจ PLEASE)   
 การป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพ  
  1. โรงพยาบาลที่มีการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ เป็นการประเมินระบบของ
โรงพยาบาล โดยการใช้แบบประเมินตนเอง (self assessment) ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ได้แก่ 
   1) กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 
   2) การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ 
   3) การควบคุมก ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล 
   4) การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
   5) การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและระบบจัดการ AMR ของโรงพยาบาล และน าไปสู่
มาตรการของโรงพยาบาลในการแก้ปัญหา AMR อย่างบูรณาการ 
 แบบประเมินตนเอง ระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ สามารถดาวน์โหลดเอกสารได้
ที ่http://mkho.moph.go.th 
  2. อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด หมายถึง อัตราส่วนผู้ป่วยพบเชื้อแบคทีเรียดื้อยาใน
กระแสเลือดต่อผู้ป่วยที่พบเชื้อแบคทีเรีย 8 ชนิดในกระแสเลือด  
8. สูตรการค านวณ : อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด 
      = ผู้ป่วยพบเชื้อแบคทีเรีย 8 ชนิด ที่ดื้อยาในกระแสเลือด x 100 
        ผู้ป่วยที่พบแบคทีเรีย 8 ชนิดในกระแสเลือด 
 
 
 
 
 
 
 

http://mkho.moph.go.th/
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9. เกณฑ์การให้คะแนน :  
 การจัดการเชื้อดื้อยา (AMR) ประเมินผลตามเกณฑ์ 5 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน 
 

 ข้อ  เกณฑ์การให้คะแนน เกณฑ์คะแนน 
 รพท.  รพช.

 ๑ มีการก าหนดผู้รับผิดชอบในการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบบริการให้มีการ
 จัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน)

 1  1

 ๒ มีแผนปฏิบัติการการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพในสถานบริการ  
 (มี = 1 คะแนน, ไม่ม ี= 0 คะแนน)

 1  1

 ๓ มีสรุปผลการปฏิบัติตามแนวทางการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ และแก้ไข
 ปัญหาจากผลการด าเนินงาน (มี = 1 คะแนน, ไม่ม ี= 0 คะแนน)

 1  1

 ๔ มีการติดตามและรายงานผลการด าเนินงานของคณะกรรมการ/ทีม
ผู้รับผิดชอบการจัดการเชื้อดื้อยา ทุก ๓ เดือน (มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 

 คะแนน)

 1  1

 ๕ - รพท.ผ่านการประเมินระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ 
ระดับปานกลาง (Intermediate) (ผ่าน = 0.2 คะแนน, ไม่ผ่าน = 0 
คะแนน) และอัตราการติดเชื้อดื้อยาลดลงจากปีท่ีผ่านมา (ลดลง = 0.2 
คะแนน, ไม่ลดลง = 0 คะแนน) 
- รพช.ผ่านการประเมินระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ 

 ระดับพ้ืนฐาน (มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน)

 1  1

หมายเหตุ : มีผลงานตามเงื่อนไข ได ้1 คะแนน ไม่มี/ไม่ได้ท า ได ้0 คะแนน 
 
10. เงื่อนไข 
 การประเมินโรงพยาบาลที่มีการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ เป็นการประเมินระบบ
ของโรงพยาบาล โดยการใช้แบบประเมินตนเอง (self assessment) ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ได้แก่ 
 1) กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 
 2) การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ 
 3) การควบคุมก ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล 
 4) การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
 5) การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและระบบจัดการ AMR ของโรงพยาบาล และน าไปสู่มาตรการ
ของโรงพยาบาลในการแก้ปัญหา AMR อย่างบูรณาการ 
 แบบประเมินตนเอง ระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ สามารถดาวน์โหลดเอกสารได้
ที ่http://mkho.moph.go.th 
11. เหตุผล : เป็น PA กระทรวงสาธารณสุข  
 
 
 
 

http://mkho.moph.go.th/
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ 2233 
 

12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   
 

 ประเด็น  รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
 ๒๕๖0  ๒๕๖1  ๒๕62

AMR รพ. ระดับ A, S และ M๑ มีการ
จัดการการดื้อยาต้านจุลชีพใน
โรงพยาบาลแบบบูรณาการ ระดับ 

 Intermediate

 ระดับ  -  -  advance

 อัตราการติดเชื้อดื้อยาลดลง  -  3.47  3.29  3.73
 
13. แนวทางการประเมินผล 
 

 วิธีการประเมินผล  หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
 อ าเภอ  ต าบล  รพ.สต.

1. มีการก าหนดผู้รับผิดชอบใน
การขับเคลื่อนการพัฒนาระบบ
บริการให้มีการจัดการเชื้อดื้อยา

 ต้านจุลชีพ

- ค าสั่งแต่งตั้งที่ระบุบทบาทในการ
ขับเคลื่อนการพัฒนาระบบบริการให้มี

 การจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

   

2. มีแผนปฏิบัติการการจัดการการ
 ดื้อยาต้านจุลชีพในสถานบริการ

- แผนปฏิบัติการตามหลักยุทธศาสตร์
ของหน่วยงานที่ส่งเสริมการจัดการ  
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในสถานบริการ        
ที่ได้รับการอนุมัติแล้ว 

   

3. มีสรุปผลการปฏิบัติตามแนว
ทางการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุล
ชีพและแก้ไขปัญหาจากผลการ

 ด าเนินงาน

- สรุปผลการด าเนินงาน 
- ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ปัญหา/

 พัฒนาการด าเนินงาน

   

4. มีการติดตามและรายงานผล
การด าเนินงานของคณะกรรมการ/
ทีมผู้รับผิดชอบการจัดการเชื้อดื้อ

 ยา ทุก ๓ เดือน

- รายงานการประชุม ทุก 3 เดือน 
- รายงานอัตราการติดเชื้อดื้อยา ปีละ 

 2 ครั้ง (รพท.)

   

5. ผ่านการประเมินระบบจัดการ
การดื้อยาต้านจุลชีพอย่าง            
บูรณาการ รพท.ระดับปานกลาง 
(Intermediate) และอัตราการ 
ติดเชื้อดื้อยาลดลง, รพช. 

 ระดับพ้ืนฐาน

- ผลการประเมินระบบจัดการการดื้อ
ยาต้าน จุลชีพอย่างบูรณาการ ตาม

 แบบประเมินตนเอง AMR
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 13 : ความส าเร็จของการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และ
ให้การรักษาตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
 ตัวช้ีวัดที่ 13.1 : Door to needle < 30 นาที ( > 50 %) 
 ตัวช้ีวัดที่ 13.2 : Onset to Needle < 6 ชั่วโมง ( > 80%) 
3. เป้าหมาย : อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และให้การรักษาตาม
มาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
  13.1 Door to needle < 30 นาที ( > 50 %) 
  13.2 Onset to Needle < 6 ชั่วโมง ( > 80%) 
4. น้ าหนัก : 3 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางพชรวรรณ คูสกุลรัตน์    โทร. 089-944-2510 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางศิริมา วิริยะ                    โทร. 083-456-3088 
     นางสาวเพราพนิต สอนสิทธิ์      โทร. 062-645-6541 
7. ค านิยาม    
 ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดมา
เลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก (ST Elevated Myocardial 
Infarction)  

 Onset to Needle หมายถึง ระยะเวลาที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเริ่มต้นมีอาการ จนถึงเริ่มให้
ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic agent) หรือได้รับการรักษาด้วยวิธี PCI 

Door to Needle หมายถึง ระยะเวลาที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตั้งแต่มีอาการมาถึงโรงพยาบาล 
ได้รับการตรวจวินจิฉัยเบื้องต้น จนได้รับยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic agent) หรือได้รับการรักษาด้วยวธิี PCI 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI 

- ผู้ป่วยใน รหัส ICD10 WHO I21.0-I21.3 ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 
- ผู้ป่วยใน รหัส ICD10- WHO I21.0-I21.3 ทั้งหมด 

8. สูตรการค านวณ :  
 13.1 Door to Needle 
 
ตัวช้ีวัด : Door to Needle < 30 นาที ( > 50 %) 
รายการข้อมูล 1 จ านวนผู้ป่วย STEMI ที่มรีะยะเวลาตั้งแตม่ีอาการมาถึงโรงพยาบาล จนถึงได้รับยา 

SK ภายใน 30 นาที 
รายการข้อมูล 2 จ านวนผู้ป่วย STEMI  ทีม่ารับการรักษาใน รพ.และได้รับยา SK ทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
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 13.2 Onset  to Needle 
 
ตัวช้ีวัด : Onset  to Needle < 6 ชั่วโมง ( > 80%) 
รายการข้อมูล 1 จ านวนผู้ป่วย STEMI เริ่มมีอาการ จนถึงได้รับยา SK หรือได้รับการท า PCI ภายใน

เวลา 6 ชัว่โมง 
รายการข้อมูล 2 จ านวนผู้ป่วย STEMI  ที่ได้รับยา SK หรือได้รับการท า PCI ทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เมื่อมีผู้ป่วย STEMI และวิเคราะห์ข้อมูล โดย ส านักนโยบายและแผน โดยใช้ข้อมูล 43 

แฟ้ม และข้อมูลจาก Thai ACS Registry,รายงาน Service Plan 
แหล่งข้อมูล ข้อมูลจาก Thai ACS Registry,รายงาน Service Plan 
9. เกณฑ์การให้คะแนน :  โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

น้ าหนัก เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

13.1 Door to Needle (ระยะเวลาที่ได้รับ
ยาน้อยกว่า 30 นาท)ี (มากกว่าร้อยละ 50) 

ร้อยละ 1 30 35 40 45 50 

 13.2 Onset to Needle (ระยะเวลาตั้งแต่
เริ่มมีอาการจนได้รับยา หรือได้รับการท า PCI 
น้อยกว่า 6 ชั่วโมง) (มากกว่าร้อยละ 80) 

ร้อยละ 2 ๗0 7๕ 80 ๘๕ 90 

 
ระยะเวลาประเมินผล : ข้อมูล ณ 31 กรกฎาคม 2563 
10. เงื่อนไข (ถ้ามี) 
11. เหตุผล : ระบุเหตุผลความจ าเป็นที่ต้องวัดตัวชี้วัดนี้ 
12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
 
 
 
 

 รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

Door to Needle (ระยะเวลาที่ได้รับยาน้อยกว่า 
30 นาท)ี (มากกว่าร้อยละ 50) 

ร้อยละ - 16.21 25.51 

Onset to Needle (ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมี
อาการจนได้รับยา หรือได้รับการท า PCI          
น้อยกว่า 6 ชั่วโมง) (มากกว่าร้อยละ 80) 

ร้อยละ - 85.58 88.77 



146 
 

คู่มือการประเมินผลการปฏบิัติราชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม พ.ศ. ๒๕63 
 

13. แนวทางการประเมินผล : 
 

ตัวช้ีวัด วิธีประเมินผล หลักฐาน
ประกอบการ

ประเมิน 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.

สต. 
1. Door to Needle 
(ระยะเวลาที่ได้รับยาน้อยกว่า 
30 นาท)ี (มากกว่าร้อยละ 50) 

รายงาน Service 
Plan 

แฟ้มประวัติผู้ป่วย    

2. Onset to Needle 
(ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการจน
ได้รับยา หรือได้รับการท า PCI 
น้อยกว่า 6 ชั่วโมง) (มากกว่า
ร้อยละ 80) 

รายงาน Service 
Plan 

 

แฟ้มประวัติผู้ป่วย    
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 1 : ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค 
เป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
และแผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 14 : ความส าเร็จของการด าเนินงานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจร ระบบส่งต่อ 
และการป้องกันอุบัติเหตุจากจราจรทางถนน  
 ตัวช้ีวัดที่ 14.1 : อัตราการเสยีชีวิตของผู้ปว่ยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage level 1) ภายใน 24 ชม. (ทั้งท่ี ER  
และ Admit) (Trauma < 12%, Non-trauma < 12%)  
 ตัวช้ีวัดที่ 14.2 : ความส าเร็จของโรงพยาบาลทุกระดับ ที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ
 ตัวช้ีวัดที่ 14.3 : ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 ตัวช้ีวัดที่ 14.4 : ความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน 
3. เป้าหมาย :   
 1. อัตราการเสียชวีิตของผู้ปว่ยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage level 1) ภายใน 24 ชม. (ทั้งท่ี ER และ Admit) 
(Trauma < 12%, Non-trauma < 12%) น้อยกว่าร้อยละ 12  
 2. ความส าเร็จของโรงพยาบาลทุกระดับ ที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 60 
        3. ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 24 
 4. อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ไม่เกิน 20.9 ต่อประชากรแสนคน (วัดระดับความส าเร็จของ     
การด าเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน) 
4. น้ าหนัก : 3 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร สุทธิสา      โทร. 094-625-9451 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางโสภิต วีระนาคินทร์       โทร. 089-709-1725 
                 นางสาวสุรีย์ สิมพลี            โทร. 062-779-2266 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
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ตัวช้ีวัดที่ 14.1 : อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉนิ (Triage level 1) ภายใน 24 ชม. (ทั้งที่ ER และ 
Admit) (Trauma < 12%, Non-trauma < 12%) 
1. เป้าหมาย : อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชัว่โมงของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ที่ Admit จากห้องฉุกเฉิน น้อยกว่า
ร้อยละ 12 
2. น้ าหนัก : 1 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร สุทธิสา      โทร. 094-625-9451 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางโสภิต วีระนาคินทร์       โทร. 089-709-1725 
5. ค าอธิบาย : 
 ECS : Emergency Care System (ระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ) หมายถึง 
ระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาท่ีมีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่
อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยสุขภาพประกอบด้วย การดูแลผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาล (EMS) การ
ดูแลในห้องฉุกเฉิน (ER) การส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล (Referral System) การจัดการสาธารณภัยด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข (Disaster) 
 แนวคิดการจัดบริการ ECS คือ การพัฒนา “ห่วงโซ่คุณภาพ (Chain of Quality)” ได้แก่ EMS 
คุณภาพ, ER คุณภาพ, Refer คุณภาพ และ Disaster คุณภาพ เพื่อสร้าง “ห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต (Chain 
of Survival)” ของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน โดยมีเป้าประสงค์ 1) เพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้เจ็บป่วยวิกฤต
ฉุกเฉิน 2) ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพที่ป้องกันได้ (Preventable Death) จากการเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน 3) ระบบ ECS ที่มีคุณภาพและมาตรฐาน 
 การพัฒนา ECS ในปี 2561-2565 จะมุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ 
 “ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน” หมายถึง ผู้มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินและได้รับการคัดแยกเป็น Triage 
Level 1  
 “การเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง” หมายถึง นับจากเวลาที่ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉินถึงเวลาที่เสียชีวิต (Door 
to Death) ภายใน 24 ชัว่โมง ซึ่งรวมถึงการเสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน 
 “การบาดเจ็บต่อเนื้อสมอง (Severe traumatic brain injury) TBI” หมายถึง การเปลี่ยนแปลงของ 
หน้าที่การท า งานของสมอง หรือเกิดพยาธิสภาพของสมองจากแรงกระท าภายนอก ทั้งนี้ไม่รวมบาดแผลบริเวณ
ใบหน้า กระดูกใบหน้าแตก หรือบาดเจ็บภายนอกอ่ืนๆ   
 โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป มีคณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาลและ 
TEA Unit ในโรงพยาบาลระดับ M1, S, A ขึ้นไป เพื่อท าหน้าที่  
  1.1 จัดท าสถิติบริการห้องฉุกเฉินแยกตามระดับการคัดแยก  
  1.2 รวบรวมข้อมูลการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินที่ Admit จากห้องฉุกเฉินภายใน 24 
ชั่วโมง  
  1.3 วิเคราะห์โรคและสาเหตุการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน  
  1.4 Audit เพ่ือค้นหาโอกาสการพัฒนา และจัดท าข้อเสนอแนะ  
  1.5 วางแผนการพัฒนาโดยจัดล าดับความส าคัญ  
  1.6 น าแผนไปปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม  
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  1.7 ติดตามและประเมินผลทุก 1-3 เดือน 
6. สูตรค านวณตัวช้ีวัด : (A/B) X 100  
 รายการข้อมูล A = จ านวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (ทั้ง trauma และ non-trauma) ที่เสียชีวิตภายใน 
24 ชั่วโมง  
       รายการข้อมูล B = จ านวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (ทั้ง trauma และ non-trauma) ทั้งหมด 
7. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด น้ าหนัก 
เกณฑ์การให้คะแนน 

๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
14.1 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤต
ฉุกเฉิน (Triage level 1) ภายใน 24 
ชั่วโมง น้อยกว่าร้อยละ 12 

ร้อยละ 1 16 14 12 10 8 

 
8. เหตุผล : เพ่ือพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อย่างครบวงจร เพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษา
ที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยพิบัติ  
ในป ี2562-2565 จะมุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ คือ การจัดบริการและพัฒนาคุณภาพการรักษาเพ่ือให้      
ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินได้รับบริการที่เท่าเทียม ทั่วถึง ทันเวลา ปลอดภัยและประทับใจ  
9. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
10. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

อัตราการเสียชีวิตของผู้
เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
ภายใน 24 ชั่วโมง 
 

- ใช้ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข  
- เอกสารแสดงผลตัวชี้วัด  
- ข้อมูล Triage ผู้ป่วย 
- คู่มือ ER คุณภาพ  
- ผลการประเมิน ECS  
- รายงานการรักษาผู้ป่วย วิกฤต Level 1, 2  
- ข้อมูลการเสียชีวิตของ ผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
Level 1, 2 

   

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕60 ๒๕61 ๒๕62 

อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage 
level 1)  ภายใน 24 ชัว่โมง น้อยกว่าร้อยละ 12 

  ร้อยละ 
 

6.34 
 

7.74 
 

8.38 
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ตัวช้ีวัดที่ 14.2 : ความส าเร็จของโรงพยาบาลทุกระดับ ที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ 
1. เป้าหมาย : ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 60 
2. น้ าหนัก : 0.5 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร สุทธิสา      โทร. 094-625-9451 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางโสภิต วีระนาคินทร์       โทร. 089-709-1725 
5. ค าอธิบาย :  
 ECS : Emergency Care System (ระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ) หมายถึง 
ระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาท่ีมีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่
อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยสุขภาพประกอบด้วย การดูแลผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาล (EMS) การ
ดูแลในห้องฉุกเฉิน (ER) การส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล (Referral System) การจัดการสาธารณภัยด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข (Disaster)  
 แนวคิดการจัดบริการ ECS คือ การพัฒนา “ห่วงโซ่คุณภาพ (Chain of Quality)” ได้แก่ EMS 
คุณภาพ, ER คุณภาพ, Refer คุณภาพ และ Disaster คุณภาพ เพ่ือสร้าง “ห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต (Chain 
of Survival)” ของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน โดยมีเป้าประสงค์ 1) เพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้เจ็บป่วยวิกฤต
ฉุกเฉิน 2) ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพที่ป้องกันได้ (Preventable Death) จากการเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน 3) ระบบ ECS ที่มีคุณภาพและมาตรฐาน  
 การพัฒนา ECS ในปี 2561-2565 จะมุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ  
 “ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน” หมายถึง ผู้มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินและได้รับการคัดแยกเป็น Triage 
Level 1  
 “การเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง” หมายถึง นับจากเวลาที่ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉินถึงเวลาที่เสียชีวิต (Door 
to Death) ภายใน 24 ชั่วโมง ซึ่งรวมถึงการเสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน  
 “ผู้ป่วย severe traumatic brain injury” หมายถึง ผู้ป่วยที่มี GCS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน 
ซึ่งอาจมีมาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลหรือแย่ลงในภายหลังก็ได้  
 เกณฑ์การประเมินมาตรฐานด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาลระดับต่างๆ (ECS 
คุณภาพ) 
  มิติที่ 1 การประเมิน ผู้อ านวยการโรงพยาบาล และทีมบริหาร 
  มิติที่ 2 การประเมินคณะท างาน หรือบุคลากรในโรงพยาบาลจ านวน ๑๒ องค์ประกอบ 
   องค์ประกอบที่ 1 อาคารสถานที่ 
   องค์ประกอบที่ 2 บุคลากร 
   องค์ประกอบที่ 3 การรักษาพยาบาล 
   องค์ประกอบที่ 4 MCI and Disaster management 
   องค์ประกอบที่ 5 Referral system 
   องค์ประกอบที่ 6 การปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Access to Other Specialist Consultation) 
   องค์ประกอบที่ 7 ระบบสนับสนุน 
   องค์ประกอบที่ 8 Pre – hospital EMS Intervention 
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   องค์ประกอบที่ 9 ระบบบริหารจัดการ 
   องค์ประกอบที่ 10 Information system 
   องค์ประกอบที่ 11 การพัฒนาคุณภาพ (Quality management) 
   องค์ประกอบที่ 12 การศึกษาและวิจัย 
6. สูตรค านวณตัวช้ีวัด : ความส าเร็จของโรงพยาบาลทุกระดับ ที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ 
= คะแนนประเมินตามเกณฑ์การประเมินมาตรฐานด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน (ECS คุณภาพ) x 100 
           คะแนนเต็ม 
7. เกณฑ์การให้คะแนน : โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด น้ าหนัก 
เกณฑ์การให้คะแนน 

๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
14.2 ความส าเร็จของโรงพยาบาลทุก
ระดับ ที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS 
คุณภาพ 

ร้อยละ ๐.5 40 45 50 55 60 

 
8. เหตุผล : เพ่ือพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อย่างครบวงจร เพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษา
ที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยพิบัติ  
ในป ี2561-2565 จะมุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ คือ การจัดบริการและพัฒนาคุณภาพการรักษาเพ่ือให้       
ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินได้รับบริการที่เท่าเทียม ทั่วถึง ทันเวลา ปลอดภัยและประทับใจ  
 
9. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   
 

 รายการ หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ร้อยละของโรงพยาบาล F2 ขึ้นไป ที่มีระบบ ECS คุณภาพ ร้อยละ 46.89 70.53 100 
 
10. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการ
ประเมิน 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

1. อ าเภอประเมินตนเองตามเกณฑ์ฯ 
2. คณะกรรมการ ECS ระดับจังหวัดตรวจสอบ
ผลการประเมินตนเองตามเกณฑ์ฯของอ าเภอ 
3. ผู้ประเมินสรุปผลการประเมินตามเกณฑ์การ
ให้คะแนน 

1. ผลการประเมินตนเอง
ตามเกณฑ์ของอ าเภอ 
2. ผลการประเมินโดย
คณะกรรมการ ECS 
ระดับจังหวัด 
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ตัวช้ีวัดที่ 14.3 : ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
1. เป้าหมาย : ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 24 
2. น้ าหนัก : 0.5 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร สุทธิสา      โทร. 094-625-9451 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางโสภิต วีระนาคินทร์       โทร. 089-709-1725 
5. ค าอธิบาย : 
 ประชากร หมายถึง ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตทุกคนในจังหวัดมหาสารคาม 
 การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หมายถึง การที่ประชากรที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตได้รับบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึงสถานพยาบาลโดยการสั่งการของ
ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
 ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ได้แก่ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซึ่งมีภาวะคุกคาม
ต่อชีวิตซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันที เพ่ือแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด หรือระบบ
ประสาทแล้วผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือท าให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรง
ขึ้น หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไวซึ่งไม่รวมผู้ป่วยส่งต่อ (Refer) 
 ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน หมายถึง ชุดปฏิบัติการที่ออกปฏิบัติการฉุกเฉิน ที่ได้ขึ้นทะเบียนในระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน ตามที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติก าหนด 
6. สูตรค านวณตัวช้ีวัด: (A/B) X 100 
 รายการข้อมูล A = จ านวนครั้งของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตท่ีมาโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS)  
 รายการข้อมูล B = จ านวนครั้งของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตท้ังหมดที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (ER Visit)  
7. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด น้ าหนัก 
เกณฑ์การให้คะแนน 

๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 24 

ร้อยละ ๐.5 8 16 24 32 40 

 
8. เหตุผล :  
 1.เพ่ือลดความเหลื่อมล้ าด้านคุณภาพบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินแก่ประชาชน  
 2.เพ่ือให้ประชาชนเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตสามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้ครอบคลุมทุกพื้นที่  
9. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน 

ร้อยละ - 54.19 29.51 
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10. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

การเปรียบเทียบผลการ
ด าเนินงานกับค่าเป้าหมาย
ที่ก าหนด ทุกไตรมาส  

- รายงานข้อมูลการให้บริการในระบบ
สารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) 
- รายงานการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินจาก
รพท./รพช. 
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ตัวช้ีวัดที่ 14.4 : ความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน  
1. เป้าหมาย : อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน (ไม่เกิน 20.9 ต่อประชากรแสนคน) 
2. น้ าหนัก : 1 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร สุทธิสา      โทร. 094-625-9451 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวสุรีย์  สิมพลี     โทร. 062-779-2266 
5. ค าอธิบาย :   
 การบาดเจ็บทางถนน หมายถึง การตายจากการบาดเจ็บจราจรทางบก ไม่รวมทางน้ าและทางอากาศ 
(รหัส ICD-10 = V01-V89) 
 ผู้เสียชีวิต หมายถึง ผู้ที่เสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน ทั้งการเสียชีวิตที่จุดเกิดเหตุ ระหว่างน าส่ง
โรงพยาบาล ที่ห้องฉุกเฉิน ระหว่างส่งต่อ (Refer) กรณี Admitted เสียชีวิตในตึกผู้ป่วยภายใน 24 ชม. จนถึง 
30 วันหลังเกิดเหตุ รวมถึงขอกลับไปตายที่บ้าน โดยใช้ฐานข้อมูลจากกองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวง
สาธารณสุข 
 D-RTI หมายถึง การขับเคลื่อนการด าเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนนผ่านคณะกรรมการการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) และเชื่อมโยงปฏิบัติการศูนย์ความปลอดภัยทางถนนอ าเภอ (ศปถ.อ าเภอ) 
ศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนท้องถิ่น (ศปถ.อปท.) ภายใต้การบูรณาการความร่วมมือในส่วนกลาง 
โดยมีการชี้เป้าอ าเภอเสี่ยง และพัฒนาแนวทางการด าเนินงานร่วมกัน สนับสนุนงบประมาณจาก สสส. และ
ขับเคลื่อนผ่าน ศปถ. จังหวัด/อ าเภอ 
6. สูตรการค านวณ : (A/B) X 100,000 (อัตราต่อประชากรแสนคน) 
 A = จ านวนผู้เสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนนทั้งหมด (V01-V89)   
  หมายเหตุ : ปี 2563 เดือนตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 
 B = จ านวนประชากรกลางปี 
7. เกณฑ์การให้คะแนน : ประเมินผลตามเกณฑ์ 5 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน 
 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ - มีการแต่งตั้งคณะกรรมการศูนย์อ านวยการความปลอดภัยทางถนนระดับอ าเภอ 

(ศปถ.อ าเภอ) (มี = 0.5 คะแนน, ไม่มี = 0  คะแนน)  
- มีการประชุมขับเคลื่อนงานอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง (0.5 คะแนน) 

0.1 คะแนน 0.2 คะแนน 0.3 คะแนน 0.4 คะแนน 0.5 คะแนน 
2 ครั้ง 4 ครั้ง 6 ครั้ง 8 ครั้ง 10 ครั้ง  

๒ มีการด าเนินมาตรการองค์กรเพ่ือการป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน  
(มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0  คะแนน) 
 

๓ มีการจัดตั้งทีมระดับท้องถิ่น/ต าบล/หมู่บ้าน (RTI-Team) อย่างน้อยอ าเภอละ 3 ทีม (1 คะแนน) 
0 คะแนน 0.3 คะแนน 0.5 คะแนน 1 คะแนน 
ไม่มีทีม 1 ทีม 2 ทีม 3 ทีม  
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ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
๔ อ าเภอมีการด าเนินงาน D-RTI (ระดับดี = 0.3 คะแนน, ระดับดีมาก = 0.5 คะแนน,  

ระดับดีเยี่ยม = 1 คะแนน) 
๕ อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ไม่เกิน 20.9 ต่อประชากรแสนคน (1 คะแนน) 

0.2 คะแนน 0.4 คะแนน 0.6 คะแนน 0.8 คะแนน 1 คะแนน 
30 25 20 15 10 

 

 
6. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

 
7. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

มีการแต่งตั้งคณะกรรมการศูนย์อ านวยการ
ความปลอดภัยทางถนนระดับอ าเภอ         
(ศปถ.อ าเภอ) และประชุมขับเคลื่อนงาน
อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง 

- ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการศูนย์
อ านวยการความปลอดภัยทาง
ถนนระดับอ าเภอ (ศปถ.อ าเภอ) 
- รายงานการประชุม 

   

มีการด าเนินมาตรการองค์กรเพ่ือการ
ป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน 

- สรุปผลการด าเนินงานพร้อม
รูปภาพประกอบ 

   

มีการจัดตั้งทีมระดับท้องถิ่น/ต าบล/หมู่บ้าน 
(RTI-Team) อย่างน้อยอ าเภอละ 3 ทีม  

- รูปเล่มสรุปผลการด าเนินงาน
และเข้ารับการประเมินระดับ
จังหวัด 

   

อ าเภอมีการด าเนินงาน D-RTI  
 

- รูปเล่มสรุปผลการด าเนินงาน
และเข้ารับการประเมินระดับ
จังหวัด 

   

อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน      
ไม่เกิน 20.9 ต่อประชากรแสนคน 

- IS online 
- PHER Accident 
- บูรณาการข้อมูล 3 ฐาน 

   

 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน (ต่อ
ประชากรแสนคน) 

อัตรา 23.77 20.14 24.10 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 
1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 15 : ความส าเร็จของการสร้างรายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และ 
แพทย์แผนไทย 
3. เป้าหมาย : ระดับ 5  
4. น้ าหนัก : 3 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายบวร จอมพรรษา              โทร. 084-278-0007 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวรัตนพร เสนาลาด        โทร. 092 -442-3654 
                    นายสุริยา ขันทชาติ      โทร. 098-196-5791 
7. ค าอธิบาย :  
 รายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย หมายถึง รายได้มวลรวมที่เกิดจาก
การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ และบริการทางการแพทย์ รวมถึงผลิตภัณฑ์สุขภาพของประเทศไทย ประกอบด้วย 
รายได้ที่เกิดข้ึนจากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ/อุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร และบริการการแพทย์แผนไทย
และผลิตภัณฑ์สมุนไพร จ านวน 4 ประเภท ได้แก่  
  1. บริการรักษาพยาบาล (Medical Service) 
  2. บริการเพื่อส่งเสริมสุขภาพ (Wellness) 
  3. ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (Product) 
  4. ศูนย์วิชาการทางการแพทย์ (Academic) 
 เมืองสมุนไพร หมายถึง ภาพจ าลองของโครงการที่เป็นรูปธรรมภายใต้แผนแม่บทแห่งชาติว่าด้วยการ
พัฒนาสมุนไพรไทย ฉบับที ่1 พ.ศ. 2560 – 2564 โดยมุ่งเน้นให้เกิดการพัฒนาสมุนไพรอย่างครบวงจร 
ตั้งแต่ต้นทาง กลางทางและปลายทาง ทั้งการปลูกสมุนไพร การแปรรูป และการท าเป็นผลิตภัณฑ์ที่สามารถ
น าไปใช้ประโยชน์ได้หลากหลาย สร้างมูลค่าทางเศรษฐกิจและสร้างการเติบโตของชุมชนอย่างยั่งยืน ทั้งนี้อาศัย
กลไกของประชารัฐและความร่วมมือจากทุกภาคส่วน โดยมีแนวทางการด าเนินงานภายใต้ 4 มาตรการ ดังนี้ 
   มาตรการที่ 1 สร้างความเข้มแข็งของการบริหารและนโยบายของรัฐเพ่ือการขับเคลื่อน 
พ้ืนที่ฐานรากอย่างยั่งยืน 
   มาตรการที่ 2 พัฒนาวัตถุดิบสมุนไพรยกระดับมูลค่าผลผลิตให้กับเกษตรกร 
   มาตรการที่ 3 ขยายช่องทางการใช้ประโยชน์ เพ่ิมมูลค่าและการตลาด 
   มาตรการที่ 4 ส่งเสริมการใช้สมุนไพรในระบบบริการสุขภาพ 
 สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ หมายถึง กิจการสปาและกิจการนวดเพ่ือสุขภาพหรือเพ่ือเสริมความงาม
ตามพรบ.สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ.2559  
 สถานบริการสุขภาพ หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ผสมผสาน (รพ.สส.พท.) 
 สถานประกอบการที่ผลิตเครื่องส าอางหรือผลิตภัณฑ์สมุนไพร หมายถึง สถานประกอบการที่ผลิต
เครื่องส าอางหรือผลิตภัณฑ์สมุนไพรในจังหวัดมหาสารคาม 
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8. สูตรการค านวณ : - 
9. เกณฑ์การให้คะแนน : ประเมินผลตามเกณฑ์ 5 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน 
 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ บุคลากรด้านการนวดไทยได้รับการพัฒนายกระดับเพิ่มข้ึน  

 1.1 บุคลากรสาธารณสุข ร้อยละ 80 (0.5 คะแนน) 
 1.2 บุคลากรในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพเอกชน ได้รับการตรวจแนะน า ร้อยละ 50 
(0.5 คะแนน) 

๒ สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ และสถานบริการสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชนได้รับการตรวจ
ประเมินผ่านเกณฑ์เพ่ิมขึ้น 
 2.1 สถานบริการสุขภาพภาครัฐ ร้อยละ 100 (0.5 คะแนน) 
 2.2 สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ร้อยละ 50 (0.5 คะแนน) 

๓ มีการประชาสัมพันธ์การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย อย่างน้อย ๑ 
ช่องทาง 

๔ มีจ านวนผู้รับบริการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพและสถานบริการสุขภาพด้านการนวด
ไทยเพ่ิม ≥ ร้อยละ 5 

5 มีรายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย ≥ ร้อยละ 5 
 
แนวทางการให้คะแนน 
ข้อ 1. บุคลากรด้านการนวดไทยได้รับการพัฒนายกระดับเพ่ิมข้ึน 
 

เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 

0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 
1.1 ร้อยละของบุคลากรสาธารณสุขได้รับการอบรม
พัฒนาศักยภาพ 

70 75 80 85 90 

1.2 ร้อยละของบุคลากรในสถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพเอกชนได้รับการตรวจแนะน า 

40 45 50 55 60 
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ข้อ 2. สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ และสถานบริการสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชนได้รับการตรวจประเมิน
ผ่านเกณฑ์เพ่ิมขึ้น 
 

เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 

0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 
2.1 คะแนนประเมิน รพ.สส.พท. ของสถานบริการ
สุขภาพภาครัฐ 

80 85 90 95 100 

2.2 ร้อยละของผลการประเมินสถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพภาคเอกชนผ่านตามเกณฑ์ (จ านวนร้านนวดที่
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน/จ านวนร้านนวดทั้งหมด) x 100 

40 45 50 55 60 

 
ข้อ 3. มีการประชาสัมพันธ์การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย อย่างน้อย ๑ ช่องทาง 
 

เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
0 1 

มีหลักฐานแสดงการประชาสัมพันธ์การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์ 
แผนไทย (แผ่นป้ายประชาสัมพันธ์/เวปไซต์/การเชิญชวนรับบริการผ่านช่องทางไลน์,         
เฟสบุค/การจองคิวออนไลน์ และอ่ืนๆ) 

ไม่มี ≥ 1 

 
ข้อ 4. มีจ านวนผู้รับบริการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพและสถานบริการสุขภาพด้านการนวดไทยเพ่ิม ≥ 
ร้อยละ 5 
 

เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
0 0.25 0.5 0.75 1 

มีจ านวนผู้รับบริการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพและ
สถานบริการสุขภาพด้านการนวดไทยเพ่ิม ≥ ร้อยละ 5 

1 2.5 5 7.5 10 

 
ข้อ 5. มีรายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย ≥ ร้อยละ 5 
 

เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
0 0.25 0.5 0.75 1 

มีรายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์
แผนไทย ≥ ร้อยละ 5 (รายได้จากการท่องเที่ยว คือ รายได้
จากบริการนวด อบ ประคบ) 

1 2.5 5 7.5 10 
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10.เงื่อนไข  (ถ้ามี) 
11.เหตุผล : ตัวชี้วัดกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกและกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
12.รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   
 

รายการ หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ พ.ศ.2562 

มูลค่ายา
สมุนไพร 

มูลค่า นวด/
อบ/ประคบ 

รวม 

รายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ 
ความงาม และแพทย์แผนไทย 

บาท - - - 

อ าเภอเมือง บาท 8,984,823 18,406,920 27,391,743 
อ าเภอแกด า บาท 659,391 2,004,720 2,364,111 
อ าเภอโกสุมพิสัย บาท 993,784 7,638,010 8,631,794 
อ าเภอกันทรวิชัย บาท 487,822 3,468,530 3,956,352 
อ าเภอเชียงยืน บาท 1,528,580 7,763,600 9,292,180 
อ าเภอบรบือ บาท 1,551,265 8,479,100 10,030,365 
อ าเภอนาเชือก บาท 647,216 5,146,200 5,793,416 
อ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย บาท 1,803,234 5,582,950 73,86,184 
อ าเภอวาปีปทุม บาท 1,674,193 12,139,480 13,813,673 
อ าเภอนาดูน บาท 515,306 6,906,110 7,421,787 
อ าเภอยางสีสุราช บาท 799,677 5,353,530 6,153,207 
อ าเภอกุดรัง บาท 281,313 4,220,430 4,501,743 
อ าเภอชื่นชม บาท 525,654 3,876,610 4,402,264 

รวม  20,452,262 90,986,190 111,438,452 
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13. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
จังหวัด อ าเภอ กลุ่มงาน 

1. การออกนิเทศ/ประเมิน 
 

1. แฟ้มรายงานผลการด าเนินงานด้านการ
ให้บริการ นวด อบ ประคบ ด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทย ของหน่วยบริการ (รวม
การให้บริการทั้งในและนอกสถานบริการ) 
เปรียบเทียบย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ 
2. แฟ้มรายงานผลการด าเนินงานด้านมูลค่า
การใช้ยาสมุนไพรในการรักษาโรคของหน่วย
บริการ (รวมการให้บริการทั้งในและนอก
สถานบริการ) เปรียบเทียบย้อนหลัง 1 
ปีงบประมาณ 
3. แฟ้มรายงานการติดตามผลการด าเนินงาน
ของสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ
ภาคเอกชนที่อยู่ในพ้ืนที่ 
4. คู่มือการประเมินมาตรฐานตามเกณฑ์/ผล
การประเมิน 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 4 : ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance 
Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 16 : ความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 
3. เป้าหมาย : ระดบั ๕ 
4. น้ าหนัก : 2 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายสงัด เชื้อลิ้นฟ้า       โทร. ๐๘๓-๔๑๗-๐๘๖๐                            
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวรัชนีวิภา จิตรากุล        โทร. ๐๘๑-๖๗๐-๗๔๖๒ 
                      นางสาวสิริมาพร นาศพัฒน์         โทร. ๐๘๕-๖๐๙-๑๑๐๑                           
7. ค าอธิบาย :  
 ส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง ส่วนราชการตามกฎกระทรวง   
แบ่งส่วนราชการส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 ดังนี้ (1) ส านัก/กองในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส่วนกลาง จ านวน 13 ส านัก/กอง (2) ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด จ านวน 76 แห่ง 
(3) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ จ านวน 878 แห่ง 
 การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครฐั หมายถึง การด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
องค์การตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2558 (Public Sector Management 
Quality Award : PMQA) ประกอบด้วย 1) ลักษณะส าคัญขององค์การ 2) เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ 7 หมวด คือ หมวด 1 การน าองค์การ หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ หมวด 3 การให้
ความส าคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมวด 4 การวัด การวิเคราะห์และการจัดการความรู้ หมวด 
5 การมุ่งเน้นบุคลากร หมวด 6 การมุ่งเน้นระบบปฏิบัติการ และหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการ โดย
ด าเนินการในปี 2561- 2565 ดังนี้ 
  1. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์การ จ านวน 13 ข้อค าถาม และทบทวนทุกปี 
  2. ด าเนินการภาคบังคับในปี 2561- 2563 ปีละ 2 หมวด และปี 2564 -2565  ปีละ 6 หมวด 
โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ด าเนนิการหมวด 3 และหมวด 6 และคงรักษาสภาพ (Maintain) หมวด 1 หมวด 2 
หมวด 4  และหมวด 5 
 

พ.ศ. ภาคบังคับ 
2561 หมวด 1, หมวด 5  (Maintain) 
2562 หมวด 2, หมวด 4  (Maintain) 
2563 หมวด 3, หมวด 6 
2564 หมวด 1 - 6   
2565 หมวด 1 - 6   
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  3. น าโอกาสในการปรับปรุง (Opportunity For Improvement : OFI) 3 ล าดับแรก ที่ได้จากการ
ประเมินองค์การด้วยตนเอง (Self-Assessment) เทียบกับเกณฑ์ในหมวดที่ด าเนินการมาจัดท าแผนพัฒนา
องค์การ หมวดละ 1 แผน  
  4. จัดท าตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลัพธ์ในหมวดที่ด าเนินการตามเกณฑ์หมวด 7 โดยก าหนดตัวชี้วัดบังคับ
หมวดละ 2 ตัวชี้วัด ใช้วัดผลการด าเนินงาน และให้ก าหนดตัวชี้วัดขึ้นมาเอง หมวดละ 3 ตัวชี้วัด ให้สอดคล้อง
กับ OFI พร้อมจัดท ารายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template) 
  5. ด าเนินการตามแผนพัฒนาองค์การ 
  6. รายงานผลการด าเนินงาน รอบ 3, 6, 9 และ 12 เดือน มายังกลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์
สาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ภายในระยะเวลาที่ก าหนด เพ่ือรายงานไปยังกลุ่มพัฒนา
ระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขต่อไป 
  7. ติดตาม ตรวจประเมินผลการด าเนินงาน โดยทีมตรวจประเมิน (Auditor) ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด/ เขตสุขภาพท่ี 7/ ผู้ตรวจประเมินภายนอก 
 การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครฐั (Public Sector Management Quality Award 
: PMQA) เป็นกรอบการบริหารจัดการองค์การ ที่ส านักงาน ก.พ.ร. ได้ส่งเสริมและสนับสนุนให้ส่วนราชการ
น าไปใช้ในการประเมินองค์การด้วยตนเองท่ีครอบคลุมภาพรวมในทุกมิติ เพ่ือยกระดับคุณภาพการบริหาร
จัดการ ให้เทียบเท่ามาตรฐานสากล โดยมุ่งเน้นให้หน่วยงานราชการปรับปรุงองค์การอย่างรอบด้านและ          
อย่างต่อเนื่องครอบคลุม ทั้ง 7 ด้าน/หมวด คือ 
  1. การน าองค์การ เป็นการประเมินการด าเนินการของผู้บริหารในเรื่องวิสัยทัศน์ เป้าประสงค์ ค่านิยม 
ความคาดหวังในผลการด าเนินการ การให้ความส าคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การกระจายอ านาจ
การตัดสินใจ การสร้างนวัตกรรมและการเรียนรู้ในส่วนราชการ การก ากับดูแลตนเองที่ดี และด าเนินการ
เกี่ยวกับความรับผิดชอบต่อสังคมและชุมชน 
  2. การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ เป็นการประเมินวิธีการก าหนดและถ่ายทอดประเด็นยุทธศาสตร์  
เป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ กลยุทธ์หลัก และแผนปฏิบัติราชการ เพื่อน าไปปฏิบัติและวัดผลความก้าวหน้าของ
การด าเนินการ 
  3. การให้ความส าคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เป็นการประเมินการก าหนดความ
ต้องการ ความคาดหวัง และความนิยมชมชอบ การสร้างความสัมพันธ์ และการก าหนดปัจจัยส าคัญที่ท าให้
ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมีความพึงพอใจ      
  4. การวัด การวิเคราะห์ และการจัดการความรู้ เป็นการประเมินการเลือก รวบรวม วิเคราะห์ จัดการ 
และปรับปรุงข้อมูลและสารสนเทศ และการจัดการความรู้ เพ่ือให้เกิดประโยชน์ในการปรับปรุงผลการ
ด าเนินการขององค์การ 
  5. การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล เป็นการประเมินระบบงาน ระบบการเรียนรู้ การสร้างความผาสุกและ
แรงจูงใจของบุคลากร เพ่ือให้บุคลากรพัฒนาตนเองและใช้ศักยภาพอย่างเต็มที่ตามทิศทางองค์การ 
  6. การจัดการกระบวนการ เป็นการประเมินการจัดการกระบวนการการให้บริการ และกระบวนการอ่ืน
ที่ช่วยสร้างคุณค่าแก่ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และกระบวนการสนบัสนุน เพ่ือให้บรรลุพันธกิจขององค์การ 
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  7. ผลลัพธ์การด าเนินการ เป็นการประเมินผลการด าเนินการและแนวโน้มของส่วนราชการในมิติด้าน
ประสิทธิผล มิติด้านคุณภาพการให้บริการ มิติด้านประสิทธิภาพ และมิติด้านการพัฒนาองค์การ 
กลุ่มเป้าหมาย : ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
 

ปีงบประมาณ 2563 ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 ปีงบประมาณ 2566 
ระดับ 5 

(ร้อยละ 100) 
ระดับ 5 

(ร้อยละ 100) 
ระดับ 5 

(ร้อยละ 100) 
ระดับ 5 

(ร้อยละ 100) 
 
8. สูตรการค านวณ : - 
9. เกณฑ์การให้คะแนน : ประกอบด้วยกิจกรรมการด าเนินงานตามเกณฑ์ประเมินผล 5 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน  
รวม 5 คะแนน 
 

ข้อ ขั้นตอนการด าเนินงาน 
๑ จัดท ารายงานลักษณะส าคัญขององค์การ ครบ 13 ค าถาม 

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.2 คะแนน 0.4 คะแนน 0.6 คะแนน 0.8 คะแนน 1 คะแนน 
5 ค าถาม 7 ค าถาม 9 ค าถาม 11 ค าถาม 13 ค าถาม 

เกณฑ์การให้คะแนน +/- 2 ค าถาม ต่อ 0.2 คะแนน (Interval) 
 

๒ มีผลประเมินองค์การด้วยตนเอง (Self-Assessment) เทียบกับเกณฑ์คุณภาพ  การบริหารจัดการ
ภาครัฐ พ.ศ. 2558 หมวด 3 และหมวด 6 และคงรักษาสภาพ (Maintain) หมวด 1 หมวด 2 หมวด 
4 และหมวด 5 

หมวด 
เกณฑ์การให้คะแนน 

0.1 คะแนน 0.2 คะแนน 0.3 คะแนน 0.4 คะแนน 0.5 คะแนน 
หมวด 3  2 ค าถาม 4 ค าถาม 6 ค าถาม 8 ค าถาม 10 ค าถาม 
หมวด 6 2 ค าถาม 4 ค าถาม 6 ค าถาม 8 ค าถาม 10 ค าถาม 

เกณฑ์การให้คะแนน +/- 2 ค าถาม ต่อ 0.1 คะแนน (Interval) 
 

๓ จัดท าแผนพัฒนาองค์การหมวด 3 และหมวด 6 ได้ครบถ้วน (หมวดละ 1 แผน) 
พ.ศ. เกณฑ์การให้คะแนน 

0.5 คะแนน 1 คะแนน 
2563 มีแผน 1 หมวด มีแผน 2 หมวด 

 

๔ จัดท าตัวชี้วัดหมวด 3 และหมวด 6 ได้ครบถ้วน (บังคับหมวดละ 2 ตัวชี้วัด และก าหนดเองหมวดละ 
3 ตัวชี้วัดที่สอดคล้องกับ OFI) พร้อมจัดท ารายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template) 

หมวด เกณฑ์การให้คะแนน 
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ข้อ ขั้นตอนการด าเนินงาน 
0.1 คะแนน 0.2 คะแนน 0.3 คะแนน 0.4 คะแนน 0.5 

คะแนน 
หมวด 3  1 ตัวชี้วัด 2 ตัวชี้วัด 3 ตัวชี้วัด 4 ตัวชี้วัด 5 ตัวชี้วัด 
หมวด 6 1 ตัวชี้วัด 2 ตัวชี้วัด 3 ตัวชี้วัด 4 ตัวชี้วัด 5 ตัวชี้วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน +/- 1 ตวัชี้วัด ต่อ 0.1 คะแนน (Interval) 
 

๕ มีรายงานผลการด าเนินงานตามแผนพัฒนาองค์การ หมวด 3 และหมวด 6 และรายงานผลการ
ด าเนินงานตัวชี้วัดหมวด 3 และหมวด 6 (จ านวน 10 ตัวชี้วัด) 

ระยะเวลา 
เกณฑ์การให้คะแนน 

0.5 คะแนน 1 คะแนน 
รอบ 3 เดือน ส่งหลังวันที่ 20 ม.ค. 63 ส่งภายในวันที่ 20 ม.ค. 63 
รอบ 6 เดือน ส่งหลังวันที่ 22 มี.ค. 63 ส่งภายในวันที่ 22 มี.ค. 63 
รอบ 9 เดือน ส่งหลังวันที่ 21 มิ.ย. 63 ส่งภายในวันที่ 21 มิ.ย. 63 

รอบ 12 เดือน ส่งหลังวันที่ 20 ก.ย. 63 ส่งภายในวันที่ 20 ก.ย. 63 
 เกณฑ์การให้คะแนน 

ผลคะแนนรอบ 3 เดือน + รอบ 6 เดือน + รอบ 9 เดือน + รอบ 12 เดือน 
4 

 
ตัวช้ีวัดการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
 
ล าดับ ชื่อตัวชี้วัด 
           หมวด 3 การให้ความส าคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

1 ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
2 ร้อยละความพึงพอใจของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
3 ร้อยละของข้อร้องเรียนได้รับการแก้ไข 
4 ร้อยละของประชาชนกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
5 จ านวนนวัตกรรม 

           หมวด 6 การมุ่งเน้นระบบปฏิบัติการ 
6 ร้อยละของกระบวนการที่ด าเนินการส าเร็จตามมาตรฐานที่ก าหนด 
7 จ านวนกระบวนการที่ได้รับการปรับปรุง 
8 ร้อยละของบุคลากรที่เข้าร่วมซ้อมแผนภาวะฉุกเฉิน 
9 อัตราการคงอยู่ของบุคลากรด้านสุขภาพ (Retention Rate) 

10 ร้อยละนวัตกรรมที่หน่วยงาน น าไปใช้ประโยชน์ 
10. เงื่อนไข (ถ้ามี) 
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11. เหตุผล :  
1. เพื่อยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงานของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ให้สอดคล้องกับพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 
2. เพื่อน าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558 มาใช้เป็นแนวทางในการด าเนินการ

พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์การและเป็นบรรทัดฐานการติดตามและประเมินผลของ ส่วนราชการใน
สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
13. แนวทางการประเมินผล :  
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน 
ประเมินระดับ 

อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 
มีเอกสารแสดง
การด าเนินการ
พัฒนาองค์การ
ตามเกณฑ์คุณภาพ
การบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) 
 

การด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ ดังนี้ 
   - แบบฟอร์ม 1 ลักษณะส าคัญองค์การ  
 - แบบฟอร์ม 2 การประเมินองค์การตามแนว
ทางการตอบ ADLI และประเมินจุดแข็งและจุดอ่อน 
โอกาสในการปรับปรุง พร้อมคะแนน หมวด 3 และ
หมวด 6 
 - แบบฟอร์ม 3 การจัดท าแผนพัฒนาองค์การ 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 หมวด 3 และ 
หมวด 6 (อย่างน้อยหมวดละ 1 แผน) 
 - แบบฟอร์ม 4 ตัวชี้วัดและค่าเป้าหมาย หมวด 3 
และ หมวด 6 พร้อมรายละเอียดตัวชี้วัด  
   - การประเมินคะแนนคุณภาพ การบริหารจัดการ
ภาครัฐตามแบบประเมินตนเอง (Self-Assessment) 
หมวด 3 และ หมวด 6  
 - การด าเนินการและผลการพัฒนาองค์การ ตาม
แผนพัฒนาองค์การ และการประเมินผลตัวชี้วัด     
ในหมวด 3 และหมวด 6  

 

 

- - 

 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕61 ๒๕62 

ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ 
การบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 

ระดับ ระดับ 5 ระดับ 5 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 
1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 4 : ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance 
Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที ่17 : ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาโรงพยาบาลมาตรฐานผ่านการรับรอง       
HA ขั้น 3 
3. เป้าหมาย : ระดับ 5 
4. น้ าหนัก : 2 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางพชรวรรณ คูสกุลรัตน์      โทร. 089-944-2510 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสุมาลี ใหม่คามิ       โทร. 0๘๖-๘๖๔-๔๑๖๔  
7. ค าอธิบาย :  
 HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของสถานพยาบาล       
จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) โดยมีกระบวนการรับรอง 3 ขั้น ดังนี้ 
  - HA ขั้น 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการส ารวจและป้องกันความเสี่ยง น าปัญหามาทบทวน 
เพ่ือแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหาครอบคลุมปัญหาที่เคยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง  
  - HA ขั้น 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์เป้าหมาย/
กระบวนการ/พัฒนาคุณภาพที่สอดคล้องกับเป้าหมาย/ครอบคลุมกระบวนการส าคัญทั้งหมด ปฏิบัติตาม
มาตรฐาน HA ในส่วนที่ไม่ยากเกินไป  
  - HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริ่มด้วยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน 
HA พัฒนาอยา่งเชื่อมโยงเป็นองค์กรเรียนรู้/ผลลัพธ์ที่ดีข้ึน ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ได้ครบถ้วน 
 ส าหรับรพ. F3 ใช้เกณฑ์ประเมินการขึ้นทะเบียนของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
8. สูตรการค านวณ : ให้คะแนนจากระดับความส าเร็จที่ด าเนินการตามเกณฑ์การพัฒนาระดับ 1-5 
9. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ระดับคะแนน 
ระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ ๑ ขั้นตอนที่ ๒ ขั้นตอนที่ ๓ ขั้นตอนที่ ๔ ขั้นตอนที่ ๕ 
๑      
๒      
๓      
๔      
๕      
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โดยท่ี : ส าหรับโรงพยาบาลระดับ S M2 F1 F2 
 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

๑ โรงพยาบาลมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐาน HA 
๒ โรงพยาบาลมีกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ การส ารวจและป้องกันความเสี่ยง น าปัญหามา

ทบทวน เพ่ือแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหาครอบคลุมปัญหาที่เคยเกิด/มี
โอกาสเกิดสูง  

๓ โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์เป้าหมาย/กระบวนการ/พัฒนา
คุณภาพที่สอดคล้องกับเป้าหมาย/ครอบคลุมกระบวนการส าคัญท้ังหมด ปฏิบัติตาม
มาตรฐาน HA   

๔ โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ มีการประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA พัฒนาอย่าง
เชื่อมโยงเป็นองค์กรเรียนรู้ ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ได้ครบถ้วน  

๕ โรงพยาบาลผ่านการ รับรอง HA ขั้น 3 และไม่หมดอายุการรับรอง 
 
เงื่อนไข ระดับ 5 ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 และรวมอยู่ระหว่างการต่ออายุ ข้อมูลการรับรองจากเว็บไซต์
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
โดยท่ี : ส าหรับโรงพยาบาลระดับ F3 
 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

๑ โรงพยาบาลมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐานเกณฑ์การข้ึน
ทะเบียนหน่วยบริการของ สปสช. และมีการจัดท า Hospital profile 

๒ โรงพยาบาลมีกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ การส ารวจและป้องกันความเสี่ยง น าปัญหามา
ทบทวน เพ่ือแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหาครอบคลุมปัญหาที่เคยเกิด/   
มีโอกาสเกิดสูง ร่วมกับมีการทบทวน 12 กิจกรรม 

๓ โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์เป้าหมาย/กระบวนการ/พัฒนา
คุณภาพที่สอดคล้องกับเป้าหมาย/ครอบคลุมกระบวนการส าคัญทั้งหมด clinical tracer 
ปฏิบัติตามมาตรฐานเกณฑ์การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการของ สปสช. 

๔ โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ มีการประเมินตนเองตามมาตรฐานเกณฑ์การขึ้นทะเบียน
หน่วยบริการของ สปสช. พัฒนาอย่างเชื่อมโยง เป็นองค์กรเรียนรู้ ปฏิบัติตามมาตรฐานได้
ครบถ้วน  

๕ โรงพยาบาลผ่านการประเมินเกณฑ์การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการของ สปสช. (ตัดโดยไม่มี
เงื่อนไขออก) 

 
10. เงื่อนไข : (ถ้ามี) 
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คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

11. เหตุผล :  
 1. ตอบสนองตัวชี้วัด PA กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 รอ้ยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 
 2. เป็นตัวชี้วัดที่ใช้เป็นเครื่องมือพัฒนาโรงพยาบาลให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน  
 3. ประชาชนได้เข้าถึงหน่วยบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน 
12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
13. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

ระดับ 5 ข้อมูลการรับรองจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

   

ระดับ 1-4 หลักฐานการ ค าสั่ง แผนงาน โครงการ รายงานการ
ประชุม รายงานสรุปกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ
บริการของโรงพยาบาล 

   

 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

โรงพยาบาลมาตรฐานผ่านการ รับรอง HA ขั้น 3 แห่ง 11 11 11 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2562 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 4 : ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance 
Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที ่18 : ความส าเร็จของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว 
3. เป้าหมาย : ผ่านเกณฑ์ ระดับ 5 ดาว  
4. น้ าหนัก : 5 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางพชรวรรณ คูสกุลรัตน์      โทร. 089-944-2510 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสุภาพร กุณาศล      โทร.0๘8-568-1038 
7. ค าอธิบาย :  
 การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง การพัฒนาคุณภาพให้ได้ตามเกณฑ์คุณภาพโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวที่ก าหนด คือ 5 ดาว 5 ดีประกอบด้วย 
  1) บริหารดี 
  2) ประสานงานดีภาคีมีส่วนร่วม 
  3) บุคลากรดี 
  4) บริการดี 

 5) ประชาชนมีสุขภาพดี มีเกณฑ์ประเมินดังนี้ 
   หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 

  หมวด 2 การให้ความส าคัญกับประชากรเป้าหมายชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
  หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
  หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
  หมวด 5 ผลลัพธ ์

 ผ่านเกณฑ์ คือ 5 ดาวต้องมีทุกข้อต่อไปนี้ 
  1) คะแนนรายหมวดมากกว่าร้อยละ 80 
  2) คะแนนรวม 5 หมวดมากกว่าร้อยละ 80 
(อ้างอิงจากคู่มือแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) ปี 2563 
กระทรวงสาธารณสุข) 
8. สูตรการค านวณ : - 
9. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 ส่วนที่ 1 ให้คะแนนจากระดับความส าเร็จที่ด าเนินการตามเกณฑ์การพัฒนาระดับ 1-5 (น้ าหนัก 2) 
 

ระดับคะแนน 
ระดับขัน้ของความส าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ ๑ ขั้นตอนที่ ๒ ขั้นตอนที่ ๓ ขั้นตอนที่ ๔ ขั้นตอนที่ ๕ 
๑      
๒      
๓      
๔      
๕      
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โดยท่ี :  
 

ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนน 

๑ 1. มีการก าหนดเป้าหมายให้ รพ.สต.ที่ยังไม่ผ่านการรับรองคุณภาพ รพ.สต.ติดดาวในปี 
2560-2562 และเป้าหมาย รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์ ปี2560ที่ต้องประเมินความยั่งยืน เพ่ือ
พัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว ในปี 2563 
2. มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับอ าเภอที่ประกอบด้วยทีมพ่ีเลี้ยงจาก  
รพ.แม่ข่าย ทีมสหวิชาชีพ หมอครอบครัว ภาคีเครือข่าย ชุมชน อสม. 
3. มีคณะกรรมการประเมินคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับอ าเภอ  

๒ 1. อ าเภอมีการก ากับดูแลให้ รพ.สต.เป้าหมายพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาวในปี 
2563 รพ.สต.ก าหนดประเด็นปัญหาสาธารณสุขของประชาชนในพื้นท่ี (OTOP) จัดท าและ       
ส่งแบบประเมินตนเองทุกแห่งให้ สสจ.มหาสารคาม ตามเวลาที่ก าหนด 
2. อ าเภอมีการก ากับดูแลให้ รพ.สต.ทุกแห่ง บันทึกข้อมูลทั่วไปและการประเมินตนเองตาม
เกณฑ์ รพ.สต.ติดดาวถูกต้องครบถ้วน ตามระบบข้อมูลทรัพยากรสุขภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ 
โปรแกรม Gishealth.moph.go.th/pcu 
3. อ าเภอมีข้อสรุปแผนพัฒนาส่วนขาด รพ.สต.ทุกแห่งในเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว ที่ไม่ผ่านตาม
เกณฑ์การประเมิน ปี 2563 

๓ 1. อ าเภอมีการประเมินรับรองผลการประเมิน รพ.สต.ติดดาว ระดับอ าเภอ และส่งผลการ
รับรองพร้อมการสรุปผลการพัฒนาส่วนขาด ตามเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว ให้ สสจ.มหาสารคาม
ตามเวลา ที่ก าหนด 
2. อ าเภอมีการบันทึกข้อมูลผลการประเมินรับรอง รพ.สต.ติดดาว ระดับอ าเภอ ตามระบบ
ข้อมูลทรัพยากรสุขภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ โปรแกรม Gishealth.moph.go.th/PCU
ถูกต้องครบถ้วน ทุกแห่งตามเวลาที่ก าหนด 
3. อ าเภอมีการประสานให้ รพ.สต.เป้าหมาย ปี 2563 ได้รับการประเมินรับรองจาก
คณะกรรมการประเมิน รพ.สต.ติดดาวระดับจังหวัด ตามเวลาที่ก าหนด 

๔ อ าเภอมีผลงาน รพ.สต.ผ่านการรับรองระดับ 5 ดาว สะสม ปี 2560-2563 มากกว่าหรือ
เท่ากับ ร้อยละ 75 ตามระบบข้อมูลทรัพยากรสุขภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ โปรแกรม 
Gishealth.moph.go.th/PCUกระทรวงสาธารณสุข 

๕ 1. อ าเภอมีการสรุปผลลัพธ์ ที่ประชาชนได้รับจากการพัฒนารพ.สต.ติดดาว ตามเกณฑ์ 5
หมวด 
2. อ าเภอมีการสรุปผลลัพธ์การพัฒนาที่ประชาชนได้รับตามประเด็น OTOP ในทุก รพ.สต.ที่
ผ่านการรับรอง ระดับ 5 ดาว ปี 2563 
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 ส่วนที่ 2 ผลการประเมินรายหมวด จากคะแนนประเมิน รพ.สต.ติดดาว (น้ าหนัก 3) 
 

ตัวช้ีวัด น้ าหนัก หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ผลการประเมินรายหมวด จากคะแนน
ประเมิน รพ.สต.ติดดาว  

3 ระดับ 70 75 80 85 90 

 
 สูตรการค านวณ : ผลการประเมินรายหมวด จากคะแนนประเมิน รพ.สต.ติดดาว 
  = ค่าเฉลี่ยคะแนนรายหมวดจากผลการประเมินที่จังหวัดประเมิน จ านวน 2 แห่ง × 100 
                                                  คะแนนเต็มรายหมวด 
10. เงื่อนไข : (ถ้ามี) 
11. เหตุผล : 
 1. เป็นตัวชี้วัด PA กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 
 2. เป็นตัวชี้วัดที่ใช้เป็นเครื่องมือพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน  
 3. ผลลัพธ์สุดท้ายที่เกิดจากการพัฒนา รพ.สต.ติดดาวต้องสามารถบอกได้ว่า ประชาชนได้รับ
ประโยชน์อะไรจากการพัฒนา เนื่องจากการพัฒนาเป็นไปตามประเด็น พชอ./ODOP/OTOP 
12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕60 ๒๕61 2562 

รพ.สต. ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ 
รพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาว  

ร้อยละ 26.86 54.29 
(สะสม) 

81.14 
(สะสม) 

รพ.สต.ทั้งหมด แห่ง 175 175 175 
รพ.สต. ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ 
รพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาว 

แห่ง 47 95  
(สะสม) 

142  
(สะสม) 
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13. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

1. มีการก าหนดเป้าหมายให้ รพ.สต. ที่ยัง
ไม่ผ่านการรับรองคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว
ในปี 2560-2562 และเป้าหมาย รพ.สต. 
ที่ผ่านเกณฑ์ ปี 2560 ที่ต้องประเมิน
ความยั่งยืน เพ่ือพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์ 
รพ.สต.ติดดาว ในปี 2563 

- หนังสือราชการรายงาน
เป้าหมายการพัฒนา รพ.สต.ติด
ดาว ปี 2563 

   

2. มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.
ติดดาว ระดับอ าเภอ 

- ค าสั่งคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ
อ าเภอ 

   

3. มีคณะกรรมการประเมินคุณภาพ รพ.
สต.ติดดาว ระดับอ าเภอ  

- ค าสั่งคณะกรรมการประเมิน
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ
อ าเภอ 

   

4. อ าเภอมีการก ากับดูแลให้ รพ.สต.
เป้าหมายพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์ รพ.
สต.ติดดาว ในปี 2563  รพ.สต.ก าหนด
ประเด็นปัญหาสาธารณสุขของประชาชน
ในพ้ืนที ่(OTOP) จัดท าและส่งแบบ
ประเมินตนเองทุกแห่งให้ สสจ.
มหาสารคาม ตามเวลาที่ก าหนด 

- แบบรายงานการประเมินตนเอง
ตามเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว ในปี 
2563 รพ.เป้าหมาย 
- แบบรายงานประเด็นปัญหา
สาธารณสุขของประชาชนในพ้ืนที่ 
(OTOP) 

   

5. อ าเภอมีการก ากับดูแลให้ รพ.สต. ทุก
แห่ง บันทึกข้อมูลทั่วไปและการประเมิน
ตนเอง ตามเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาวถูกต้อง
ครบถว้น ตามระบบข้อมูลทรัพยากร
สุขภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ โปรแกรม
Gishealth.moph.go.th/pcu 

ข้อมูลทรัพยากรสุขภาพหน่วย
บริการปฐมภูมิ โปรแกรม
Gishealth.moph.go.th/pcu 

   

6. อ าเภอมีข้อสรุปแผนพัฒนาส่วนขาด 
รพ.สต.ทุกแห่งในเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว ที่
ไม่ผ่าน ตามเกณฑ์การประเมิน ปี 2563 

- แบบรายงานแผนพัฒนาส่วน
ขาดรพ.สต.ทุกแห่งในเกณฑ์   รพ.
สต.ติดดาว ที่ไม่ผ่าน ตามเกณฑ์
การประเมินปี 2563 

   

7. อ าเภอมีการประสานให้ รพ.สต.
เป้าหมาย ปี 2563 ได้รับการประเมิน
รับรองจากคณะกรรมการประเมิน รพ.สต.
ติดดาวระดับจังหวัดตามเวลาที่ก าหนด 
 

- การประเมินระดับจังหวัด    
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หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

8. อ าเภอมีผลงาน รพ.สต.ผ่านการรับรอง
ระดับ 5 ดาว สะสม ปี 2560-2563 
มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 75 ตาม
ระบบข้อมูลทรัพยากรสุขภาพหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ โปรแกรม 
Gishealth.moph.go.th/PCUกระทรวง
สาธารณสุข 

- รายงานการรับรองระดับ 5 ดาว 
สะสม ปี 2560-2563 ระดบั
จังหวัด 
- ข้อมูลทรัพยากรสุขภาพหน่วย
บริการปฐมภูมิ โปรแกรม 
Gishealth.moph.go.th/PCU
กระทรวงสาธารณสุข 

   

9. อ าเภอมีการสรุปผลลัพธ์ ที่ประชาชน
ได้รับจากการพัฒนารพ.สต.ติดดาว ตาม
เกณฑ์ 5 หมวด 

- รายงานผลลัพธ์การพัฒนาตาม
เกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว 5 หมวด 
อ าเภอละ 1 เล่ม 

   

10. อ าเภอมีการสรุปผลลัพธ์การพัฒนาที่
ประชาชนได้รับตามประเด็น OTOP ในทุก 
รพ.สต.ที่ผ่านการรับรอง ระดับ 5 ดาว         
ปี 2563 

- รายงานผลลัพธ์การพัฒนาตาม
ประเด็น OTOP แยกราย รพ.สต.
อ าเภอละ 1 เล่ม 

   

 



174 

 

คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม  ประจ าปงีบประมาณ 2563                                                           
 

รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 4 : ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance 
Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที ่19 : ร้อยละคะแนนการประเมินองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน  
3. เป้าหมาย : หน่วยงานมีผลการประเมินองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพไม่ต่ ากว่าเกณฑ์ “ก าลังพัฒนา"           
(คะแนนร้อยละ 57 ขึ้นไป) 
4. น้ าหนัก : 3 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางสุธิดา คณะมะ    โทร. ๐๘๑-๙๕๔-๕๐๘๙ 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาววิภาดา คงทรง             โทร. ๐๘5-140-0119 
7. ค าอธิบาย : 
 องค์กรแห่งความสุข หมายถึง หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ (หน่วยงานส่วนกลาง             
เขตสุขภาพ สสจ. รพศ. รพท. รพช. สสอ. (รวม รพ.สต.) มกีารด าเนินการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข           
ตามมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข 
 เกณฑ์การประเมินมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข มีทั้งหมด 5 หมวด จ านวน 27 ข้อ ได้แก่ 
  หมวดที่ 1 ความส าเร็จเชิงผลลัพธ์ (Success) จ านวน 2 ข้อ  
  หมวดที่ 2 การบริหาร (Administration) จ านวน 5 ข้อ 
  หมวดที่ 3 มุ่งเน้นดูแลสุขภาพกาย-ใจของบุคลากร (Body & Mind) จ านวน 9 ข้อ  
  หมวดที่ 4 บรรยากาศในการทางาน (Atmosphere) จ านวน 5 ข้อ  
  หมวดที่ 5 การลงทุนเพ่ือการสร้างสุขในองค์กร (Investment) จ านวน 6 ข้อ 
8. สูตรการค านวณ : (A /B) x 100  
 A = คะแนนการประเมินเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข 
 B = คะแนนรวมการประเมินเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข 2,700 คะแนน 
9. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

น้ า 
หนัก 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละคะแนนการประเมินองค์กรแห่งความสุข
ที่มีคุณภาพมาตรฐาน 

ร้อยละ 3 47 52 57 62 67 

  
 โดยส ารวจข้อมูลจากอ าเภอในการประเมินผลการด าเนินงาน ๑ ครั้ง/ปี  
  ผลการประเมินองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์กระทรวงสาธารณสุข ทั้งหมด 5 
หมวด จ านวน 27 ข้อ โดยแต่ละข้อ มีค่าคะแนนตัวเลือก ดังนี้ 
   ตัวเลือกที่ 1 มีค่าคะแนนเท่ากับ 0 คะแนน 
   ตัวเลือกที่ 2 มีค่าคะแนนเท่ากับ 25 คะแนน 
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   ตัวเลือกที่ 3 มีค่าคะแนนเท่ากับ 50 คะแนน 
   ตัวเลือกที่ 4 มีค่าคะแนนเท่ากับ 75 คะแนน 
   ตัวเลือกที่ 5 มีค่าคะแนนเท่ากับ 100 คะแนน 
  เมื่อประเมินครบทุกข้อ น าผลรวมคะแนนที่ได้ หารด้วยคะแนนทั้งหมด คูณด้วย 100 เพ่ือหาค่าร้อย
ละคะแนน เทียบเกณฑ์ช่วงคะแนนร้อยละ ดังนี้ 
   ช่วงคะแนนร้อยละ 0.00-48.99  หมายถึง สุขภาวะของคนในองค์กรนี้ ต้องรีบปรับปรุง 
   ช่วงคะแนนร้อยละ 49.00-56.99  หมายถึง สุขภาวะของคนในองค์กรนี้ ต้องเพ่ิมความใส่ใจ 
   ช่วงคะแนนร้อยละ 57.00-73.99  หมายถึง สุขภาวะของคนในองค์กรนี้ ก าลังพัฒนา 
   ช่วงคะแนนร้อยละ 74.00-100.00 หมายถึง สุขภาวะของคนในองค์กรนี้ น่าปลื้มที่สุด 
10. เงื่อนไข ในปีงบประมาณ 2563 จะต้องผ่านที่ระดับ ก าลังพัฒนา (คะแนนร้อยละ 57 ขึ้นไป) 
11. เหตุผล :  
 เพ่ือให้ทุกหน่วยงานสามารถน าผลการประเมินดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) และ            
สุขภาวะองค์กร (HPI) มาใช้ในการพัฒนาองค์กร การบริหารงาน การด าเนินการต่างๆ เพ่ือส่งเสริมความสุข          
ในการท างานอย่างตรงประเด็น ซึ่งจะส่งผลให้บุคลากรเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการท างานให้บรรลุ
เป้าหมายร่วมขององค์กร “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” 
12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รายการ หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2560 ๒๕61 ๒๕62 
จ านวนองค์กรแห่งความสุขท่ีมี
คุณภาพ 

ร้อยละ - - 3  
(หน่วยงานที่เป็นองค์กรแห่งความสุข) 
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13. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.

สต. 
ส ารวจข้อมูลจากอ าเภอ
ในการประเมินผลการ
ด าเนินงาน ๑ ครั้ง/ปี 
และผลการประเมิน
องค์กรแห่งความสุขที่มี
คุณภาพมาตรฐานตาม
เกณฑ์กระทรวง
สาธารณสุข โดยพิจารณา
เอกสารข้อมูล และ
สัมภาษณ์นักสร้างสุข/
คณะกรรมการขับเคลื่อน
องค์กรแห่งความสุขของ
CUP 
 

1. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมท างานขับเคลื่อน
องค์กรแห่งความสุข/ ผู้ท าหน้าที่ขับเคลื่อนความสุข
ในหน่วยงาน 
2. มีข้อมูลการวิเคราะห์ความสุขของบุคลากร 
ทราบปัญหา ส่วนขาด ด้านความสุขของบุคลากร 
3. ข้อมูลแสดงความส าเร็จเชิงผลลัพธ์ มาตรฐาน
ขององค์กร(HA/PMQA/รพ.สต.ติดดาว) และผล
การประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
4. ข้อมูลแสดงถึงการบริหาร ด้านผลตอบแทน 
สวัสดิการบุคลากร การให้รางวัลยกย่องบุคลากร 
ความก้าวหน้าในอาชีพ การสร้างเสริมคุณธรรม
จริยธรรมในองค์กร 
5. ข้อมูลระบบการดูแลสุขภาพกาย-ใจของ
บุคลากร การดูและครอบครัวบุคลากร ประเมิน
สุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันอันตรายจาก
การท างาน การส่งเสริมความพึงพอใจในการท างาน 
ความผูกพัน สมดุลชีวิตของบุคลากร 
6. ข้อมูลแสดงถึงการสร้างบรรยากาศท่ีดีในการ
ท างาน นโยบายสร้างสุขขององค์กร ต้นแบบสร้าง
สุข สภาพแวดล้อมการท างานที่ดี ความปลอดภัยใน
การท างาน  
7. ข้อมูลแสดงถึงการลงทุนเพ่ือการสร้างสุขใน
องค์กร การก ากับนโยบาย การสื่อสารสร้างสุข การ
สนับสนุนทรัพยากรสร้างสุข การมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมสร้างสุข 
8. มีแผนงาน/โครงการสร้างสุข 
9. มีผลการด าเนินกิจกรรมตามงานสร้างสุข 
10. มีการสรุปกิจกรรมการด าเนินงาน ถอด
บทเรียนความส าเร็จ (Success Story) 
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เกณฑ์คุณภาพมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข 
ด้วย Happy Public Organization Index (HPI)  
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 รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 
1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 4 : ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance 
Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที ่20 : คะแนนความส าเร็จของการด าเนินงาน Smart Hospital 
3. เป้าหมาย : โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง จังหวัดมหาสารคาม 
4. น้ าหนัก : 2 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายสงัด เชื้อลิ้นฟ้า   โทร. 083-417-0860 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นายเดชาชิต แก้วม่วง    โทร. 064-828-2939 
7. ค าอธิบาย :  
 1. Smart Hospital หมายถึง โรงพยาบาลภาครัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการประยุกต์ใช้
เทคโนโลยีดิจิทัล เพ่ือสนับสนุนการจัดบริการภายในโรงพยาบาล ลดขั้นตอนการปฏิบัติ และเพ่ือความสะดวก
รวดเร็วในการรับบริการที่มีคุณภาพดี มีความปลอดภัย และทันสมัยอย่างเป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม 
 

 
  
  1) Smart Place/Infrastructure 
   โรงพยาบาลมีการด าเนินงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ผ่านเกณฑ์การด าเนินงาน 
GREEN&CLEAN Hospital ของกรมอนามัย และจัดตกแต่งสถานที่ให้สวยงาม ดูมีความทันสมัย (Digital 
Look) ช่วยเพิ่มความสะดวกรวดเร็วในการรับบริการ  
  2) Smart Tools  
   โรงพยาบาลมีการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้เพิ่มประสิทธิภาพการให้บริการ และการปฏิบัติงาน
ของเจ้าหน้าที่ ให้มีความถูกต้องแม่นย า สะดวกรวดเร็ว ลดความเสี่ยงความผิดพลาดต่างๆ ลดระยะเวลา เพ่ิม
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ความปลอดภัย และเพ่ิมความพึงพอใจของผู้รับบริการ อาทิ เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์อัตโนมัติ 
ระบบบริหารจัดการคิว รูปแบบดิจิทัล รูปแบบออนไลน์ 
  3) Smart Services  
   โรงพยาบาลมีการบริหารจัดการกระบวนงานที่มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับการพัฒนาองค์กร
ตามแผนพัฒนารัฐบาลดิจิทัลของประเทศไทย และ พระราชบัญญัติการบริหารงานและการให้บริการภาครัฐ
ผ่านระบบดิจิทัล พ.ศ. 2562 เช่น การยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอื่นที่ออกโดย
ราชการจากผู้รับบริการ  การจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : Electronic 
Medical Records) การใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์  การลดระยะเวลารอคอยรับบริการ   การมี
บริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่มผู้รับบริการ ได้รับบริการตรงเวลาหรือแตกต่างเล็กน้อย
อย่างเหมาะสม เป็นต้น 
  4) Smart Outcome 
   โรงพยาบาลมีการบริหารจัดระบบงานให้มีความเชื่อมโยงกันได้อย่างอัตโนมัติ โดยน าระบบ ERP 
(Enterprise Resource Planning) มาใช้ โดยเฉพาะระบบหลักของโรงพยาบาล (Core Business Process) 
เพ่ือให้มีระบบสารสนเทศที่ตอบสนองต่อการบริหารจัดการได้อย่างรวดเร็ว ป้องกันความเสี่ยงด้านการเงินการ
บัญชี การจัดซื้อจัดจ้าง ป้องกันปัญหาการขาดแคลนและความไม่สมดุลด้านทรัพยากรบุคคล ทรัพยากรใน
ระบบบริการ มีการบริหารจัดการ Unit Cost ให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม และเพ่ือเพ่ิมคุณภาพระบบบริการ 
จัดการระยะเวลารอคอยได้อย่างเหมาะสม  
  5) Smart Hospital 
   โรงพยาบาลมีประสิทธิภาพในการจัดการ มี Unit Cost ในเกณฑ์ที่เหมาะสมสามารถ
เปรียบเทียบ (Benchmarking) กับหน่วยงานอื่นได้  มีการจัดการและป้องกันความเสี่ยง (Proactive Risk 
Management) ที่ดีในทุกมิติ เพ่ือให้การบริการมีคุณภาพดีในทุกมิติ และมีการอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม และ
อนุรักษ์พลังงาน อย่างยั่งยืน 
 เกณฑ์การประเมินหน่วยบริการที่เป็น Smart Hospital มีการด าเนินงาน ดังนี้  

1) Smart Place 
   1.1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน โรงพยาบาล Green and Clean & Digital Look 
  2) Smart Tools (อย่างน้อย 2 ข้อ ไม่เรียงล าดับ) 
   2.1 Queue: มีหน้าจอแสดงล าดับคิว ในจุดที่เหมาะสม เพ่ือลดความแออัดบริเวณจุดบริการ 
และหน้าห้องตรวจ  
   2.2 Queue: มีช่องทางออนไลน์ หรือ ช่องทางแจ้งเตือนคิวรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด เช่น 
คิวพบแพทย์ 
   2.3 Devices: มีการเชื่อมข้อมูลของเครื่องมือแพทย์ (Vital Sign) อย่างน้อย 1 อุปกรณ์ เข้าสู่ 
HIS อัตโนมัติ 
  3) Smart Services (อย่างน้อย 4 ข้อ ไม่เรียงล าดับ) 
   3.1 BPM : ยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอื่นที่ออกโดยราชการ จาก
ผู้รับบริการ 



188 
 
 

คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม  ประจ าปงีบประมาณ 2563 
 

   3.2 BPM : มีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : 
Electronic Medical Records)  
   3.3 BPM : มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (OPD ทุกห้องตรวจ)  

  3.4 BPM : มีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด บริการ OPD  
    3.5 BPM : มีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่มผู้รับบริการ ได้รับบริการตรง
เวลาหรือแตกต่างเล็กน้อยอย่างเหมาะสม 
 
 

 
 

เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 2566 
1) หน่วยบริการมีผลการด าเนินงานSmart 
Place Smart Tools และ Smart Services 

ร้อยละ 
100 

- - - 

2) หน่วยบริการมีผลการด าเนินงานในระดับ 
Smart Outcome 

- ร้อยละ 20 ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 

 
8. สูตรการค านวณ : - 
9. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ ผ่านเกณฑ์ Smart Hospital 8 รายการจาก 12 รายการ 
๒ ผ่านเกณฑ์ Smart Hospital 9 รายการจาก 12 รายการ 
๓ ผ่านเกณฑ์ Smart Hospital 10 รายการจาก 12 รายการ 
๔ ผ่านเกณฑ์ Smart Hospital 11 รายการจาก 12 รายการ 
๕ ผ่านเกณฑ์ Smart Hospital 12 รายการจาก 12 รายการ 

 
โดยท่ี : โรงพยาบาลที่เป็น Smart Hospital ต้องผ่านเกณฑ ์9 ข้อ  12 คะแนน ดังนี้  
 
 

Smart Place  
ผ่าน 1 ข้อ 

Smart Tools 
ผ่าน 2 ข้อ ใน 
3 ข้อ 

Smart 
Service  
ผ่าน 4 ข้อ ใน 
5 ข้อ 

• รพ. ระดับ S  80% 
• รพ. ระดับ F1, F2, F3  50% 
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เกณฑ์ Smart Hospital คะแนน 
1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน โรงพยาบาล Green and Clean & Digital Look 2 
  a.โรงพยาบาลผ่าน Green and Clean ระดับมาตรฐานกรมอนามัย  
  b.โรงพยาบาล Digital Look  ต้องผ่านเกณฑ์ Smart Hospital ข้อ 2 , ข้อ 3 , ข้อ 4 ,  

ข้อ 6 , ข้อ 7  
 

2 Queue : มีหน้าจอแสดงล าดับคิว ในจุดที่เหมาะสม เพ่ือลดความแออัดบริเวณจุดบริการและ
หน้าห้องตรวจ 

2 

 
 

a.มีจอแสดงล าดับคิวรับบริการ เพ่ือลดแออัดบริเวณจุดบริการ เช่น หน้าห้องจ่ายยา       
หน้าห้องเวชระเบียน  

 

  b.มีจอแสดงล าดับคิวรับบริการในหน้าห้องตรวจอย่างน้อย 1 จุดบริการ  
3 Queue: มีช่องทางออนไลน์ หรือ ช่องทางแจ้งเตือนคิวรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด เช่น คิวพบ

แพทย์ 
2 

  a.มีระบบคิวรับบริการแบบดิจิตอล อย่างน้อย 1 จุดบริการ เช่นคิวจุดรอตรวจ/พบแพทย์  
 
 

b.มีระบบแจ้งเตือนคิวรับบริการผ่านช่องทางออนไลน์ หรือช่องทางอ่ืน เช่น Line App , 
Mobile App ,SMS 

 

4 Devices: มีการเชื่อมข้อมูลของเครื่องมือแพทย์ (Vital Sign) อย่างน้อย 1 อุปกรณ์เข้า สู่  HIS 
อัตโนมัติ 

1 

 
 

a.มีการเชื่อมข้อมูลของเครื่องมือแพทย์อย่างน้อย 1 อุปกรณ์ เช่น เครื่อง Vital Sign , 
เครื่องชั่งน้ าหนักส่วนสูง,เครื่องตรวจคลื่นหัวใจ EKG  หรืออุปกรณ์อ่ืนๆ  

 

5 BPM : ยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอ่ืนที่ออกโดยราชการจาก
ผู้รับบริการ อย่างน้อย 1 จุดบริการ 

1 

  a.มีการใช้ระบบ Smart Health ID ในการให้บริการผู้ป่วยนอก  
6 BPM : มีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : Electronic 

Medical Records) 
1 

 
 

a.มีการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยนอกในการตรวจรักษาท่ีครบถ้วน ถูกต้องในระบบ 
HIS ของสถานบริการ 

 

7 Less Paper : มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ 1 
  a.มีการคีย์สั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ในโปรแกรม HIS ทุกคลินิกในสถานบริการ  
8 BPM : มีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการ 1 
  a. มีข้อมูลระยะเวลารับบริการแต่ละคลินิกผู้ป่วยนอกทุกคลินิก  
9 BPM : มีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลาหรือมีการจัดกลุ่มผู้รับบริการได้รับบริการตรงเวลา

หรือแตกต่างเล็กน้อยอย่างเหมาะสมอย่างน้อย 1 จุดบริการ 
1 

 
 

a.มีระบบนัดคิวออนไลน์ ที่สามารถนัดผู้ป่วยแบบเหลื่อมเวลาในการเข้ารับบริการที่สถาน
บริการ หรือ 
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เกณฑ์ Smart Hospital คะแนน 
 
 

b.มีการนัดหมายผู้ป่วยที่มารับบริการผู้ป่วยนอก ให้เข้ามารับบริการครั้งต่อไปแบบเหลื่อม
เวลา 

 

                                            คะแนนที่ได้ 12 
 
10. เงื่อนไข (ถ้ามี) 
11. เหตุผล : กระทรวงสาธารณสุขได้เริ่มด าเนินนโยบาย Digital Transformation ภายใต้ประเด็นยุทธศาสตร์
ที่ 4 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence ) ในแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี (ด้าน
สาธารณสุข) เพ่ือปรับเปลี่ยนกระบวนการปฏิบัติงาน โดยน าเทคโนโลยีด้านดิจิทัล มาประยุกต์ใช้ร่วมกับระบบ
สารสนเทศเดิม   แบบไร้รอยต่อ ลดเวลารอคอย  ลดความซ้ าซ้อน สารสนเทศสุขภาพมีคุณภาพ รวดเร็วและ
ปลอดภัย ในปี 2562 มุ่งเน้นให้มีการพัฒนาแนวทางการด าเนินงานทั้งในส่วนกลางและส่วนภูมิภาค โดย
ก าหนดเป็นระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน Digital Transformation เพ่ือก้าวสู่การเป็น Smart 
Hospital 
 ในปีงบประมาณ 2563 กระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินนโยบาย Smart Hospital ต่อเนื่องโดยก าหนด 
นโยบายเร่งรัดของผู้บริหาร กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2563 ในเรื่อง ลดแออัด ลดรอคอยใน
โรงพยาบาล แผนงานที่ 12 การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ โครงการ Smart Hospital 
12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
 
 
 
 
 
 
 

 รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

การด าเนินการ Digital Transformation 
- มีระบบ Queue Service 
- ใช้ใบสั่งยา อิเล็กทรอนิกส์ 
- มีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วย

รูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : Electronic 
Medical Records) 

- มีการเชื่อมต่อ HIS Gateway 

 
แห่ง 

 
N/A 
N/A 
N/A 

 
 

N/A 

 
N/A 
N/A 
N/A 

 
 

N/A 

 
13 
13 
13 

 
 

13 
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13. แนวทางการประเมินผล 
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

คะแนนระดับความส าเร็จการ
ด าเนินงาน  Smart Hospital 

- รายงานผลการประเมินตัวเอง ไตรมา
สละ 1 ครั้งผ่าน Google From 
- ประเมิลผลที่หน่วยบริการ ตามผลการ
ด าเนินงานตามเกณฑ์ Smart Hospital 
12 คะแนน 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 1 : ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค 
เป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
และ แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที ่21 : ความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ (NCDs) 
 ตัวช้ีวัดที่ 21.1 : ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง
 ตัวช้ีวัดที่ 21.2 : อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน และอัตราประชากรกลุ่มสงสัย
ป่วยความดันโลหิตสูง ในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน 
 ตัวช้ีวัดที่ 21.3 : ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี และผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันได้ดี 
 ตัวช้ีวัดที่ 21.4 : ร้อยละคะแนนผ่านเกณฑ์การประเมินคลินิก NCD คุณภาพในโรงพยาบาล
 ตัวช้ีวัดที่ 21.5 : ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr
 ตัวช้ีวัดที่ 21.6 : คะแนนความส าเร็จในการด าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพในโรงพยาบาล 
3. เป้าหมาย : ความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ (NCDs) ประกอบด้วย ตัวชี้วัดย่อย 
จ านวน ๖ ตัวชีว้ัด ได้แก่  
  21.1 ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง 
  21.2 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน และ อัตราประชากรกลุ่มสงสัยป่วยความ
ดันโลหิตสูง ในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน 
  21.3 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี และผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมระดับความดันได้ดี 
  21.4 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมินคลินิก NCD คุณภาพ 
  21.5 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73m2/yr 
  21.6 คะแนนความส าเร็จในการด าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพในโรงพยาบาล 
4. น้ าหนัก : 6 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร  สุทธิสา   โทร. ๐๙๔-๖๒๕๘๔๕๑ 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวศิริพร สุจจะชารี   โทร. ๐๙๓-๕๔๓๓๒๗๔ 
        นางสาวนิตยา โพกลาง    โทร. ๐๘๗-๒๒๕๔๕๘๔ 
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ตัวช้ีวัดที่ 21.1 : ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง 
1. เป้าหมาย : ๑. การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ ๖๐ 
      ๒. การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ ๖๐ 
2. น้ าหนัก : 0.5 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร สุทธิสา    โทร. ๐๙๔-๖๒๕๘๔๕๑ 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวศิริพร สุจจะชารี   โทร. ๐๙๓-๕๔๓๓๒๗๔ 
5. ค าอธิบาย : 
 1. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
  กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวานอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเขต
รับผิดชอบ ได้รับการตรวจระดับน้ าตาลโดยวิธีเจาะจากปลายนิ้ว (Capillary Blood Glucose) หรือการตรวจ
ระดับพลาสมากลูโคส (FPG) หลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง มีค่า ≥ 126 mg/dl หรือโดยการตรวจระดับ
น้ าตาลโดยวิธีเจาะจากปลายนิ้ว (Capillary Blood Glucose) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส (RPG) จาก
การที่ไม่อดอาหารเวลาใดก็ได้ มีค่า ≥ 200 mg/dl และยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
  การได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง ผู้ที่ได้รับการคัดกรองเบาหวาน โดยการตรวจระดับน้ าตาลโดย
วิธีเจาะจากปลายนิ้ว (Capillary Blood Glucose) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส (FPG) หลังอดอาหาร
มากกว่า 8 ชั่วโมง มีค่า ≥ 126 mg/dl หรือโดยการตรวจระดับน้ าตาลโดยวิธีเจาะจากปลายนิ้ว (Capillary 
Blood Glucose) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส (RPG) จากการที่ไม่อดอาหารเวลาใดก็ได้ มีค่า ≥ 200 
mg/dl แล้วได้รับการตรวจยืนยันว่าเป็นเบาหวานหรือไม่ โดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหาร
มากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข ภายใน ๖ เดือน 
 2. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
  กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรอง 
ความดันโลหิตสูงและมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบน (SBP) ในช่วง 140-179 mmHg และ/หรือ ค่าระดับ
ความดันโลหิตตัวล่าง (DBP) ในช่วง 90-109 mmHg ในเขตรับผิดชอบและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดัน
โลหิตสูงในปีงบประมาณ 
  การได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง การตรวจวัดความดันโลหิตซ้ าที่บ้าน ตามแนวทางการวัด     
ความดันโลหิตที่บ้าน หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถานบริการสาธารณสุขหรือในชุมชนแล้ว 
6. สูตรการค านวณ :  
 1. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน : (A/B) x 100 
  A = จ านวนประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวานอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รับการตรวจ
ยืนยันโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า ๘ ชั่วโมง (FPG) ทางห้องปฏิบัติการในสถาน
บริการสาธารณสุข ภายในปีงบประมาณ (ท้ังนี้ควรตรวจติดตามภายใน ๓ – ๖ เดือน) 
  B = จ านวนประชากรอายุ ๓๕ ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวานและเป็น
กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
 ๒. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง : (C/D) x 100 
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  C = จ านวนประชากรสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงอายุ ๓๕ ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รับการวัด
ความดันโลหิตที่บ้าน* 
  D = จ านวนประชากรอายุ ๓๕ ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและ
เป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ 
7. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด น้ าหนัก 
เกณฑ์การให้คะแนน 

๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
๑. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัย
ป่วยโรคเบาหวาน 

ร้อยละ ๐.๒๕ 40 45 50 55 60 

๒. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัย
ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ร้อยละ ๐.๒๕ 40 50 60 70 80 

 
8. เงื่อนไข 1. กลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน ตรวจติดตาม ๓–๖ เดือน 
     2. กลุ่มสงสัยปว่ยความดันโลหติสูงท า Home BP ถัดจากวันสงสัยป่วยอย่างน้อย ๘ วัน และไม่เกิน  
๑๒๐ วนั  
9. เหตุผล : เพ่ือยืนยันว่ากลุ่มสงสัยป่วยเบาหวานมีค่าระดับน้ าตาลในเลือดสูงจริง และส่งต่อพบแพทย์เพ่ือรับ
การวินิจฉัยโรคเบาหวาน และเพ่ือยืนยันว่ากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงมีความดันโลหิตสูงจริง 
 หมายเหตุ เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดใหม่ในปี ๒๕๖๓ จึงไม่มีข้อมูลพื้นฐานในปีที่ผ่านมา 
10. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
11. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

ติดตามจากระบบรายงานใน HDC ใช้ฐานข้อมูล HDC กระทรวง
สาธารณสุข 

   

 
 

 รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ร้อยละ - - - 
ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง 

ร้อยละ - - - 
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ตัวช้ีวัดที่ 21.2 : อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน และอัตราประชากรกลุ่มสงสัยป่วย
ความดันโลหิตสูง ในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน 
1. เป้าหมาย : ๑. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ไม่เกินร้อยละ ๑.๙๕ 
           ๒. อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน  ไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๔0 
2. น้ าหนัก : 1.5 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร สุทธิสา    โทร. ๐๙๔-๖๒๕๘๔๕๑ 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวศิริพร สุจจะชารี   โทร. ๐๙๓-๕๔๓๓๒๗๔ 
5. ค าอธิบาย :  
 1. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ไม่เกินร้อยละ ๑.๙๕ 
  1.1 กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (Pre-DM) หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่มีค่าระดับ FBS  
100–125 mg/dl หรือค่าระดับ RPG 140-199 mg/dl ในปีที่ผ่านมาในเขตรับผิดชอบ 
  1.2 ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่            
ในปีงบประมาณ โดยการวินิจฉัยของแพทย์ และได้รับการขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคเรื้อรัง 
 2. อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ ๔๐ 
  2.1 กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่มีค่าระดับความดัน
โลหิต ≥ 140/90 mmHg ในเขตรับผิดชอบและรอการวินิจฉัยของแพทย์ ในปีงบประมาณ 
  2.2 การวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ได้รับการตรวจความดัน
โลหิตซ้ าอีกครั้งที่บ้าน โดย อสม. หรือด้วยตนเอง (กรณีท่ีวัดความดันโลหิตเป็น) ตามแนวทางการวัดความดัน
โลหิตที่บ้าน* หลังจากมารับบริการการคัดกรองที่โรงพยาบาลแล้ว 
 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 
  1. ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน  
  2. ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงและสงสัยป่วย
ความดันโลหิตสูง ในปีงบประมาณที่ผ่านมา 
6. สูตรการค านวณ : 
 ๑. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ไม่เกินร้อยละ ๑.๙๕ : (A/B) x 100 
  A = จ านวนประชากรอายุ 35 ป ีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ 
และข้ึนทะเบียนในปีงบประมาณ 256๓ 
  B = จ านวนประชากรอายุ 35 ป ีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
ในปีงบประมาณที่ผ่านมา 
 2. อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๔๐ : (C/D) x 100 
  C = จ านวนประชากรสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงอายุ ๓๕ ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดัน
โลหิตที่บ้าน 
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  D = จ านวนประชากรอายุ ๓๕ ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและ
สงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ 256๓ 
7. เกณฑ์การให้คะแนน : ประกอบด้วย ๒ ส่วน ได้แก่  
 

 ตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

น้ า 
หนัก 

เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 

๑. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน ไม่เกินร้อยละ ๑.๙๕ 

ร้อยละ ๑ 2.95 2.45 1.95 1.45 0.95 

๒. อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขต
รับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๔0 

ร้อยละ 0.๕ 10 25 40 55 70 

 
8. เหตุผล : 1. เพ่ือลดผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
      2. เพ่ือลดผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ จากกลุ่มเสี่ยงและสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 
9. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
10. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

ติดตามจากระบบรายงานใน HDC ใช้ฐานข้อมูล HDC กระทรวง
สาธารณสุข 

   

 
 
 
 
 

 รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

๑. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน ไม่เกินร้อยละ ๒.๐๕ 

ร้อยละ ๒.๘๘ ๓.๐๕ ๓.๐๖ 

๒. ความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงและสงสัย
ป่วยความดันโลหิตสูง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 

ร้อยละ - ๕๐.๖๗ ๗๙.๘๖ 
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ตัวช้ีวัดที่ 21.3 : ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี และผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงท่ีควบคุมระดับความดันได้ดี 
1. เป้าหมาย : ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี มากกว่าหรือเท่ากับ ๓0% 
      : ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี มากกว่าหรือเท่ากับ 50% 
2. น้ าหนัก : 1.5 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร  สุทธิสา   โทร. ๐๙๔-๖๒๕๘๔๕๑ 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวศิริพร สุจจะชารี   โทร. ๐๙๓-๕๔๓๓๒๗๔ 
5. ค าอธิบาย : 
 ๑. ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 
  ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน และได้รับการข้ึนทะเบียน/ 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด 
  ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วม ที่มีค่า
ระดับน้ าตาลในเลือด HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 7 หรือ ผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วม* ที่มีค่าระดับน้ าตาล
ในเลือด HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 8 
 *หมายเหตุ : รหัส ICD10 ที่เป็นโรคร่วม ได้แก่ 
  1. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคหัวใจขาดเลือด I20-I25 
  2. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคหัวใจล้มเหลว I50 
  3. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคหลอดเลือดสมอง I60-I69 
  4. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4-5 
N18.4-N18.5 
  5. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคลมชักและโรคลมชักชนิด
ต่อเนื่อง G40-G41 
  ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 
   ผู้ป่วยที่ได้รับการขึ้นทะเบียนโรคเบาหวาน และผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
(Type area 1 และ 3) 
 ๒. ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 
  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงด้วยรหัส =  
I10-I15 
  ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่มีระดับความดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้ายติดต่อกัน < 140/90 mmHg ในช่วงปีงบประมาณ ทั้งนี้ ไม่ว่าผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่ 
  ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  
   ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการขึ้นทะเบียนและอาศัยอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ (Type area 1 
และ 3) 
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6. สูตรการค านวณ : 
 1. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี : (A/B) x 100 
  A : จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD, DIAGNOSIS_IPD, 
CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย E10 – E14 ที่อยู่อาศัยในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA 
IN (“1”, “3”)   
   - 1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ 
แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และ PERSON.DISCHARGE=“9” (ไม่จ าหน่าย) PERSON.NATION = 
“099” (สัญชาติไทย) และได้รับการตรวจ HbA1C (LABFU.LABTEST = “0531601”) ระดับ HbA1C ครั้ง
สุดท้าย ใช้ข้อมูลจาก LABFU.LABRESULT 
    - HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 7 ในผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วม 
    - HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 8 ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วม 
  B : จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD, DIAGNOSIS_IPD, 
CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย E10 – E14 ที่อยู่อาศัยในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA 
IN (“1”, “3”)     
   - 1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ 
แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต) และ PERSON.DISCHARGE = “9” (ไม่จ าหน่าย) PERSON.NATION = “099” 
(สัญชาติไทย) 
  2. ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันได้ดี : (C/D) x 100 
  A : จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD, 
DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย I10 – I15 ในเขตรับผิดชอบ PERSON.TYPE 
AREA IN (“1”, “3”) 
   - 1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยในเขตรับผิดชอบแต่
ทะเบียนอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และ PERSON.DISCHAGE = “9” (ไม่จ าหน่าย) PERSON.NATION = 
“099” (สัญชาติไทย) และมีค่าระดับความดันโลหิต 2 ครั้งสดุท้ายติดต่อกัน ใช้ข้อมูลจาก CHRONICFU 
(CHRONICFU.SBP BETWEEN 50 and 139 mmHg), (CHRONICFU.DBP BETWEEN 50 and 89 
mmHg) 
  B : จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD, 
DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึ้นต้นด้วย I10 – I15 ในเขตรับผิดชอบ PERSON.TYPE 
AREA IN (“1”, “3”) 
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7. เกณฑ์การให้คะแนน : ประกอบด้วย ๒ ส่วน ได้แก่   
   

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด น้ าหนัก 
เกณฑ์การให้คะแนน 

๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
๑. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 

ร้อยละ ๑ ๑๐ ๑5 ๒0 ๒5 ๓๐ 

๒. ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 

ร้อยละ ๐.๕ ๔๐ ๔๕ ๕๐ ๕๕ ๖๐ 

 
8. เหตุผล :  
  1. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 
  2. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี 
9. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
10. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบ 
การประเมิน 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 

ใช้ฐานข้อมูล HDC 
กระทรวงสาธารณสุข 

 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้ดี  

ร้อยละ 14.17 16.07 18.50 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้ดี 

ร้อยละ 44.75 53.86 54.88 
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ตัวช้ีวัดที่ 21.4 : ร้อยละคะแนนผ่านเกณฑ์การประเมินคลินิก NCD คุณภาพในโรงพยาบาล 
1. เป้าหมาย : ร้อยละ ๗๐ 
2. น้ าหนัก : ๐.๕ 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร  สุทธิสา   โทร. ๐๙๔-๖๒๕๘๔๕๑ 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวศิริพร สุจจะชารี   โทร. ๐๙๓-๕๔๓๓๒๗๔ 
5. ค าอธิบาย :  
 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพคลินิก NCD (PLUS) หมายถึง คลินิก/ศูนย์/เครือข่ายของ
คลินิกในสถานบริการ (โรงพยาบาล) ที่เชื่อมโยงในการบริหารจัดการและด าเนินการทางคลินิกให้เกิด
กระบวนการ ป้องกัน ควบคุมและดูแลรักษาจัดการโรคเรื้อรังแก่บุคคลที่เข้ามารับการวินิจฉัยโรคกลุ่มที่เป็นโรค/
ป่วยรวมทั้งกลุ่มเสี่ยงสูงต่อ การด าเนินโรคสี่เป้าหมายหลัก ข้างต้น ลงทะเบียนดูแลใกล้ชิดรายบุคคล เพ่ือการ
ดูแลลดปัจจัยเสี่ยง (Risk Factors) โอกาสเสี่ยง (Attributed Risk) รักษา ควบคุมความรุนแรงของโรค เพิ่ม
ความสามารถการจัดการตนเองและส่งต่อการรักษาดูแล ที่จ าเป็นระหว่างทีมใน/ระหว่างทีมและเครือข่ายการ
บริการประกอบด้วย 2 ส่วนการพัฒนา ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus 6 องค์ประกอบ 
   องค์ประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย 
   องค์ประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ 
   องค์ประกอบที่ 3 การปรับระบบ และกระบวนการบริการ 
   องค์ประกอบที่ 4 ระบบสนับสนุน การจัดการตนเอง 
   องค์ประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
   องค์ประกอบที่ 6 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 
  ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus   
   ๒.๑ ร้อยละของการตรวจตดิตามกลุ่มสงสัยปว่ยเบาหวาน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ ๖๐ 
   ๒.๒ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน LDL และมีค่า LDL < 100 mg/dl 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ ๖๐ 
   ๒.๓ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ ๔๐ 
   ๒.๔ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันโลหิตน้อยกว่า 140/90 mmHg มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ ๖๐ 
   ๒.๕ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วน [BMI > 25 กก./ตร.ม.] ลดลงจากงบประมาณ      
ที่ผ่านมา มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ ๑๐ 
   ๒.๖ ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน ในผู้ป่วยเบาหวาน น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ ๒ 
   ๒.๗ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ ๕ 
   ๒.๘ ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วย HT มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ ๖๐ 
   ๒.๙ ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ ๕๐ 
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   ๒.๑๐ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/ ความดันโลหิตสูงที่ได้รับการ หรือ ค้นหาและคัดกรอง 
โรคไตเรื้อรัง มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ ๘๐  
   ๒.๑๑ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่มี CVD Risk ≥ 20% ในช่วง       
ไตรมาส 1, 2 และมีผล CVD Risk ลดลงเป็น < 20% ในไตรมาส 3, 4 มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ ๔๐ 
   ๒.๑๒ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูง ที่เป็น CKD 3-4 ชะลอการลดลง
ของ eGFR ได้ตามเป้าหมาย มากกว่าร้อยละ ๕๐ 
 สถานบริการสาธารณสุข หมายถึง คลินิกโรคไม่ติดต่อของโรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) โรงพยาบาลทั่วไป 
(รพท.) โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) โดยมุ่งเน้น ๔ โรคเป้าหมายหลัก ได้แก่ เบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง (อัมพฤกษ์ อัมพาต) 
 กลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการ ได้แก่ กลุ่มเสี่ยงสูง ในที่นี้ หมายถึง pre-DM pre-HT กลุ่มป่วยที่เป็น
เบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และกลุ่มป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อน 
 หมายเหตุ เกณฑ์การประเมินตามคู่มือการด าเนินงานประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ปี ๒๕๖๒ 
 กลุ่มเป้าหมาย 
  1. โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 รวมทั้งศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง 
  2. โรงพยาบาลขนาดกลาง ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ M2, F1 
  3. โรงพยาบาลขนาดเล็ก ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ F2, F3 
6. สูตรการค านวณ : การคิดคะแนนประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ปี 256๓ ประกอบด้วย ๒ ส่วน 
ได้แก่ 
 ๑. คะแนนประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ (50 คะแนน)  
  องค์ประกอบที่ ๑ ทิศทาง และนโยบาย      ๓๐ คะแนน 
  องค์ประกอบที่ ๒ ระบบสารสนเทศ       ๔๕ คะแนน 
  องค์ประกอบที่ ๓ การปรับระบบ และกระบวนการบริการ ๖๐ คะแนน 
  องค์ประกอบที่ ๔ ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง  ๔๐ คะแนน 
  องค์ประกอบที่ ๕ ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ    ๒๕ คะแนน 
  องค์ประกอบที่ ๖ การจดับริการเชื่อมโยงชุมชน    ๕๐ คะแนน 
  

คะแนนประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพรวม =  
 
                 = ๕๐ คะแนน 
 
 
 
 
 
 

ผลรวมคะแนนที่ได้ x ๕๐ 
๒๕๐ 
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 ๒. ผลลัพธ์ตวัชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus (50 คะแนน) 
 
ล า 
ดับ 

รายการ หน่วย เกณฑ์ น้ า 
หนัก 

คะแนน คะแนน
เต็ม 1 2 3 4 5 

1 ร้อยละการตรวจติดตาม
กลุ่มสงสัยป่วย
โรคเบาหวาน 

ร้อยละ ≥๖๐ ๕ <๔๕ ๔๕ ๕๐ ๕๕ ≥๖๐ ๒๕ 

2 ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจไขมัน LDL และมี
ค่า LDL < 100 mg/dl 

ร้อยละ ≥๖๐ ๔ <๔๕ ๔๕ ๕๐ ๕๕ ≥๖๐ 20 

3 ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่ควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้ดี 

ร้อยละ ≥๔๐ ๔ <๒๕ ๒๕ ๓๐ ๓๕ ≥๔๐ 20 

4 ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่มีความดัน
โลหิตน้อยกว่า ๑๔๐/
๙๐ mmHg 

ร้อยละ ≥๖๐ ๔ <๔๕ ๔๕ ๕๐ ๕๕ ≥๖๐ 20 

5 ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่มีภาวะอ้วน 
[BMI≥25 กก./ตร.ม.] 
ลดลงจากปีงบประมาณ
ที่ผ่านมา 

ร้อยละ ≥๑๐ ๔ <๔ ๔ ๖ ๘ ≥๑๐ 20 

6 ร้อยละของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลัน ในผู้ป่วย
เบาหวาน 

ร้อยละ ≤๒ ๔ >๘ ๘ ๖ ๔ ≤๒ 20 

7 ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่ลดลง 

ร้อยละ ≥๕ ๔ <๒ ๒ ๓ ๔ ≥๕ 20 

๘ ร้อยละการตรวจติดตาม
กลุ่มสงสัยป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 

ร้อยละ ≥๖๐ ๕ <๔๕ ๔๕ ๕๐ ๕๕ ≥๖๐ ๒๕ 

๙ ร้อยละของผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้ดี 

ร้อยละ ≥๕๐ ๔ <๓๕ ๓๕ ๔๐ ๔๕ ≥๕๐ ๒๐ 
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ล า 
ดับ 

รายการ หน่วย เกณฑ์ น้ า 
หนัก 

คะแนน คะแนน
เต็ม 1 2 3 4 5 

๑๐ ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน และ/หรือ 
ความดันโลหิตสูงที่ได้รับ
การค้นหาและคัดกรอง
โรคไตเรื้อรัง 

ร้อยละ ≥๘๐ ๔ <๖๕ ๖๕ ๗๐ ๗๕ ≥๘๐ 20 

๑๑ ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน และ/หรือ 
ความดันโลหิตสูงที่มี 
CVD Risk ≥ ๒๐% 
ในช่วงไตรมาส ๑, ๒ 
และมีผล CVD Risk 
ลดลงเป็น < ๒๐% ใน
ไตรมาส ๓, ๔ 

ร้อยละ ≥๔๐ ๔ <25 25 30 35 ≥40 20 

๑๒ ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน และ/หรือ 
ความดันโลหิตสูง ที่เป็น 
CKD 3-4 ชะลอการ
ลดลงของ eGFR ได้ตาม
เป้าหมาย 

ร้อยละ ≥๕๐ ๔ <35 35 40 45 ≥50 20 

คะแนนรวม   ๕๐      ๒๕๐ 
 
  คะแนนผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus = 
 
สรุปผลการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus = ข้อ ๑ (๕๐) + ข้อ ๒ (๕๐) = ๑๐๐ คะแนน 
 

ผลการประเมิน คะแนนที่ได้ ระดับ 
ส่วนที่ 1 การประเมิน
กระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD 
Clinic Plus (50 คะแนน) 

  
   ดีเด่น (85 – 100 คะแนน) 
   ดีมาก (80 – 84 คะแนน) 
   ดี (70 – 79 คะแนน) 
   พ้ืนฐาน (60 – 69 คะแนน) 
   ต่ ากว่าพ้ืนฐาน (< 60 คะแนน) 

ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ NCD 
Clinic Plus (50 คะแนน) 

 

 

ผลรวมคะแนนที่ได้ x ๕๐ 
๒๕๐ 
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7. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด น้ าหนัก 
เกณฑ์การให้คะแนน 

๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
ร้อยละคะแนนผ่านเกณฑ์การประเมิน 
NCD Clinic Plus ในโรงพยาบาลที่มีการ
ด าเนินงาน ในระดับดีมากข้ึนไป 
(คู่มือการด าเนินงานประเมินคุณภาพ 
NCD Clinic Plus ปี ๒๕๖๓) 

คะแนน 0.5 ๖๐ ๗๐ ๘๐ ๘๕ >85 

 
หมายเหตุ : ใช้เกณฑ์การให้คะแนนตามเกณฑ์การด าเนินงาน NCD Clinic Plus 
8. เหตุผล : โรคไม่ติดต่อเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิต และเป็นภาระโรคอันดับหนึ่งของประเทศไทย จาก
รายงานภาระโรค และการบาดเจ็บของประชากรไทย พ.ศ.๒๕๕๖ พบว่า มีคนไทยเสียชีวิตจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
มากกว่า ๓ แสนคนต่อปี ส่วนใหญ่เป็นการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร โดยเสียชีวิตจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อถึงร้อยละ 
๗๕ ของการเสียชีวิตทั้งหมด (๓๔๙,๐๙๐ คน) ซึ่งพบว่าคนไทยเป็นโรคไม่ติดต่อ โดยเฉพาะโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงมากถึงประมาณ ๑๔ ล้านคน และมีแนวโน้มที่จะเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง สาเหตุส่วนใหญ่มาจาก
พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ การกินหวาน มัน เค็ม กินผักผลไม้น้อย การมีกิจกรรมทางกายน้อย 
ภาวะเครียด การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ มีภาวะอ้วน ระดับ
น้ าตาล และไขมันในเลือดเพ่ิมขึ้น ระดับความดันโลหิตสูงกว่าปกติ หากอาการของโรครุนแรงมากขึ้นอาจ
ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงตามมา 
9. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
 
 
 
 
 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕๖๐ ๒๕6๑ ๒๕6๒ 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมินการด าเนินงาน NCD 
Clinic Plus 
     - ระดับพ้ืนฐาน 
     - ระดับด ี
     - ระดับดีมาก 
     - ระดับดีเด่น 

คะแนน 
 

๕๓.๘๕ 
 
 
- 
 

 
 
- 

๗.๗๐ 
๖๑.๕๔ 
๓๐.๗๖ 
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10. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐาน 
ประกอบการประเมิน 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

คะแนนการประเมินตามเกณฑ์การประเมินการ
ด าเนินงาน NCD Clinic Plus  
    - ส่วนที่ 1 การประเมินกระบวนการพัฒนา
คุณภาพNCD Clinic Plus 6 องค์ประกอบ 
    - ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic 
Plus 
คู่มือการประเมิน NCD Clinic Plus สามารถดาวน์
โหลดได้จากเว็บไซต์ 
http://www.thaincd.com/2016/news/hot-
news-detail.php?id=13735&gid=18 

ฐานข้อมูล HDC    
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ตัวช้ีวัดที่ 21.5 : ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr 
1. เป้าหมาย : ร้อยละ 66 
2. น้ าหนัก : 1 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร  สุทธิสา   โทร. ๐๙๔-๖๒๕๘๔๕๑ 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวนิตยา โพกลาง    โทร. ๐๘๗-๒๒๕๔๕๘๔ 
5. ค าอธิบาย :  
 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5ml/min/1.72 m2/yr หมายถึง ร้อยละ
ผู้ป่วยที่มีผลค่าประมาณอัตราการกรองของไตที่ค านวณจาก serum creatinine ที่ตรวจโดยวิธี enzymatic 
method และค านวณโดยใช้สมการ CKD-EPI ตามมาตรฐานที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด และมีค่า eGFR 
ของผู้ป่วยที่มีการตรวจ creatinine/ มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดย
พิจารณาค่าของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ และมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง < 5 
  หมายเหตุ : ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 หมายถึง ผู้ป่วยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD ที่มีรหัสโรค
เป็น N181, N182, N183, N184, N189, E102, E112, E122, E132, E142, N083, I120, I129, 
I130, I131, I132, I139, I151, N021, N022, N023, N024, N025, N026, N027, N028, 
N029, N031, N032, N033, N034, N035, N036, N037, N038, N039, N041, N042, N043, 
N044, N045, N046, N047, N048, N049, N051, N052, N053, N054, N055, N056, N057, 
N058, N059, N061, N062, N063, N064, N065, N066, N067, N068, N069, N071, N072, 
N073, N074, N075, N076, N077, N078, N079, N081, N082, N083, N084, N085, N086, 
N087, N088, N089, N110, N111, N118, N119, N12, N130, N131, N132, N133, N134, 
N135, N136, N137, N138, N139, N140, N141, N142, N143, N144, N200, N201, N202, 
N2019, N210, N211, N218, N219, N251, N258, N259, N26, N270, N271, N279, N280, 
N281, N288, N289, N144, Q610, Q611, Q612, Q613, Q614, Q615, Q618  
ที่มีค่า 60 < eGFR ≥ 15 
6. สูตรการค านวณ : (A/B) x 100  
 A = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ 
creatinine/ มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณาค่าของ eGFR ตั้งแต่
ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณและมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง < 5 
 B = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ 
creatinine/ มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณาค่าของ eGFR ตั้งแต่
ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ 
7. เกณฑ์การให้คะแนน : ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 10 ต่อ 1 คะแนน โดยก าหนดเกณฑ์การให้
คะแนน ดังนี้ 
 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
46 56 66 76 86 
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8. เงื่อนไข : การตรวจแต่ละครั้งต้องห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน 
9. เหตุผล : เพ่ือใช้ประเมินผลส าเร็จที่เป็นภาพรวมของการชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) 
ที่เกิดจากผลการด าเนินการของหลายๆ มาตรการรวมกัน 
10. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
11. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการ
ประเมิน 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

อัตราการลดลงของ eGFR<5ml/min/1.72m2/yr ฐานข้อมูล HDC    
 
หมายเหตุ : ตัวชี้วัดมีการปรับเปลี่ยนเงื่อนไขและวิธีการประเมินแบบใหม่  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 
ml/min/1.73m2/yr   

ร้อยละ 58.78 64.20 60.12 



208 
 

คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม  ประจ าปงีบประมาณ 2563 
 

ตัวช้ีวัดที่ 21.6 : คะแนนความส าเร็จในการด าเนนิงานคลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพในโรงพยาบาล 
1. เป้าหมาย : ร้อยละ 65 
2. น้ าหนัก : 1 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร  สุทธิสา   โทร. ๐๙๔-๖๒๕๘๔๕๑ 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวนิตยา โพกลาง    โทร. ๐๘๗-๒๒๕๔๕๘๔ 
5. ค าอธิบาย : 
  คลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพในโรงพยาบาล หมายถึง หน่วยบริการในสถานบริการสุขภาพ สังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการจัดระบบบริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้ครบทุกระยะ
และเป็นการส่งเสริมป้องกันการชะลอความเสื่อมของไตได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งต้องมีองค์ประกอบ 2 ข้อ 
ดังต่อไปนี้  
   ส่วนที่ 1 การประเมินกระบวนการจัดบริการ   
    องค์ประกอบที่ 1 ทิศทางและนโยบาย 
     องค์ประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ 
     องค์ประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ  
    องค์ประกอบที่ 4 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 
     องค์ประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (ในการดูแลป้องกันและจัดการโรค)  
     องค์ประกอบที่ 6 การจัดการความเสี่ยงและสภาพแวดล้อมในชุมชน 
     ส่วนที่ 2 การประเมินคุณภาพวัดจากผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด จ านวน 5 ตัวชี้วัด 
     1. ร้อยละ 80 ของผู้ป่วย DM, HT ที่ได้รับการคัดกรอง CKD 
    2. ร้อยละ 40 ของผู้ป่วย CKD 1-4 และเป็น DM ที่ ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 
    3. ร้อยละ 80 ของผู้ป่วย CKD 1-4 ที่ควบคุมระดับ BP ได้ 
    4. ร้อยละ 60 ของผู้ป่วย CKD 1-4 ที่การได้รับยา ACE-I/ ARB 
    5. ร้อยละ 66 ของผู้ป่วย CKD 3-4 ที่ชะลอการลดลงของ eGFR ได้ตามเป้าหมาย 
 ร้อยละความส าเร็จ หมายถึง ความส าเร็จในการด าเนินงาน CKD Clinic ในทุกโรงพยาบาล โดยมีการ
ด าเนินงานทั้ง 2 ส่วนประกอบรวมกัน ต้องมีคะแนนไม่ต่ ากว่าร้อยละ 65 
6. สูตรการค านวณ : การประเมินเชิงคุณภาพของการด าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพ (อ้างอิงจาก
เกณฑ์ คลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพ ส านักงานโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข) 
7. เกณฑ์การให้คะแนน :  
ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 5 ต่อ 1 คะแนน โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 

รายละเอียด หน่วยวัด น้ าหนัก 
คะแนน 

1 2 3 4 5 
คะแนนความส าเร็จในการด าเนินงานคลินิก
ชะลอไตเสื่อมคุณภาพในโรงพยาบาล 

ร้อยละ 1 55 60 65 70 75 
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 ส่วนที่ 1 การประเมินกระบวนการจัดบริการ (50 คะแนน) 
 

องค์ 
ประกอบ 

กิจกรรม 
คะแนน
(ร้อยละ) 

1 ทิศทางและนโยบาย 
 1.1 ทิศทาง/นโยบาย/เป้าประสงค์รวมถึงการสื่อสารทิศทางนโยบาย เป้าประสงค์
ในการด าเนินงาน คลินิกชะลอไตเสื่อม ไปยังผู้มีส่วนร่วม/หน่วยงาน ทุกระดับ 
 1.2 องค์กรมีการสนับสนุนทรัพยากร เพ่ือเสริมสร้างความเข้มแข็งคลินิกชะลอไต
เสื่อมคุณภาพ 
 1.3 องค์กรสนับสนุนและพัฒนาบุคลากรของคลินิกชะลอไตเสื่อมในการด าเนินงาน 
 1.4 การติดตาม ประเมินผลการด าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อม 

6 
(1.5) 

 
(1.5) 

 
(1.5) 
(1.5) 

2 ระบบสารสนเทศ 
 2.1 ระบบข้อมูลการให้บริการที่สมบูรณ์ ครบถ้วน เป็นปัจจุบัน และสามารถนา
มาใช้ได้อย่างทันถ่วงที 
 2.2 ระบบข้อมูลที่เชื่อมโยงเพ่ือการให้บริการต่อเนื่องในเครือข่าย และสามารถ
เชื่อมโยงกับ Data center ของจังหวัด/อ าเภอ 
 2.3 การใช้ประโยชน์ข้อมูล เพ่ือการพัฒนาคุณภาพคลินิกชะลอไตเสื่อม 
 2.4 ระบบการสอบทวนความถูกต้องของข้อมูล 

8 
(2.0) 

 
(2.0) 

 
(2.0) 
(2.0) 

3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ 
 3.1 การบริการคัดกรองและวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง และการประเมินระยะของโรค 
 3.2 การปรับรูปบริการในคลินิกชะลอไตเสื่อม 
 3.3 การให้ความรู้ที่จาเป็นต่อผู้ป่วย เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 3.4 ผู้ประสานงาน System Manager ร่วมกับทีมสหสาขา 
 3.5 ทีมสหสาขาในการดูแลรักษาผูป่วยไตเรื้อรังของคลินิกชะลอไตเสื่อม 
 3.6 เครือข่ายร่วมดูแล ร่วมในการดูแลรักษาผูป่วยไตเรื้อรัง 
 3.7 ระบบการส่งต่อเพ่ือการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน Home health care 
 3.8 การประเมินติดตาม ความพึงพอใจของ ผู้รับบริการ คลินิกชะลอไตเสื่อม 
และวิเคราะห์เพ่ือปรับปรุงพัฒนา 

16 
(2.0) 
(2.0) 
(2.0) 
(2.0) 
(2.0) 
(2.0) 
(2.0) 
(2.0) 
(2.0) 

4 ระบบการสนับสนุนการจัดการตนเอง 
 4.1 การจัดบริการเพื่อส่งเสริมทักษะในการจัดการตนเองที่เหมาะสมร่วมกับ
ทีมสหสาขา 
 4.2 กระบวนการสื่อสารเพื่อคืนและแลกเปลี่ยนข้อมูลการดูรักษาและการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยร่วมกับทีมสหวิชาชีพทั้งท่ีบ้านและโรงพยาบาล 
 4.3 การสนับสนุนการจัดการตนเองร่วมกันกับภาคีสังคม 
 4.4 สื่อและ/หรือเครื่องมือที่ช่วยสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้รับบริการ 

8 
(2.0) 

 
(2.0) 

 
(2.0) 
(2.0) 
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องค์ 
ประกอบ 

กิจกรรม 
คะแนน
(ร้อยละ) 

5 ระบบการสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ให้บริการ 
 5.1 แนวทางปฏิบัติในการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อที่จัดทาข้ึนตามแนวทาง
ปฏิบัติระดับประเทศ 
 5.2 ระบบการประสานงานให้คาปรึกษาระหว่างผู้จัดการระบบ ทีมผู้จัดการระบบ
กับผู้ให้บริการในคลินิกรวมทั้งเครือข่ายของสถานบริการสาธารณสุข 

8 
(4.0) 

 
(4.0) 

6 การจัดการความเสี่ยงและสภาพแวดล้อมในชุมชน 
 6.1 การจัดบริการในการเสริมทักษะในการลดเสี่ยงลดโรคให้แก่ชุมชน (เช่นการ
ลดเค็มการใช้ยา NSAIDs และการใช้ยาแผนโบราณที่เหมาะสม) 
 6.2 สนับสนุนนโยบายแผนการดาเนินงานที่เอ้ือต่อการปรับสภาพแวดล้อมของ
ชุมชน 

4 
(2.0) 

 
(2.0) 

  
 ส่วนที่ 2 การประเมินคุณภาพ วัดจากผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด จ านวน 5 ตัวชี้วัดโดยใช้
แหล่งข้อมูล HDC (50 คะแนน) 
 

ตัวช้ีวัด ระดับผลงาน ระดับคะแนนตามผลงาน 
ร้อยละ 80 ของผู้ป่วย DM, HT ที่ได้รับการคัดกรอง 
CKD  
 
 
 
 
 
 
 

45 1 
50 2 
55 3 
60 4 
65 5 
70 6 
75 7 
80 8 
85 9 
90 10 

ร้อยละ 40 ของผู้ป่วย CKD 1-4 และเป็น DM ที่ 
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 
 
ร้อยละ 40 ของผู้ป่วย CKD 1-4 และเป็น DM ที่ 
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 
 
 

5 1 
10 2 
15 3 
20 4 
25 5 
30 6 
35 7 
40 8 
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ตัวช้ีวัด ระดับผลงาน ระดับคะแนนตามผลงาน 
45 9 
50 10 

ร้อยละ 80 ของผู้ป่วย CKD Stage 1-4 ที่ควบคุม
ความดันโลหิตได้ดี 
 
 

35 1 
40 2 
45 3 
50 4 
55 5 
60 6 
65 7 
70 8 
75 9 
80 10 

ร้อยละ 60 ของผู้ป่วย CKD Stage 1-4 ที่การได้รับ
ยา ACE-I/ARV 
 

15 1 
20 2 
25 3 
30 4 
35 5 
40 6 
45 7 
50 8 
55 9 
60 10 

ร้อยละ 66 ของผู้ป่วย CKD 3-4 ที่ชะลอการลดลง
ของ eGFR < 5 ml/min/1.73 m2/yr 
 
 
 
 
ร้อยละ 66 ของผู้ป่วย CKD 3-4 ที่ชะลอการลดลง
ของ eGFR < 5 ml/min/1.73 m2/yr 
 

47.5 1 
50 2 

52.5 3 
55 4 

57.5 5 
60 6 

62.5 7 
65 8 

67.5 9 
70 10 
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8. เหตุผล : เพ่ือการด าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพในโรงพยาบาลที่ได้มาตรฐาน ถือเป็นการพัฒนา
งานเพ่ือชะลอและลดจ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้ 
9. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
10. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

1. การประเมินกระบวนการ
จัดบริการ   

หลักฐานเชิงประจักษ์ตามองค์ประกอบของ
คู่มือการประเมินเชิงคุณภาพของการ
ด าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพ 

   

2. วัดจากผลการด าเนินงาน
ตามตัวชี้วัด 

ฐานข้อมูล HDC    

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ร้อยละความส าเร็จในการด าเนินงานคลินิกชะลอ
ไตเสื่อมคุณภาพในโรงพยาบาล 

ร้อยละ N/A 69.93 77.41 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 
1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 22 : ความส าเร็จของการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ชนิด 
community - acquired  
 ตัวช้ีวัดที่ 22.1 : อัตราการใช้เครื่องมือในการคัดกรองการติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis 
screening tools) ได้แก่ qSOFA score, SOS score หรือ Early warning score 
 ตัวช้ีวัดที่ 22.2 : อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชั่วโมง (นับจากเวลาได้รับการวินิจฉัย) 
 ตัวช้ีวัดที่ 22.3 : อัตราการเจาะ Hemoculture ก่อนให้ Antibiotic 
 ตัวช้ีวัดที่ 22.4 : อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg (1.5 ลิตร ส าหรับผู้ใหญ่) ใน 1 ชั่วโมงแรก (ใน
กรณีไม่มีข้อห้าม) 
3. เป้าหมาย : เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงของผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล < ร้อยละ 30 ในกลุ่มผู้ป่วย community-acquired sepsis  
 22.1 อัตราการใช้เครื่องมือในการคัดกรองการติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis screening tools) 
ได้แก่ qSOFA score, SOS score หรือ Early warning score (ร้อยละ 100) 
 22.2 อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชั่วโมง (นับจากเวลาได้รับการวินิจฉัย) (ร้อยละ 100) 
 22.3 อัตราการเจาะ Hemoculture ก่อนให้ Antibiotic (ร้อยละ 100) 
 22.4 อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg (1.5 ลิตร ส าหรับผู้ใหญ่) ใน 1 ชั่วโมงแรก (ในกรณีไม่มีข้อห้าม) 
(ร้อยละ 100) 
4. น้ าหนัก :  4 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางพชรวรรณ คูสกุลรัตน์    โทร. 089-944-2510 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางศิริมา วิริยะ                    โทร. 083-456-3088 
     นางสาวเพราพนิต  สอนสิทธิ์     โทร. 062-645-6541 
7. ค าอธิบาย :  
  ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ severe 
sepsis หรือ septic shock 
  ผู้ป่วย severe sepsis หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกายร่วมกับมี 
SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ค านิยามที่ 1) ที่เกิดภาวะ tissue hypo perfusion หรือorgan dysfunction 
(ค านิยามที่ 2) โดยที่อาจจะมีหรือไม่มีภาวะ hypotension ก็ได้ 
  ผู้ป่วย septic shock หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกายร่วมกับมี 
SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป (ค านิยามที่ 1) ที่ม ีhypotension ต้องใช้ vasopressors ในการ maintain MAP 
≥ 65 mmHg และ มีค่า serum lactate level > 2 mmol/L (18 mg/dL) แม้ว่าจะได้สารน้ าเพียงพอ
แล้วก็ตาม 
 Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเชื้อมาจากที่บ้านหรือที่ชุมชน โดยต้องไม่อยู่ใน
กลุ่ม hospital-acquired sepsis 
 กลุ่มเป้าหมาย ในปีงบประมาณ 2561 และ 2562 จะมุ่งเน้นที่กลุ่ม community – acquired 
sepsis เพ่ือพัฒนาให้มีระบบข้อมูลพ้ืนฐานให้เหมือนกันทั้งประเทศ แล้วจึงขยายไปยัง hospital-acquired 
sepsis ในปีถัดไป 
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 การคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง การคัดกรองผู้ป่วยทั่วไปที่อาจจะ
เกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเพ่ือน าไปสู่การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง
ต่อไป ซึ่งเครื่องมือที่ใช้ (sepsis screening tools) qSOFA ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป (ค านิยามที่ 3) modified 
early warning score SOS score (search out severity) ตั้งแต่ 4 ข้อขึ้นไป (ค านิยามที่ 4) ซึ่งเกณฑ์
การคัดกรองไม่สามารถใช้แทนเกณฑ์ในการวินิจฉัยได้ 
 ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล หมายถึง ข้อมูลจาก ICD 10 และ/หรือฐานข้อมูลอ่ืนๆ ของแต่ละ
โรงพยาบาล ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเป็นภาวะวิกฤตที่มีความส าคัญ พบว่า อัตราอุบัติการณ์
มีแนวโน้มสูงขึ้นและอัตราเสียชีวิตสูงขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ที่รับยากดภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้ยัง
พบว่า แนวโน้มของเชื้อดื้อยาเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยไม่ได้ผลดีเท่าท่ีควร นอกจากนี้ยังพบว่าการติด
เชื้อในกระแสเลือดส่งผลให้อวัยวะต่างๆ ท างานผิดปกติ ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมาได้แก่ 
ภาวะช็อก, ไตวาย การท างานอวัยวะต่างๆ ล้มเหลว และเสียชีวิตในที่สุด 
 ค านิยามศัพท์ประกอบการประเมินผล 
 ค านิยามที่ 1 SIRS (systemic inflammatory response syndrome) หมายถึง  
  1.  
  2.  Heart rate > 90 beats/min 
  3. Respiratory rate > 20/min หรือ PaCO2 32 mmHg 
  4. WBC > 12,000 mm3, < 4,000/mmmm3, หรือมี band form >10% 
 ค านิยามที่ 2 Tissue hypo perfusion หรือ organ dysfunction หมายถึง 
  1. มีภาวะ Hypotension 
  2. ค่า blood lactate level > 2 mmo;/L (18 mg/dL) 
  3. Urine output < 0.5 L/kg/hr เป็นระยะเวลามากกว่า 2 ชม. แม้ว่าจะได้รับสารน้ าเพียงพอ 
  4. Acute lung injury ที่มี Pao2/Fio2 < 250 โดยไม่มีภาวะ Pneumonia เป็นสาเหตุ 
  5. Acute lung injury ที่มี Pao2/Fio2 < 200 โดยไม่มีภาวะ Pneumonia เป็นสาเหตุ 
  6. Creatinine > 2.0 mg/dL (176.8 µmol/L) 
  7. Bilirubin > 2 mg/dL (34.2 µmol/L) 
  8. Platelet count < 100,000 µL 
  9. Coagulopathy (international normalized ratio 1.5 หรือ aPTT > 60 วินาที) 
 ค านิยามที่ 3 qSOFA (auick SOFA) score ในการประเมิน ได้แก่ 
  1. alteration in mental status (อาจใช้ Gasgow Coma Scale score น้อยกว่า 15 ก็ได้) 
  2. systolic blood pressure ≤ 100 mmHg 
  3. respiratory rate ≥ 22/min 
 ค านิยามที่ 4 SOS score (search out severity) 
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Score 3 2 1 0 1 2 3 
อุณหภูมิ (ไข้)  ≤ 35 35.1-36 36.1-38 38.1-

38.4 
≥ 38.5  

ความดันโลหิต 
(ค่าบน) 

≤ 80 81-90 91-100 101-180 181-199 ≥ 200 ให้ยากระตุ้น
ความดัน
โลหิต 

ชีพจร ≤ 40  41-50 51-100 101-120 121-139 ≥ 140 
หายใจ ≤ 8 ใส่เครื่องช่วย

หายใจ 
 9-20 21-25 26-35 ≥35 

ความรูส้ึกตัว   สับสน 
กระสับกระส่าย 
ที่เพ่ิงเกิดขึ้น 

ตื่นด ี
พูดคุยรู้
เรื่อง 

ซึมแต่เรียก
แล้วลืม

ตาสลึมสลือ 

ซึมมาก 
ต้องกระตุ้น
จึงจะลืมตา 

ไม่รูส้ึกตัว     
แม้จะกระตุ้น
แล้วก็ตาม 

ปัสสาวะ/วัน 
ปัสสาวะ/ 

8 ชม. 
ปัสสาวะ/ 

4 ชม. 
ปัสสาวะ/ 

1 ชม. 

 ≤ 500 
≤ 160 
≤ 80 
≤ 20 

501-999 
161-319 
81-159 
21-39 

≥1,000 
≥320 
≥160 
≥40 

   

 
8. สูตรการค านวณ : 
 1. อัตราการเจาะ Hemoculture ก่อนให้ Antibiotic หมายถึง การเจาะ Hemoculture ก่อนให้ 
Antibiotic 
สูตรค านวณ = จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท่ีได้รับการเจาะH/Cก่อนให้Antibioticx100 
       จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงทั้งหมด 
หมายเหตุ ในกรณีที่เดิมผู้ป่วยได้รับ Antibiotic อยู่โดยไม่ได้เจาะ H/C ต่อมาผู้ป่วยเกิดภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรง แล้วมีการเจาะ H/C ร่วมกับปรับ Antibiotic ให้ถือว่า มีการเจาะ H/C ก่อนให้ 
Antibiotic 
 2. อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชั่วโมง หมายถึง การได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชั่วโมง 
หลังการวินิจฉัย โดยนับจากเวลาวินิจฉัยจนถึงเวลาที่บริหารยา (Diagnosis to needle time) 
สูตรค านวณ = จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงที่ได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชั่วโมงx100 
       จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงทั้งหมด 
 3. อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 1 ชั่วโมงแรก หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับ IV fluid จ านวน 1.5 
ลิตร (ส าหรับผู้ใหญ่) ภายใน 1 ชั่วโมงแรกหลังวินิจฉัย 
สูตรค านวณ = จ านวนผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงท่ีได้รับIV fluidจ านวน 1.5 ลิตร ภายใน1ชั่วโมงx100 
          จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงทั้งหมด 
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9. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 
ล าดับ เกณฑ์ น้ าหนัก หน่วย

วัด 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
1 อัตราการใช้เครื่องมือในการคัดกรอง

การติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis 
screening tools) ได้แก่ qSOFA 
score, SOS score หรือ Early 
warning score 

0.5 ร้อยละ 80 85 90 95 100 

2 อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 
ชั่วโมง (นับจากเวลาได้รับการวินิจฉัย) 

1.5 ร้อยละ 80 85 90 95 100 

3 อัตราการเจาะ Hemoculture ก่อน
ให้ Antibiotic 

1.5 ร้อยละ 80 85 90 95 100 

4 อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg (1.5 
ลิตร ส าหรับผู้ใหญ่) ใน 1 ชั่วโมงแรก 
(ในกรณีไม่มีข้อห้าม) 

0.5 ร้อยละ 80 85 90 95 100 

 
10. เงื่อนไข (ถ้ามี) 
11. เหตุผล : เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงของผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล รวมถึงการพัฒนาเครือข่ายการดูแลรักษาผู้ป่วย 
12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
 
 

 รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

อัตราการใช้เครื่องมือในการคัดกรองการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด (Sepsis screening tools) 
ได้แก่ qSOFA 

ร้อยละ NA 90 100 

อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชั่วโมง 
(นับจากเวลาได้รับการวินิจฉัย) 

ร้อยละ 90.1 94.7 96.94 

อัตราการเจาะ Hemoculture ก่อนให้ 
Antibiotic 

ร้อยละ 92.98 91.38 91.85 

อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg (1.5 ลิตร 
ส าหรับผู้ใหญ่) ใน 1 ชั่วโมงแรก (ในกรณีไม่มี
ข้อห้าม) 

ร้อยละ 91.1 89.4 91.24 
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13. แนวทางการประเมินผล :  
 
ข้อ
ที ่

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการ
ประเมิน 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

1 อัตราการใช้เครื่องมือในการคัดกรองการ
ติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis 
screening tools) ได้แก่ qSOFA score, 
SOS score หรือ Early warning score 

เอกสารแสดงผล  
checklist ในการคัด
กรอง 

   

2 อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน  
1 ชั่วโมง (นับจากเวลาได้รับการวินิจฉัย) 

เอกสารแสดงผลอัตราการ
ได้รับ Antibiotic ภายใน 
1 ชั่วโมง 

   

3 อัตราการเจาะ Hemoculture ก่อนให้ 
Antibiotic 
    

เอกสารแสดงผลอัตราการ
เจาะ Hemoculture 
ก่อนให้ Antibiotic 

   

4 อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg (1.5 ลิตร 
ส าหรับผู้ใหญ่) ใน 1 ชั่วโมงแรก (ในกรณี
ไม่มีข้อห้าม) 
    
 

เอกสารแสดงผลอัตราการ
ได้รับ IV 30 ml/kg (1.5 
ลิตร ส าหรับผู้ใหญ่) ใน 1 
ชั่วโมงแรก (ในกรณีไม่มี
ข้อห้าม) 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 
1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 23 : ความส าเร็จของการบ าบัด รักษา ผู้ป่วยยาเสพติด 
 ตัวช้ีวัดที่ 23.1 : ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่บ าบัดครบตามเกณฑ์ก าหนดและได้รับการติดตามดูแล
ต่อเนื่อง ๑ ปี (Retention Rate) 
 ตัวช้ีวัดที่ 23.2 : ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดกลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรงได้รับการประเมิน บ าบัดรักษา
และติดตามดูแลช่วยเหลือตามระดับความรุนแรงอย่างต่อเนื่อง 
3. เป้าหมาย : ร้อยละ ๕๐    
4. น้ าหนัก : 3 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร  สุทธิสา  โทร. ๐๙๔-๖๒๕๙๔๕๑ 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางอาภรณ์  ภูมี                โทร. ๐๘๘-๓๑๓๘๑๑๙ 
 
ตัวช้ีวัดที่ 23.1 : ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่บ าบัดครบตามเกณฑ์ก าหนดและได้รับการติดตามดูแล
ต่อเนื่อง ๑ ปี (Retention Rate) 
1. เป้าหมาย : ร้อยละ ๕๐    
2. น้ าหนัก : 2 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร  สุทธิสา  โทร. ๐๙๔-๖๒๕๙๔๕๑ 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางอาภรณ์  ภูมี                โทร. ๐๘๘-๓๑๓๘๑๑๙ 
5. ค าอธิบาย : 
 ผู้ป่วยยาเสพติด หมายถึง ผู้ป่วยยาเสพติดทุกระบบ ทุกระดับความรุนแรง ที่เข้ารับการบ าบัดรักษาและ
มีคะแนนประเมินตามแบบคัดกรอง บคก.กสธ.V๒ จ าแนกเป็น 
  - ผู้ใช้ยาเสพติด (User )     คะแนน 2-3 
  - ผู้เสพยาเสพติด (Abuse)    คะแนน 4-26  
  - ผู้ติดยาเสพติด  (Dependence)  คะแนน ๒๗ ขึ้นไป 
 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ ผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติด ที่เข้ารับการบ าบัดรักษาในทุกระบบ ทั้ง
ระบบสมัครใจบ าบัด บังคับบ าบัด และต้องโทษบ าบัด และรายงานผลการบ าบัดในฐานข้อมูลการบ าบัดรักษายา
เสพติดของประเทศ (บสต.) 
 บ าบัดครบตามเกณฑ์ หมายถึง ผู้ป่วยยาเสพติด ที่เข้ารับการบ าบัดตามโปรแกรมบ าบัดที่กระทรวง
สาธารณสุขก าหนด ทั้ง Matrix Program และ ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จนสิ้นสุดกระบวนการบ าบัด 
6. สูตรการค านวณ : (A/B) x ๑๐๐  
 A : จ านวนผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติดที่ได้รับการบ าบัดรักษาและติดตามดูแลต่อเนื่องตามเกณฑ์
มาตรฐานอย่างน้อย 4 ครั้งเป็นระยะเวลา ๑ ปี หลังจ าหน่ายจากหน่วยบริการ 
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 B : จ านวนผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติด ที่รับการบ าบัดรักษาและได้รับการจ าหน่ายทั้งหมดใน
ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖2 จากหน่วยบริการ ยกเว้น ถูกจับ เสียชีวิต หรือผู้ป่วยที่ได้รับ methadone 
maintenance treatment : MMT (เนื่องจากเป็นการดูแลต่อเนื่องไม่มีการจ าหน่าย) 
7. เกณฑ์การให้คะแนน : โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 

รายละเอียด หน่วยวัด น้ าหนัก 
คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่บ าบัดครบตาม
เกณฑ์ก าหนดและได้รับการติดตามดูแล
ต่อเนื่อง ๑ ปี (Retention Rate) 

ร้อยละ 2 30 40 50 60 7๐ 

 
8. เงื่อนไข : ต้องมีคะแนนไม่น้อยกว่า ร้อยละ ๕๐ กรณีมีรายละเอียดของข้อมูลแต่ละข้อไม่ครบถ้วน สมบูรณ์ 
ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ก็จะถูกตัดคะแนนในแต่ละข้อ เช่นคะแนนเต็ม ๒ คะแนน แต่มีข้อมูลเชิงประจักษ์ครึ่ง
เดียวก็จะได้คะแนน เท่ากับ ๑ คะแนน ในข้อนั้น 
9. เหตุผล : เพ่ือให้การบ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติดมีประสิทธิภาพ และมีประสิทธิผลตามเป้าหมายที่ก าหนด 
10. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 *** ตามเกณฑ์แนวทางการประเมินของ ปี 2562 
 
11. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ 

มีการลงบันทึกข้อมูลระบบบ าบัด
จ าหน่ายและติดตามครบตามจ านวนผู้รับ
การบ าบัดและบ าบัดครบตามเกณฑ์ ตาม
รายงาน บสต. บันทึกการติดตามอย่าง 
อย่างน้อย ๔ ครั้งใน ๑ ปี 

ดูการบันทึกข้อมูลผลการบ าบัด จ าหน่าย 
และติดตาม ในรายงาน บสต. 

 

 
 

 รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่บ าบัดครบตาม
เกณฑ์ก าหนดและได้รับการติดตามดูแลต่อเนื่อง 
๑ ปี (Retention Rate) 

๕๐ 38.60 36.43 66.42 
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ตัวชี้วัดที่ 23.2 : ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดกลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรงได้รับการประเมิน บ าบัดรักษาและ
ติดตามดูแลช่วยเหลือตามระดับความรุนแรงอย่างต่อเนื่อง 
1. เป้าหมาย : ร้อยละ 60 
2. น้ าหนัก : 1 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร  สุทธิสา  โทร. ๐๙๔-๖๒๕-๙๔๕๑ 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางอาภรณ์  ภูมี                โทร. ๐๘๘-๓๑๓-๘๑๑๙ 
5. ค าอธิบาย : 
 ผู้ป่วยยาเสพติดกลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการหรือพฤติกรรมในข้อใด 
ข้อหนึ่ง อย่างน้อย ๑ ข้อ ตามเกณฑ์ต่อไปนี้ 
  1. มีประวัติการฆ่าตัวตายด้วยวิธีการรุนแรงโดยตั้งใจจะให้เสียชีวิตตลอดช่วงชีวิตที่ผ่านมาจนถึง
ปัจจุบัน 
  2. มีประวัติการก่อความรุนแรง ท าร้ายผู้อ่ืน หรือสร้างความรุนแรงในชุมชนตลอดช่วงชีวิตที่ผ่านมา
จนถึงปัจจุบัน 
  3. อาการทางจิตปัจจุบันของผู้ป่วยที่มีอาการหลงผิด หวาดระแวง เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงต่อผู้อ่ืน 
  4. มีประวัติก่อคดีอาญารุนแรงตลอดชีวิตที่ผ่านมาจนถึงปัจจุบัน (คดีความผิดต่อชีวิต ต่อร่างกาย 
และเก่ียวกับเพศ)  
 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ ผู้ป่วยยาเสพติดกลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรง 
6. สูตรการค านวน:  (A/B) x ๑๐๐ 
 A : จ านวนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรง ได้รับการประเมิน บ าบัดรักษาและติดตามดูแลช่วยเหลือตาม
ระดับความรุนแรงอย่างต่อเนื่องตามเกณฑ์มาตรฐานอย่างน้อย 4 ครั้ง เป็นระยะเวลา ๑ ปี หลังจ าหน่ายจาก
หน่วยบริการ 
 B : จ านวนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรงที่ได้รับการประเมิน การบ าบัดรักษาและได้รับการจ าหน่าย
ทั้งหมดในปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖2 จากหน่วยบริการ ยกเว้น ถูกจับ เสียชีวิต หรือผู้ป่วยที่ได้รับ 
methadone maintenance treatment : MMT (เนื่องจากเป็นการดูแลต่อเนื่องไม่มีการจ าหน่าย) 
7. เกณฑ์การให้คะแนน : ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 10 ต่อ 1 คะแนนโดยก าหนดเกณฑ์การให้
คะแนนดังนี้ 
 

รายละเอียด หน่วยวัด น้ าหนัก 
คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดกลุ่มเสี่ยงก่อ
ความรุนแรงได้รับการประเมิน บ าบัดรักษา
และติดตามดูแลช่วยเหลือตามระดับความ
รุนแรงอย่างต่อเนื่อง 

ร้อยละ 1 40 50 60 70 80 
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8. เงื่อนไข : ต้องมีคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ ๖๐ กรณีมีรายละเอียดของข้อมูลแต่ละข้อไม่ครบถ้วน สมบูรณ์ 
ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ก็จะถูกตัดคะแนนในแต่ละข้อ เช่น คะแนนเต็ม ๒ คะแนน แต่มีข้อมูลเชิงประจักษ์ครึ่ง
เดียวก็จะได้คะแนน เท่ากับ ๑ คะแนน ในข้อนั้น 
9. เหตุผล : เพ่ือให้การบ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติดมีประสิทธิภาพ และมีประสิทธิผลตามเป้าหมายที่ก าหนด 
10. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 *หมายเหตุ : ยังไม่มีรายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐานเนื่องจากเป็นตัวชี้วัดก าหนดใหม่ในปี ๒๕๖3 
 
11. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบ 
การประเมิน 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ 

มีการลงบันทึกข้อมูลผู้ป่วยยาเสพติดกลุ่มเสี่ยง     
ก่อความรุนแรง ในฐานข้อมูล บสต.ของประเทศ 
ในระบบบ าบัดจ าหน่ายและติดตามครบตาม
จ านวนผู้รับการบ าบัดและบ าบัดครบตามเกณฑ์ 
ตามรายงาน บสต. บันทึกการติดตามอย่างน้อย       
๔ ครั้งใน ๑ ปี 

ดูการบันทึกข้อมูลผลการ
บ าบัด จ าหน่าย และติดตาม 
ในรายงาน บสต. 

 

 
 

 
 
 
 

รายการ หน่วยวัด 
 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕๖๐ ๒๕6๑ ๒๕62 

ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดกลุ่มเสี่ยงก่อความ
รุนแรงได้รับการประเมิน บ าบัดรักษาและติดตาม
ดูแลช่วยเหลือตามระดับความรุนแรงอย่างต่อเนื่อง  

ร้อยละ - - - 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 24 : ความส าเร็จของการด าเนินงานเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขโรคพยาธิใบไม้ตับและ 
มะเร็งท่อน้ าดี 
   ตัวช้ีวัดที่ 24.1 : ร้อยละคะแนนความส าเร็จของอ าเภอจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวังป้องกันแก้ไข
ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 

ตัวช้ีวัดที่ 24.2 : ร้อยละคะแนนความส าเร็จของอ าเภอจัดการสุขภาพในการด าเนินงานด้านการ
จัดระบบบริการสุขภาพเพ่ือค้นหาคัดกรองผู้ป่วยโดยวิธีการตรวจอัลตร้าซาวด์และดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 
3. เป้าหมาย : ร้อยละ 80 
4. น้ าหนัก : 3 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายกฤษฏ์ โพธิ์ศรี           โทร. 086-234-6335 

นางพชรวรรณ คูสกุลรัตน์   โทร. 089-944-2510 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางเกษศิรินทร์ ไชยลาภ    โทร. 081-964-7879 
        นางศิริมา วิริยะ                   โทร. 083-456-3088 

    นางสาวเพราพนิต สอนสิทธิ์     โทร. 062-645-6541 
 
ตัวช้ีวัดที ่24.1 : ร้อยละคะแนนความส าเร็จของอ าเภอจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหา
โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
1. เป้าหมาย : ร้อยละ 80 
2. น้ าหนัก : 3 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายกฤษฏ์ โพธิ์ศรี           โทร. 086-234-6335 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางเกษศิรินทร์ ไชยลาภ    โทร. 081-964-7879 
5. ค าอธิบาย : 
 อ าเภอจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
หมายถึง อ าเภอที่มีการด าเนินงานเฝ้าระวัง คัดกรอง ป้องกันเพ่ือแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง      
ท่อน้ าดี 
 ต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
หมายถึง ต าบลที่มีการด าเนินงานเฝ้าระวังคัดกรองป้องกันเพ่ือแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  
5 มาตรการ ได้แก่   
  มาตรการที่ 1 การสร้างเสริมสุขภาพ หมายถึง ต าบลมีการด าเนินการออกและบังคับใช้ข้อบังคับ           
เทศบัญญัติ/หรือมาตรการทางสังคม ในการจัดการสิ่งแวดล้อม สิ่งปฏิกูล เพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อ                     
ในสิ่งแวดล้อม คน ปลา ต าบลมีการสนับสนุนให้จัดการเรียนการสอนตามหลักสูตรพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อ
น้ าดีในโรงเรียนโดยบูรณาการกับหลักสูตรแกนกลางของกระทรวงศึกษาธิการ 
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  มาตรการที่ 2 การควบคุมป้องกัน หมายถึง มีกิจกรรมการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ในประชาชนอายุ 
15 ปีขึ้นไป โดยการตรวจอุจจาระ รักษา และด าเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพทุกรายที่ติดโรค 
  มาตรการที่ 3 การรักษาพยาบาล หมายถึง มีการคัดกรองมะเร็งท่อน้ าดีในประชาชนอายุ 40 ปี      
ขึ้นไป และมีผลการตรวจอุจจาระพบไข่พยาธิใบไม้ตับ ด้วยวิธีอัลตร้าซาวด์ หากสงสัยมะเร็งท่อน้ าดีด าเนินการ
ส่งต่อเพ่ือรักษา ตรวจ CT หรือ MRI ต่อไป 
  มาตรการที่ 4 การดูแลรักษา หมายถึง การผ่าตัดหรือรักษาแบบประคับประคองผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นมะเร็งท่อน้ าดี และให้การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
  มาตรการที่ 5 การสื่อสารสาธารณะ หมายถึง ต าบลมีการด าเนินงานจัดกิจกรรมรณรงค์สร้าง
กระแสสังคมในการลด เลิก การบริโภคอาหารเมนูปลาปรุงดิบ และการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health 
Literacy) ในการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีแก่ประชาชน  
6. เกณฑ์การให้คะแนน :  
 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด น้ า 
หนัก 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละคะแนนความส าเร็จของอ าเภอจัดการ
สุขภาพในการเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหา
โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 

คะแนน 2 60 70 80 90 100 

 
โดยท่ี : ก าหนดเป็นคะแนนความส าเร็จ 5 เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 
ล าดับ เกณฑ์การให้คะแนน 

1 การจัดท าค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง มีการจัดท าแผนงาน/โครงการเพื่อ
สนับสนุนการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคและแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี          
และมีการวิเคราะห์สถานการณ์โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี (20 คะแนน) ดังนี้                                  
 1.1 มีค าสั่งฯ ระดับอ าเภอ                             ได้ 5 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน                                     
 1.2 มีค าสั่งฯ ระดับต าบล                              ได้ 5 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน                                                                                        
 1.3 มีแผนงาน/โครงการสนับสนุนการด าเนินงาน   ได้ 5 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน                                                                                
 1.4 มีการวิเคราะห์สถานการณ์โรคฯ                  ได้ 5 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน                        

2  มีการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับในประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป ในพ้ืนที่ต าบลเป้าหมาย โดยใช้แบบ     
คัดกรองความเสี่ยงและมีการตรวจอุจจาระโดยวิธี Modified Kato-katz และมีการบันทึกข้อมูลใน
โปรแกรม Isan cohort ครบถ้วนและสมบูรณ์ เป้าหมายต าบลละ 905 ราย (20 คะแนน) 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับในประชาชน     
อายุ 15 ปีขึ้น ในพื้นที่ต าบลเป้าหมาย  

ร้อยละ 92 94 96 98 100 
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ล าดับ เกณฑ์การให้คะแนน 
หมายเหตุ : โดยการเทียบบัญญัติไตรยางค์ผลการประเมินกับคะแนนทั้งหมด ซึ่ง 5 คะแนน = 
คะแนนทั้งหมดที่ก าหนด 

3 โรงเรียนในพ้ืนที่เป้าหมายมีการจัดการเรียนการสอนตามหลักสูตรพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี       
โดยบูรณาการกับหลักสูตรแกนกลางของกระทรวงศึกษาธิการได้แก่ คู่มือ/หลักสูตรการเรียนการสอน
เรื่องพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี มีแผนการเรียนการสอน และมีโครงงานที่เกี่ยวข้อง (20 
คะแนน) 

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของโรงเรียนในพ้ืนที่เป้าหมายมีการจัดการเรียน
การสอนตามหลักสูตรพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  

ร้อย
ละ 

60 70 80 90 100 

หมายเหตุ : โดยการเทียบบัญญัติไตรยางค์ผลการประเมินกับคะแนนทั้งหมด ซึ่ง 5 คะแนน = 
คะแนนทั้งหมดที่ก าหนด 

4 อปท.ในพื้นที่เป้าหมายมีการด าเนินงานในการก าจัดสิ่งปฏิกูลที่ถูกสุขลักษณะ (20 คะแนน) ดังนี้                                                   
    4.1 มีบ่อบ าบัดสิ่งปฏิกูลที่ถูกสุขลักษณะ          ได้ 10 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน                                                                                        
    4.2 มีการออกและใช้ข้อบังคับจัดการสิ่งปฏิกูล   ได้ 5 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน                                                                                          
    4.3 ส่งเสริมการใช้กฎหมายที่เกี่ยวข้องและมีการติดตามควบคุมก ากับผู้ประกอบการฯ ในการ
ก าจัดสิ่งปฏิกูลที่ถูกสุขลักษณะ              ได้ 5 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน    

5 มีการสื่อสารสาธารณะโดยการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ในการป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีแก่ประชาชน และการรณรงค์ สร้างกระแสปรุงเมนูปลาสุก และ
สนับสนุนผู้ประกอบการปรุงเมนูปลาปลอดพยาธิ (20 คะแนน)                                                                              
 5.1 มีการสื่อสารสาธารณะ เช่น ออกเสียงตามสาย/หอกระจายข่าว/การจัดนิทรรศการ/ป้าย
ประชาสัมพันธ์ ได้ 5 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน                                                                                                                                 
 5.2 มีกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยเฉพาะผู้ตรวจพบพยาธิใบไม้ตับครอบคลุม ร้อยละ 
100 ได้ 5 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน                                                                                                                                                 
 5.3 ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ในการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 
และมะเร็งท่อน้ าดี มากกว่าร้อยละ 80 ได้ 5 คะแนน                                                                    
    5.4 ประชาชนมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ถูกสุขลักษณะ ได้ 5 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน       

 รวม 100 คะแนน 
 
7. เงื่อนไข : เกณฑ์การประเมินส าหรับพื้นที่ด าเนินงาน ปี 2563 จ านวน 1 ต าบล โดยอ าเภอที่มีพ้ืนที่
ด าเนินการมากกว่า 1 ต าบล จะท าการสุ่มประเมิน อ าเภอละ 1 ต าบล  
8. เหตุผล : ก าหนดตัวชี้วัดแบบผสมผสานโดยวัดทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ 
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9. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 
 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕60 ๒๕61 ๒๕62 

ร้อยละคะแนนความส าเร็จของอ าเภอจัดการสุขภาพ
ในการเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน้ าดี (ร้อยละ 80) 

ร้อยละ NA 80 80 

 
10. แนวทางการประเมินผล : อ าเภอด าเนินการคัดเลือกตัวแทนต าบลเพื่อรับการประมินจ านวน 1 ต าบล 
 

วิธีการประเมินผล หลักฐานประกอบการประเมินผล 
ประเมินระดับ 

อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 
- ดูเอกสารค าสั่งแต่งตั้ง
คณะกรรมการฯ/ผลการ
วิเคราะห์ข้อมูล, สถานการณ์/
การจัดท าแผนงาน/โครงการ  

- ค าสั่งคณะกรรมการฯ ระดับอ าเภอ/ต าบล 
- แผนงาน/โครงการที่เกี่ยวข้อง    
- วิเคราะห์สถานการณ์ สรุปผลงาน 

   

- ดูรายงานผลการคัดกรอง 
OV เปรียบเทียบเป้าหมาย 

- ทะเบียนผู้รับบริการ สรุปผลการตรวจ           
คัดกรองฯ, ภาพถ่ายกิจกรรม               
- โปรแกรม Isan cohort 

   

- ประเมินโรงเรียนในพ้ืนที่
เป้าหมาย 1 โรงเรียน 

- คู่มือ/หลักสูตรการเรียนการสอน, แผนการเรียน
การสอน, โครงงานที่เกี่ยวข้อง  
-  ภาพถ่ายกิจกรรม 

   

- ติดตามประเมิน อปท.พ้ืนที่
เป้าหมาย 
 
 

- บ่อบ าบัดท่ีถูกสุขลักษณะ                      
- ข้อบังคับจัดการสิ่งปฏิกูลของอปท., แผนงาน/
โครงการ                              
- กฎหมาย/พรบ. ที่เกี่ยวข้อง 

   

- ประเมินชุมชน  - สอบถามความรู้ประชาชนเกี่ยวกับการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
- ทะเบียนผู้ร่วมกิจกรรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมฯ                          
- สื่อต่างๆ นิทรรศการ ป้ายประชาสัมพันธ์ 
ภาพถ่ายกิจกรรม 
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ตัวช้ีวัดที่ 24.2 : ร้อยละคะแนนความส าเร็จของอ าเภอจัดการสุขภาพในการด าเนินงานด้านการจัดระบบ
บริการสุขภาพเพื่อค้นหาคัดกรองผู้ป่วยโดยวิธีการตรวจอัลตร้าซาวด์และดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 
1. เป้าหมาย : ร้อยละ 100 
2. น้ าหนัก : 1 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางพชรวรรณ คูสกุลรัตน์   โทร. 089-944-2510 
7. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางศิริมา วิริยะ                    โทร. 083-456-3088 
      นางสาวเพราพนิต สอนสิทธิ์     โทร. 062-645-6541 
5. ค าอธิบาย :  
 อ าเภอจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
หมายถึง อ าเภอที่มีการด าเนินงานเฝ้าระวัง คัดกรอง ป้องกันเพ่ือแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง      
ท่อน้ าดี 
 ต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
หมายถึง ต าบลที่มีการด าเนินงานเฝ้าระวังคัดกรองป้องกันเพ่ือแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
5 มาตรการ ได้แก่   
  มาตรการที่ 1 การสร้างเสริมสุขภาพ หมายถึง ต าบลมีการด าเนินการออกและบังคับใช้
ข้อบังคับ เทศบัญญัติ/หรือมาตรการทางสังคม ในการจัดการสิ่งแวดล้อม สิ่งปฏิกูล เพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อ 
ในสิ่งแวดล้อม คน ปลา ต าบลมีการสนับสนุนให้จัดการเรียนการสอนตามหลักสูตรพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อ
น้ าดีในโรงเรียนโดยบูรณาการกับหลักสูตรแกนกลางของกระทรวงศึกษาธิการ 
  มาตรการที่ 2 การควบคุมป้องกัน หมายถึง มีกิจกรรมการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ใน
ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป โดยการตรวจอุจจาระ รักษา และด าเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพทุกรายที่
ติดโรค 
  มาตรการที่ 3 การรักษาพยาบาล หมายถึง มีการคัดกรองมะเร็งท่อน้ าดีในประชาชนอายุ 
40 ปีขึ้นไป และมีผลการตรวจอุจจาระพบไข่พยาธิใบไม้ตับ ด้วยวิธีอัลตร้าซาวด์ หากสงสัยมะเร็งท่อน้ าดี
ด าเนินการส่งต่อเพ่ือรักษา ตรวจ CT หรือ MRI ต่อไป 
  มาตรการที่ 4 การดูแลรักษา หมายถึง การผ่าตัดหรือรักษาแบบประคับประคองผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งท่อน้ าดี และให้การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) ในผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย 
  มาตรการที่ 5 การสื่อสารสาธารณะ หมายถึง ต าบลมีการด าเนินงานจัดกิจกรรมรณรงค์
สร้างกระแสสังคมในการลด เลิก การบริโภคอาหารเมนูปลาปรุงดิบ และการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(Health Literacy) ในการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีแก่ประชาชน  
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6. เกณฑ์การให้คะแนน : 

ตัวช้ีวัด น้ าหนัก เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละคะแนนความส าเร็จของอ าเภอจัดการสุขภาพใน
การด าเนินงานด้านการจัดระบบบริการสุขภาพเพ่ือ
ค้นหาคัดกรองผู้ป่วยโดยวิธีการตรวจอัลตร้าซาวด์และ
ดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 

1 80 85 90 95 100 

  
โดยท่ี ด้านการจัดระบบบริการสุขภาพเพ่ือค้นหาผู้ป่วยและคัดกรองโดยใช้วิธีการตรวจอัลตร้าซาวด์และ       
การดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 
 

เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1. การวิเคราะห์สถานการณ์และการจัดท าแผนงานโครงการ 
 1.1 วิเคราะห์สถานการณ์การเข้าถึงบริการตรวจคัดกรองมะเร็งท่อน้ าดีโดยวิธีอัลตร้าซาวด์ 
และผลการด าเนินงานจัดระบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดีที่ผ่านมาพร้อมปัญหา อุปสรรค และ
แนวทางแก้ไขปัญหา (5 คะแนน) 
 1.2 จัดท าแผนงานโครงการเพ่ือสนับสนุนการจัดระบบบริการผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี (5 
คะแนน) 
    - ไม่มีการวิเคราะห์และจัดท าแผนงาน/โครงการสนับสนุนฯ (0 คะแนน) 

10 

2. การจัดการดูแลผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 
 2.1 สนับสนุนการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดีในระยะท้ายในชุมชน (5 คะแนน) 
 2.2 ส่งเสริมให้มีการจัดระบบการส่งต่อและการดูแลต่อเนื่อง โดยทีมหมอครอบครัวเป็น
แกนน าในการสนับสนุน (5 คะแนน) 
    - ไม่มีการจัดระบบการส่งต่อและการดูแลผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี (0 คะแนน) 

10 

3. การจัดบริการคัดกรองค้นหาด้วยวิธีการตรวจอัลตร้าซาวน์ 
 3.1 มีกิจกรรมการคัดกรองค้นหาด้วยวิธีการตรวจอัลตร้าซาวน์ในประชาชนกลุ่มเสี่ยงอายุ 
40 ปีขึ้นไป ที่มีผลการตรวจอุจจาระพบไข่พยาธิใบไม้ตับ โดยใช้ใบยินยอมสมัครเข้าร่วมโครงการที่
ก าหนด (40 คะแนน) 

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ผลงานการตรวจคัดกรองอัลตร้าซาวด์ : เป้าหมาย ร้อยละ 80 85 90 95 100 

หมายเหตุ : โดยการเทียบบัญญัติไตรยางค์ผลการประเมินกับคะแนนทั้งหมด ซึ่ง 5 คะแนน = 
คะแนนทั้งหมดที่ก าหนด 

40 
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เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

4. การดูแลต่อเนื่องและการเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 
 4.1 มีการด าเนินงานส่งต่อเพ่ือตรวจยืนยันและรับการรักษา จัดระบบการติดตามเยี่ยม
บ้านโดยทีมหมอครอบครัวและการดูแลต่อเนื่องในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี ได้ 20 คะแนน 
      4.1.1 ผลงานการส่งต่อตรวจ CTและรับการรักษา เป้าหมาย 90% = 20 คะแนน 
      4.1.2 ผลงานการส่งต่อตรวจ CTและรับการรักษา/เป้าหมาย 80 % = 15 คะแนน  
      4.1.3 ผลงานการส่งต่อตรวจ CTและรับการรักษา/เป้าหมาย 70% = 10 คะแนน 
      4.1.4 ผลงานการส่งต่อตรวจ CTและรับการรักษา/เป้าหมาย น้อยกว่า 60%  = 5 
คะแนน 
 4.2 มีทีม “หมอครอบครัว (Family care team) จัดกิจกรรมการดูแลติดตามเยี่ยมบ้าน 
ให้ค าแนะน าแก่กลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดีระยะท้ายในชุมชนได้ 20 คะแนน 
      4.2.1 ผลงานการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี/เป้าหมาย 90% = 20 คะแนน 
      4.2.2 ผลงานการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี/เป้าหมาย 80% = 15 คะแนน  
      4.2.3 ผลงานการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี/เป้าหมาย 70% = 10 คะแนน 
      4.2.4 ผลงานการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี/เป้าหมาย น้อยกว่า 60% = 5 คะแนน 

40 

รวมคะแนน 100 
 
7. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ร้อยละคะแนนความส าเร็จของอ าเภอจัดการ
สุขภาพในการด าเนินงานด้านการจัดระบบบริการ
สุขภาพเพ่ือค้นหาคัดกรองผู้ป่วยโดยวิธีการตรวจ
อัลตร้าซาวด์และดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 

ร้อยละ 86.74 97.15 123.22 
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8. แนวทางการประเมินผล : ด้านการจัดระบบบริการสุขภาพเพ่ือค้นหาคัดกรองผู้ป่วยโดยใช้วิธีการตรวจ       
อัลตร้าซาวด์และดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

1. การวิเคราะห์สถานการณ์และการ
จัดท าแผนงานโครงการ 
 1.1 วิเคราะห์สถานการณ์การเข้าถึง
บริการตรวจคัดกรองมะเร็งท่อน้ าดีโดย
วิธีอัลตร้าซาวด์ และผลการด าเนินงาน
จัดระบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 
ที่ผ่านมาพร้อมปัญหา อุปสรรค และ
แนวทางแก้ไขปัญหา  
 1.2 จัดท าแผนงาน/โครงการเพ่ือ
สนับสนุนการจัดระบบบริการผู้ป่วย
มะเร็งท่อน้ าดี  
2. การจัดการดูแลผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 
 2.2 ส่งเสริมให้มีการจัดระบบการ
ส่งต่อและการดูแลต่อเนื่อง การเยี่ยม
บ้าน โดยทีมหมอครอบครัวเป็นแกนน า
ในการสนับสนุน 

- สรุปรายงานผลการด าเนินงาน 
วิเคราะห์สถานการณ์การเข้าถึง
บริการและการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง   
ท่อน้ าดี พร้อมข้อเสนอแนะ 
- แผนงาน/โครงการที่เกี่ยวข้อง 
สรุปรายงานการประชุม 
ภาพถ่ายกิจกรรม คู่มือ/แนวทาง 
การดูแลผู้ป่วย-สรุปรายงานการ
เยี่ยมบ้านผู้ป่วย/การส่งต่อ
ผู้ป่วยไปรับการรักษา  
- รายงานผลการตรวจ CT 
- ภาพถ่ายกิจกรรม 

   

3. การจัดบริการคัดกรองค้นหาด้วย
วิธีการตรวจอัลตร้าซาวน์ 
 3.1 มีกิจกรรมการคัดกรองค้นหา
ด้วยวิธีการตรวจอัลตร้าซาวน์ใน
ประชาชนกลุ่มเสี่ยง โดยใช้ใบยินยอม
สมัครเข้าร่วมโครงการที่ก าหนด ครบ
ตามจ านวนเป้าหมาย  
 3.2 การลงทะเบียนคัดกรองกลุ่ม
เสี่ยงโรคมะเร็งท่อน้ าดีเพ่ือเข้าสู่การคัด
กรองมะเร็งท่อน้ าดีด้วยอัลตร้าซาวด์
ครอบคลุมทุกรายและ มีการบันทึก
ข้อมูลในโปรแกรม Isan cohort 
ครอบคลุม ครบถ้วนสมบูรณ์ 
 

- ทะเบียนประชาชนอายุ 40 ปี
ขึ้นไป ประชาชนอายุ 40 ปี       
ขึ้นไป และมีผลการตรวจ
อุจจาระพบไข่พยาธิใบไม้ตับ ที ่    
ได้รับการคัดกรองตามต าบล
เป้าหมาย    ปี 2563 
- รายงานการคัดกรอง         
อัลตร้าซาวด์ 
- ภาพถ่ายกิจกรรมการ
ด าเนินงาน 

   



230 

คู่มือประเมินผลการปฏิบัตริาชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

4. การดูแลต่อเนื่องและการเยี่ยมบ้าน
ในผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี  
 สนับสนุนการจัดระบบการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดีในระยะท้ายใน
ชุมชน มีการด าเนินงานส่งต่อเพ่ือตรวจ
ยืนยันและรับการรักษา จัดระบบการ
ติดตามเยี่ยมบ้านและการดูแลต่อเนื่อง
ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 
 4.1 มีการด าเนินงานติดตามเยี่ยม
บ้านโดยทีมหมอครอบครัวและการ
ดูแลต่อเนื่องในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่อ
น้ าดี  
 4.2 ทีม “หมอครอบครัว (Family 
care team) จัดกิจกรรมการดูแล
ติดตามเยี่ยมบ้านให้ค าแนะน า แก่กลุ่ม
เสี่ยงและผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดีในชุมชน 

-  มีแผนงาน/โครงการดูแล
ต่อเนื่อง/การติดตามเยี่ยมบ้าน/
การดูแลตามแนวทางปฏิบัติของ 
Palliative Care 
- ทะเบียนผลงานเยี่ยมบ้านของ
ทีมหมอครอบครัว 
- ทะเบียนการส่งต่อผู้ป่วยไปรับ
การตรวจ CT และส่งต่อเพ่ือรับ
การรักษา 
- สรุปผลการด าเนินงานตาม
โครงการ 
- ภาพถ่ายกิจกรรมการ
ด าเนินงาน 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 
1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 2 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 25 : ความส าเร็จของการพัฒนาเมืองสมุนไพร 
3. เป้าหมาย : ระดับ 5  
4. น้ าหนัก :  4 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายบวร จอมพรรษา              โทร. 084-278-0007 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวรัตนพร เสนาลาด        โทร. 092 -442-3654 
                    นายสุริยา ขันทชาติ      โทร. 098-196-5791 
7. ค าอธิบาย :  
 เมืองสมุนไพร หมายถึง ภาพจ าลองของโครงการที่เป็นรูปธรรมภายใต้แผนแม่บทแห่งชาติ ว่าด้วยการ
พัฒนาสมุนไพรไทย ฉบับที่ ๑ พ.ศ. ๒๕๖๐ - ๒๕๖๔ โดยมุง่เน้นให้พื้นที่ด าเนินการส่งเสริมและสนับสนุนการ
พัฒนาสมุนไพร ให้เข้าสู่ระบบสุขภาพและระบบเศรษฐกิจแบบครบวงจร ตั้งแต่ต้นทาง กลางทาง และปลายทาง  
ทัง้การปลูกสมุนไพร การแปรรูป และการท าเป็นผลิตภัณฑ์ที่สามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้หลากหลาย สร้าง
มูลค่าทางเศรษฐกิจและสร้างการเติบโตของชุมชนอย่างยั่งยืน ทั้งนี้อาศัยกลไกของประชารัฐและความร่วมมือ
จากทุกภาคส่วนเป็นกลไกส าคัญในการขับเคลื่อนงานพัฒนาเมืองสมุนไพร (Herbal city) โดยมีแนวทางการ
ด าเนินงานภายใต้ 4 มาตรการ ดังนี้ 
  มาตรการที่ ๑ สร้างความเข้มแข็งของการบริหารและนโยบายของรัฐเพ่ือการขับเคลื่อน พ้ืนที่ฐานราก 
อย่างยั่งยืน  
  มาตรการที่ ๒ พัฒนาวัตถุดิบสมุนไพรยกระดับมูลค่าผลผลิตให้กับเกษตรกร  
  มาตรการที่ ๓ ขยายช่องทางการใช้ประโยชน์ เพ่ิมมูลค่าและการตลาด  
  มาตรการที่ 4 ส่งเสริมการใช้สมุนไพรในระบบบริการ 
 ฐานข้อมูลสมุนไพร หมายถึง ข้อมูลเกี่ยวกับการส่งเสริมการปลูก การผลิต การแปรรูป และการขาย 
สมุนไพร  
 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพร หมายถึง มูลค่ารวมของยาสมุนไพรที่มีการสั่งจ่ายในหน่วยบริการสาธารณสุข 
ทุกระดับ  
 สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ หมายถึง กิจการสปาและกิจการนวดเพ่ือสุขภาพหรือเพ่ือเสริมความงาม
ตามพรบ.สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ.2559  
 สถานบริการสุขภาพ หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ผสมผสาน (รพ.สส.พท.) 
 การพัฒนาผลิตภัณฑ์สมุนไพรในอ าเภอ หมายถึง การผลิตยาสมุนไพร หรือผลิตภัณฑ์สมุนไพรใน
โรงพยาบาล หรือหน่วยบริการเพื่อใช้ในเครือข่ายและหน่วยบริการ รวมทั้งการสนับสนุนวิสาหกิจชุมชน หรือ
กลุ่มเกษตรกรแปรรูปสมุนไพรเป็นผลิตภัณฑ์สมุนไพรใช้ในชุมชนหรือจ าหน่ายทั่วไป 
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8. สูตรการค านวณ : - 
9. เกณฑ์การให้คะแนน : ประเมินผลตามเกณฑ์ 5 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ จ านวนพื้นที่ปลูกสมุนไพรที่ได้รับรอง GAP/Organic เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 1 ไร่/อ าเภอ 
๒ 2.1 มีแผนความต้องการใช้ยาสมุนไพรและปริมาณการใช้จริงไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

2.2 ร้อยละมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรต่อยาแผนปัจจุบันเพิ่มขึ้น 
๓ มีการพัฒนาผลิตภัณฑ์สมุนไพรในอ าเภอ อย่างน้อย 1 ผลิตภัณฑ์ 
๔ ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์

การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก (ค่าเฉลี่ยระดับอ าเภอ) เพ่ิมขึ้น  
๕ มีจ านวนผลงานวิจัยสมุนไพรไทยและผลิตภัณฑ์สมุนไพรไทย การแพทย์แผนไทย การแพทย์

พ้ืนบ้าน การแพทย์ทางเลือก  
 5.1 งานวิจัยเชิงคลินิก 1 เรื่อง 
 5.2 งานนวัตกรรม/การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง/การปฏิบัติที่ดี 5 เรื่อง 

 
แนวทางการให้คะแนน 
ข้อ 1. จ านวนพื้นที่ปลูกสมุนไพรที่ได้รับรอง GAP/Organic เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 1 ไร่/อ าเภอ  
 

เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
0 1 

- มีข้อมูลแปลงปลูกสมุนไพรที่อยู่ในพ้ืนที่เปรียบเทียบกับปีที่แล้วเพ่ิมข้ึน (ไร่) < 1 1 
 
ข้อ 2.    
 2.1 มีแผนความต้องการใช้ยาสมุนไพรและปริมาณการใช้จริงเมื่อเทียบกับแผนความต้องการใช้            
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 
 

 เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน  
0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 

- ร้อยละความต้องการใช้ยาสมุนไพรและปริมาณการ
ใช้จริงเมื่อเทียบกับแผนความต้องการใช้ 

70 75 80 85 90 

  
 2.2 ร้อยละมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรต่อยาแผนปัจจุบันเพิ่มขึ้น 
 

เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 

- ร้อยละมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรต่อยาแผนปัจจุบัน 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 
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ข้อ 3. มีการพัฒนาผลิตภัณฑ์สมุนไพรในอ าเภอ อย่างน้อย 1 ผลิตภัณฑ์ 
 

เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
0 1 

- มียาสมุนไพรหรือผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่ผลิตในโรงพยาบาล หน่วยบริการหรือใน
อ าเภอ (จ านวนผลิตภัณฑ์) 

< 1 1 

 
ข้อ 4. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์ทางเลือก เพ่ิมข้ึน 
 

เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 

- ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
 4.1 ระดับโรงพยาบาลทั่วไป (เป้าหมาย ≥ 12)   
 4.2 ระดับโรงพยาบาลชุมชน (เป้าหมาย ≥ 16)    
 4.3 ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (เป้าหมาย ≥ 30) 

 
 

8 
12 
20 

 
 

10 
14 
25 

 
 

12 
16 
30 

 
 

14 
18 
35 

 
 

16 
20 
40 

 
ข้อ 5. มีจ านวนผลงานวิจัยสมุนไพรไทยและผลิตภัณฑ์สมุนไพรไทย การแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้าน 
การแพทย์ทางเลือก 
 

เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 

0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 
1. จ านวนงานวิจัยด้านสมุนไพรหรือด้านการแพทย์แผน
ไทยเชิงคลินิก (จ านวนเรื่อง) 

- - - - 1 

2. จ านวน นวัตกรรม/การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง/
การปฏิบัติที่ดี (จ านวนเรื่อง) 

1 2 3 4 5 

 
10. เงื่อนไข (ถ้ามี) 
11. เหตุผล : เป็นตัวชี้วัดการด าเนินงานจังหวัดเมืองสมุนไพร 
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12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   
 

รายการ หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕60 ๒๕61 ๒๕62 
ร้อยละมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรเทียบกับยาแผนปัจจุบัน
เพ่ิมข้ึน 

ร้อยละท่ี
เพ่ิมข้ึน 

- - - 

   อ าเภอเมือง  2.18 2.35 2.73 
   อ าเภอแกด า  3.96 4.17 4.42 
   อ าเภอโกสุมพิสัย  2.15 1.87 1.61 
   อ าเภอกันทรวิชัย  1.48 1.71 1.55 
   อ าเภอเชียงยืน  4.54 3.85 4.09 
   อ าเภอบรบือ  2.64 2.94 2.58 
   อ าเภอนาเชือก  2.49 2.16 3.19 
   อ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย  6.15 6.89 4.63 
   อ าเภอวาปีปทุม  2.66 2.91 3.30 
   อ าเภอนาดูน  2.13 2.18 3.07 
   อ าเภอยางสีสุราช  4.28 3.67 5.87 
   อ าเภอกุดรัง  2.99 3.43 2.39 
   อ าเภอชื่นชม  5.94 4.61 4.58 

เฉลี่ยรวมจังหวัด  2.69 2.83 3.03 
จ านวนพื้นที่ปลูกสมุนไพรที่ได้รับรอง GAP/Organic ไร่     
   อ าเภอเมือง  - - 44.45 
   อ าเภอแกด า  - - 1.125 
   อ าเภอโกสุมพิสัย  - - 5.25 
   อ าเภอกันทรวิชัย  - - 17.125 
   อ าเภอเชียงยืน  - - 7.25 
   อ าเภอบรบือ  - - 44.375 
   อ าเภอนาเชือก  - - 2.87 
   อ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย  - - 89.25 
   อ าเภอวาปีปทุม  - - 105.25 
   อ าเภอนาดูน  - - 16.25 
   อ าเภอยางสีสุราช  - - 16.25 
   อ าเภอกุดรัง  - - 4 
   อ าเภอชื่นชม  - - 8.125 
รวมทั้งจังหวัด    361.57 
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รายการ หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕60 ๒๕61 ๒๕62 
แผนความต้องการใช้ยาสมุนไพรและปริมาณการใช้จริง ร้อยละ    
   อ าเภอเมือง  - - 101.81 
   อ าเภอแกด า  - - 91.88 
   อ าเภอโกสุมพิสัย  - - 80.34 
   อ าเภอกันทรวิชัย  - - 107.6 
   อ าเภอเชียงยืน  - - 85.24 
   อ าเภอบรบือ  - - 94.37 
   อ าเภอนาเชือก  - - 123 
   อ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย  - - 100 
   อ าเภอวาปีปทุม  - - 83 
   อ าเภอนาดูน  - - 87 
   อ าเภอยางสีสุราช  - - 104.80 
   อ าเภอกุดรัง  - - 86.3 
   อ าเภอชื่นชม  - - 97.61 

รวมทั้งจังหวัด  - - 95.61 
 
13. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
จังหวัด อ าเภอ กลุ่มงาน 

1. การประเมินจ านวนพื้นที่ปลูก
สมุนไพรที่ได้รับรอง 
GAP/Organic 

ข้อมูลผู้ปลูกสมุนไพร /ข้อมูลการผลิต/
การแปรรูปสมุนไพร/การขายสมุนไพร
ในพ้ืนที่ 

  การแพทย์
แผนไทยฯ 

2.1 การประเมินแผนความ
ต้องการใช้ยาสมุนไพรและ
ปริมาณการใช้จริง  
2.2 การประเมินร้อยละมูลค่า
การใช้ยาสมุนไพรเทียบกับยา
แผนปัจจุบัน และ ร้อยละจ านวน
ครั้งผู้ป่วยนอกที่มีการจ่ายยา
สมุนไพรเมื่อเทียบกับจ านวนครั้ง
ของผู้ป่วยนอกท่ีมีการสั่งจ่ายยา
ทั้งหมด 

2.1 ประเมินจากแผนการจัดซื้อยา
สมุนไพรของโรงพยาบาล เทียบกับการ
เบิกใช้ยาสมุนไพรจริงของ
ปีงบประมาณ 
2.2 ข้อมูลจาก HDC 

  การแพทย์
แผนไทยฯ 
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วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
จังหวัด อ าเภอ กลุ่มงาน 

3. การประเมินการพัฒนา
ผลิตภัณฑ์สมุนไพรในอ าเภอ  

มีผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรที่ผลิตในพ้ืนที่
และใช้ในสถานบริการสาธารณสุขหรือ
วางจ าหน่ายส าหรับประชาชนทั่วไป 

  การแพทย์
แผนไทยฯ 

4. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับ
บริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค 
และฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก (ค่าเฉลี่ย
ระดับอ าเภอ) เพ่ิมข้ึน 
 
 

4.1 อ้างอิงข้อมูลรายงานจาก
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (HDC) 
ปีงบประมาณ 2563 
4.2 Family Folder/ฐานข้อมูล 

  การแพทย์
แผนไทยฯ 

5. จ านวนผลงานวิจัยสมุนไพร
ไทยและผลิตภัณฑ์สมุนไพรไทย 
การแพทย์แผนไทย การแพทย์
พ้ืนบ้าน การแพทย์ทางเลือก 

1. มีรายงานผลการวิจัยเกี่ยวกับการใช้
ยาสมุนไพรหรือการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือกเชิงคลินิก 1 
ฉบับ 
2. มีรายงานผลการด าเนินงานด้าน
นวัตกรรม/การพัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง/การปฏิบัติที่ดี ของพ้ืนที่ 

  การแพทย์
แผนไทยฯ 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 4 : ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance 
Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 26 : ความส าเร็จของการตรวจสอบภายในครบถ้วนตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
3. เป้าหมาย  : ระดับ 5 
4. น้ าหนัก : 3 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายวิทวัส ละอองทอง          โทร. 083-455-5708 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางศรีประภา อาจเดช              โทร. 089-927-4804 
     นางสาวจรรทิวา ราชพรหมมา   โทร. 095-954-6391 
7. ค าอธิบาย :   
 หน่วยงาน หมายถึง 
  หน่วยงานรับตรวจระดับอ าเภอ  
   หน่วยงานรับตรวจ หมายถึง สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล 
  หน่วยงานรับตรวจระดับจังหวัด  
   หน่วยงานรับตรวจทุกระดับ หมายถึง ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ/โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล   
 ประเด็นที่จะด าเนินการตรวจสอบ ดังนี้ 
  1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ตรวจสอบความถูกต้อง ความเชื่อถือได้ของข้อมูลและตัวเลขต่างๆ 
ตรวจสอบการปฏิบัติงานทางด้านการเงิน การบัญชี การพัสดุ การปฏิบัติเป็นไปตามแผนงาน/โครงการต่าง ๆ  
  ๒. โรงพยาบาลทั่วไป ตรวจสอบความถูกต้อง ความเชื่อถือได้ของข้อมูลและตัวเลขต่างๆ ตรวจสอบ
การปฏิบัติงานทางด้านการเงิน การบัญชี การพัสดุ การจัดซื้อจัดจ้างเวชภัณฑ์ยาและท่ีไม่ใช่ยา การจัดเก็บ
รายได้ค่ารักษาพยาบาล และการตรวจสอบการควบคุมภายใน 5 มิติ ได้แก่ มิติการเงิน มิติการจัดเก็บรายได้ มิติ
งบการเงิน มิติพัสดุ และมิติควบคุมภายใน/บริหารความเสี่ยง 
  ๓. โรงพยาบาลชุมชน ตรวจสอบความถูกต้อง ความเชื่อถือได้ของข้อมูลและตัวเลขต่างๆ  ตรวจสอบ
การปฏิบัติงานทางด้านการเงิน การบัญชี การพัสดุ การจัดซื้อจัดจ้างเวชภัณฑ์ยาและท่ีไม่ใช่ยา การจัดเก็บ
รายได้ค่ารักษาพยาบาล และการตรวจสอบการควบคุมภายใน 5 มิติ ได้แก่ มิติการเงิน มิติการจัดเก็บรายได้ มิติ
งบการเงิน มิติพัสดุ และมิติควบคุมภายใน/บริหารความเสี่ยง 
  ๔. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ตรวจสอบความถูกต้อง ความเชื่อถือได้ของข้อมูลและตัวเลขต่างๆ  
ตรวจสอบการปฏิบัติงานทางด้านการเงิน การบัญชี การพัสดุ 
  ๕. สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ตรวจสอบตรวจสอบ ความ
ถูกต้อง ความเชื่อถือได้ของข้อมูลและตัวเลขต่างๆ ตรวจสอบการปฏิบัติงานทางด้านการเงิน การบัญชี การพัสดุ 
ทะเบียนคุมลูกหนี้ สมุดเงินสด ทะเบียนคุมเงินนอกงบประมาณ รายงานเงินคงเหลือประจ าวัน เงินฝากธนาคาร   
และการควบคุมคุณภาพเวชภัณฑ์ยา เพื่อความถูกต้องและเชื่อถือได้ของข้อมูลและตัวเลขต่างๆ ทางด้านการเงิน 
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การบัญชี การพัสดุ และด้านอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง และเพ่ือให้ทราบว่าการปฏิบัติงานทางด้านการเงิน การบัญชี การ
พัสดุ เป็นไปตามนโยบาย กฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ ระบบวิธีการ ค าสั่ง มติคณะรัฐมนตรี รวมทั้งแสดงข้อมูล
ทางการเงิน การบัญชีและพัสดุให้ถูกต้องและครบถ้วน 
 คณะกรรมการตรวจสอบภายใน หมายถึง คณะกรรมการที่ได้รับแต่งตั้งจากหัวหน้าหน่วยงาน ให้
ปฏิบัติงานตรวจสอบภายในของหน่วยงาน ตามแผนการออกตรวจสอบภายใน 
 แผนการออกตรวจสอบภายใน หมายถึง ขอบเขตและรายละเอียดการปฏิบัติงาน และวิธีการตรวจสอบ
ภายใน โดยก าหนดเป้าหมาย ทิศทาง ภารกิจงานตรวจสอบภายใน โดยค านึงถึงความมีประสิทธิภาพของ               
กิจกรรมการบริหารความเสี่ยงและความเพียงพอของระบบการควบคุมภายในของหน่วยงาน 
 รายงานการตรวจสอบภายใน หมายถึง การรายงานและสรุปผลการปฏิบัติงานตรวจสอบภายใน 
ตลอดจนข้อเสนอแนะและข้อทักท้วง ของคณะกรรมการตรวจสอบภายในตามแผนการตรวจสอบภายใน ให้
หน่วยงานรับตรวจทราบ และรายงานให้หัวหน้าส่วนราชการทราบด้วย โดยคณะกรรมการตรวจสอบภายใน 
8. เกณฑ์การให้คะแนน : ประเมินผลตามเกณฑ์ 5 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน 
 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการตรวจสอบภายใน/ผู้รับผิดชอบงานตรวจสอบภายใน  

(มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 
๒ มีแผนการตรวจสอบภายในประจ าปีครบทุกหน่วยงานในสังกัด/ทุกระดับ  

(มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 
๓ มีการด าเนินการตรวจสอบภายในตามแผนฯ ประจ าปี โดยคณะกรรมการต้องออกตรวจสอบ

ภายในที่รพ.สต. ทุกแห่ง จ านวน 2 ครั้ง/แห่ง/ปี 
(มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 คะแนน) 

๔ มีรายงานและสรุปผลการด าเนินการตรวจสอบภายในตามแผนฯ ตลอดจนข้อสังเกต ข้อคิดเห็น 
ข้อเสนอแนะ หรือแนวทางในการปรับปรุง  
(รายงานครบ = 1 คะแนน, รายงานไม่ครบ = 0 คะแนน) 

๕ มีการติดตามการด าเนินการตามข้อเสนอแนะ และข้อทักท้วง (ถ้ามี) ของคณะกรรมการ
ตรวจสอบภายใน 

ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของข้อเสนอแนะ และข้อทักท้วง ของ
คณะกรรมการตรวจสอบภายใน ที่ได้รับการ
ปรับปรุงแก้ไข 

ร้อยละ 1 25 50 75 100 

หมายเหตุ 1 : ถ้าไม่มีข้อเสนอแนะ/ประเด็นที่ตรวจสอบมีความถูกต้อง ครบถ้วน สมบูรณ์ = 1 
คะแนน 
หมายเหตุ 2 : โดยการเทียบบัญญัติไตรยางค์ผลการประเมินกับคะแนนทั้งหมด ซึ่ง 5 คะแนน 
= คะแนนทั้งหมดที่ก าหนด 
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9. เงื่อนไข :  
 1. การผ่านเกณฑแ์ต่ละหน่วยงานต้องด าเนินการตามเกณฑ์ที่ก าหนด 5 ข้อ  
 ๒. การออกตรวจสอบภายในสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล           
ปีละ 2 ครั้ง 
10. เหตุผล : เพ่ือให้หน่วยบริการในสังกัดปฏิบัติราชการเกี่ยวกับการบริหารการเงินและการบัญชี การบริหาร
พัสดุ และการบริหารงานด้านอ่ืนๆ ได้อย่างถูกต้อง มีประสิทธิผล ประสิทธิภาพ และประหยัด เป็นไปตาม
นโยบาย กฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ ระบบวิธีการ ค าสั่ง มติคณะรัฐมนตรี  รวมทั้งแสดงข้อมูลทางการเงิน การ
บัญชี และพัสดุ ได้ถูกต้องและครบถ้วน 
11. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
12. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการประเมิน ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

1. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ
ตรวจสอบภายใน/ผู้รับผิดชอบงาน
ตรวจสอบภายใน 

ค าสั่งคณะกรรมการตรวจสอบ
ภายใน/ผู้รับผิดชอบงานตรวจสอบ
ภายใน 

   

2. มีแผนปฏิบัติงานตรวจสอบภายใน
ครอบคลุมทุกภารกิจทุกหน่วยงานใน
สังกัด/ทุกระดับ     

แผนปฏิบัติงานตรวจสอบภายใน        

3. มีการปฏิบัติงานตรวจสอบภายใน
ตามแผนฯ   

หนังสือแจ้งออกตรวจสอบและ
รายงานสรุปผลการปฏิบัติงาน
ตรวจสอบภายใน 

   

4. มีรายงานและสรุปผลการปฏิบัติ 
งานตรวจสอบภายในตามแผนฯ   

รายงานและสรุปผลการปฏิบัติงาน
ตรวจสอบภายในตามแผนฯ  

   

5. มีการติดตามการด าเนินการตาม
ข้อเสนอแนะ และข้อทักท้วง (ถ้ามี) 
ของคณะกรรมการตรวจสอบภายใน 

รายงานการด าเนินการตาม
ข้อเสนอแนะ และข้อทักท้วง         
(ถ้ามี) ของคณะกรรมการ
ตรวจสอบภายใน 

   

 
 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕60 ๒๕61 ๒๕62 

ร้อยละของอ าเภอที่ออกตรวจสอบภายใน
ครบถ้วนตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

ร้อยละ NA NA NA 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2562 
 
1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 4 : ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance 
Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที่ 27 : ความส าเร็จของการด าเนินงานบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
 ตัวช้ีวัดที่ 27.1 : ร้อยละคะแนนของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน 
 ตัวช้ีวัดที่ 27.2 : ร้อยละรายการวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ตรวจวิเคราะห์โดยเครื่องอัตโนมัติที่
จัดซื้อในราคาต่อการรายงานผล 
3. เป้าหมาย : หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน (ระดับ 4-7 ไม่เกิน 1 แห่ง) 
4. น้ าหนัก : 3 
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางโศภิตา จิตรวิกรานต์  โทร. 084-517-4358 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางธัญณิชา โตหนองหว้า  โทร. 081-261-4714 
     นางสมพิศ ปินะเก       โทร. 081-260-6887 
 
ตัวช้ีวัดที่ 27.1 : ร้อยละคะแนนของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน 
1. เป้าหมาย : หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน (ระดับ 4-7 ไม่เกิน 1 แห่ง) 
2. น้ าหนัก : 2 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางโศภิตา จิตรวิกรานต์   โทร. 084-517-4358 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางธัญณิชา โตหนองหว้า    โทร. 081-261-4714 
5. ค าอธิบาย : 
 หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน หมายถึง หน่วยบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ที่มีปัญหาทางด้านการเงินโดยมีรายได้น้อยกว่าค่าใช้จ่ายในการด าเนินงาน ท าให้ขาดสภาพคล่อง
หรือมีสถานะการเงินอยู่ในระดับวิกฤติ ก าหนดเป็นเกณฑ์วัดเป็น 7 ระดับ ประกอบด้วยดัชนีทางการเงิน 3 
กลุ่ม ได้แก่ 
  1) กลุ่มแสดงความคล่องตามสภาพสินทรัพย์ ประกอบด้วย อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียน (Current 
Ratio), อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick Ratio) และ อัตราส่วนเงินสด (Cash ratio) 
  2) กลุ่มแสดงความม่ันคงทางการเงิน ประกอบด้วย ทุนหมุนเวียนสุทธิ (Net Working Capital : 
NWC) และ รายได้สูง(ต่ า)กว่าค่าใช้จ่ายสุทธิ (Net Income or EBITDA) 
  3) กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหาทางการเงิน เป็นการคาดการณ์ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิจะ
หมดภายในระยะเวลาน้อยกว่า 3 เดือน หรือ จะหมดภายในระยะเวลาน้อยกว่า 6 เดือน 
ระดับคะแนนที่แสดงถึงการขาดสภาพคล่องหรือวิกฤติสูงสุดคือระดับ 7 โดยเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนด 
ดังนี้ 
   1) Current Ratio < 1.5 = 1 คะแนน 
   2) Quick Ratio < 1.0 = 1 คะแนน 
   3) Cash Ratio < 0.8 = 1 คะแนน 
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   4) ทุนหมุนเวียนสุทธิติดลบ = 1 คะแนน 
   5) ผลประกอบการขาดทุน = 1 คะแนน 
   6) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใช้จ่าย < ๓ เดือน = ๒ คะแนน 
   7) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใช้จ่าย < ๖ เดือน = ๑ คะแนน 
  หน่วยบริการที่มีค่าดัชนีน้อยกว่ามาตรฐาน แสดงถึงการเข้าสู่สถานะความเสี่ยงทางการเงินและต้อง
เฝ้าระวัง ซึ่งจะมีการประเมินทุกไตรมาส 
  นอกจากนี้ในการพัฒนาประสิทธิภาพด้านการเงินการคลังหน่วยบริการยังต้องให้ความส าคัญในการ
วางแผนการใช้เงิน (Planfin) การควบคุมก ากับการด าเนินงานให้เป็นไปตามแผน การควบคุมค่าใช้จ่าย/ต้นทุน
ให้เป็นไปตามค่ากลางของกลุ่มโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน การบริหารจัดการภายใน ค้นหามาตรการเพ่ิม
รายได้ และเรียกเก็บชดเชยให้ครบถ้วน ทันเวลา ตลอดจนจัดระบบบริการผู้ป่วยในให้มีประสิทธิภาพ
ประสิทธิผลมากท่ีสุด อันจะน าไปสู่สถานะด้านการเงินการคลังที่ดี ซ่ึงการประเมินผลในตัวชี้วัดนี้ปรับมาจากการ
ประเมินของเขตสุขภาพที่ 7 เพ่ือให้มีความสอดคล้องกับนโยบาย รวมทั้งได้น าประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนาของ
หน่วยบริการในจังหวัดมหาสารคามมาเป็นเกณฑ์ในการก ากับการท างานด้วย 
6. สูตรการค านวณ : กรอบในการประเมินมี 2 ด้าน ได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 นโยบายของผู้บริหาร/แผนพัฒนา/นวัตกรรม ทั้งด้านการเงินการคลังและจัดเก็บรายได้ (60 
คะแนน)  
 ส่วนที่ 2 ผลการประเมินประสิทธิภาพและความมั่นคงทางการเงิน (110 คะแนน) 
  การประเมนิจะใช้ข้อมูลไตรมาส 4/62 – ไตรมาส 3/63 หรือจนกระทั่งเดือนล่าสุดที่ท าการประเมิน 
รวมทั้งพิจารณาหลักฐานเชิงประจักษ์จากพ้ืนที่ และจากเว็ปไซด์ของกองเศรษฐกิจและประกันสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข 
 คะแนนที่ได้ : คะแนนเต็ม 100 คะแนน  
 สูตรการค านวณ : [(คะแนนที่ได้ในส่วนที่ 1 x 40)] + [(คะแนนที่ได้ในส่วนที่ 2 x 60)] 
            60              110 
7. เกณฑ์การให้คะแนน : 
ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 5 ต่อ 1 คะแนน โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 

ตัวช้ีวัด น้ าหนัก หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละคะแนนของหน่วยบริการที่ประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน (ระดับ 4-7 ไม่เกิน 1 แห่ง) 

2 ร้อยละ
คะแนน 

70 75 80 85 90 
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8. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

หมายเหตุ : ตัวชี้วัดการด าเนินงานด้านการบริหารการเงินการคลังของหน่วยบริการในแต่ละปีมีความแตกต่าง
กัน ความหมายของผลการประเมินในแต่ละปีจึงมีความแตกต่างกัน 
 
19. แนวทางการประเมินผล : 
ส่วนที่ 1 นโยบายของผู้บริหาร/แผนพัฒนา/นวัตกรรม ทั้งด้านการเงินการคลังและจัดเก็บรายได้ (60 คะแนน) 
 
รายละเอียดการประเมิน แหล่งข้อมูล คะแนน 

1. แผนการด าเนินงาน 1.1 แผนการด าเนินงานการเงินการคลังที่ระบุกิจกรรม 
เป้าหมายที่ชัดเจน 

5 

 1.2  แผนเพ่ิมรายได้ เป็นรายกิจกรรม/รายกองทุนย่อยตาม
แบบฟอร์มที่ก าหนด 

10 

 1.3  แผนลดรายจ่ายหมวดหลัก ได้แก่  ตามแบบฟอร์มที่ก าหนด 
- ด้านยา (2.5 คะแนน) 
- ด้านเวชภัณฑ์มิใช่ยาและวัสดุการแพทย์ (2.5 คะแนน) 
- ด้านวัสดุทันตรรม (2.5 คะแนน) 
- ด้านวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ (2.5 คะแนน) 

10 

2. รายงานการประชุม รายงานการประชุมคณะกรรมการ CFO อย่างน้อยไตรมาสละ 1 
ครั้ง (ไตรมาส 4/62 – ไตรมาส 2/63) 
เนื้อหาต้องประกอบด้วยสถานการณ์การเงิน/ประเด็นที่เป็น
ปัญหา/แนวทางการแก้ไข/รายงานผลการแก้ปัญหาที่มีการ
ติดตามในไตรมาสถัดๆไป เป็นระยะ 

ไตรมาส ละ 
5 คะแนน/ 
3 ไตรมาส = 
15 คะแนน 

3. มีการใช้นวัตกรรมในการ
ด าเนินงาน  

มีการใช้นวัตกรรมในการด าเนินงาน (มีการระบุกิจกรรม/
เป้าหมาย/รายงานผลงานที่ชัดเจน) 

5 

4. มีงานวิจัย มีงานวิจัยเกี่ยวกับการเงินการคลังอย่างน้อย 1 เรื่อง 15 
 
 
 
 
 
 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕๕9 ๒๕60 ๒๕61 

ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลังของ
หน่วยบริการ 

ระดับ 4.36 4.80 4.32 
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ส่วนที่ 2 ผลการประเมินประสิทธิภาพและความมั่นคงทางการเงิน (110 คะแนน) 
 

รายละเอียดการประเมิน แหล่งข้อมูล คะแนน 
1. การบริหารแผน Planfin  10 
 1.1 Planfin รายได้ ผลต่างหมวดรายได้รวม ± ไม่เกินร้อยละ 5 5 
 1.2 Planfin ค่าใช้จ่าย ผลต่างค่าใช้จ่ายรวม ± ไม่เกินร้อยละ 5 5 
2. การบริหารต้นทุน Unit Cost  10 
 2.1 Unit Cost OP ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม รพ HGR 5 
 2.2 Unit Cost IP ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม รพ HGR 5 
3. การบริหารค่าใช้จ่าย  24 
 3.1 LC ค่าแรงบุคลากร ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม รพ HGR 6 
 3.2 MC ค่ายา ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม รพ HGR 6 
 3.3 MC ค่าเวชภัณฑ์มิใช่ยา
และวัสดุการแพทย์ 

ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม รพ HGR 6 

 3.4 MC ค่าวัสดุวิทยาศาสตร์
และการแพทย์ 

ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม รพ HGR 6 

4. Productivity ที่ยอมรับได้  6 
 4.1 อัตราครองเตียง ≥ 80% 3 
 4.2 CMI เกินเกณฑ์อ้างอิงกลุ่ม ประเภท Service Plan 3 
5. การบริหารจัดการภายในด้าน
การเงิน 7 (Risk Score Plus) 

การบริหารจัดการภายในด้านการเงิน 7 ข้อ (ตามข้อที่ได้) 5 

6. ความม่ันคงทางการเงิน  25 
 6.1 สถานการณทางการเงิน ไม่เกินระดับ 3 5 
 6.2 เงินทุนส ารองสุทธิ (NWC) เป็นบวก เพ่ิมขึ้นร้อยละ 5 ขึ้นไป เมื่อเทียบกับข้อมูลปี

ก่อนในช่วงเวลาเดียวกัน (เป็นลบ=0) หากน้อยกว่า 
ร้อยละ 5 ให้คะแนนลดหลั่นตามสัดส่วน 

5 

 6.3 เงินบ ารุงคงเหลือ (หลังหัก
หนี้สิน) 

เป็นบวก เพ่ิมขึ้นร้อยละ 5 ขึ้นไป เมื่อเทียบกับข้อมูลปี
ก่อนในช่วงเวลาเดียวกัน (เป็นลบ=0) หากน้อยกว่า 
ร้อยละ 5 ให้คะแนนลดหลั่นตามสัดส่วน 

5 

 6.4 ผลต่างรายได้และ
ค่าใช้จ่าย (EBITDA) 

เป็นบวก เพ่ิมขึ้นร้อยละ 5 ขึ้นไป เมื่อเทียบกับข้อมูลปี
ก่อนในช่วงเวลาเดียวกัน (เป็นลบ=0) หากน้อยกว่า 
ร้อยละ 5 ให้คะแนนลดหลั่นตามสัดส่วน 

5 

 6.5 ก าไรสุทธิ (มีค่าเสื่อมฯ) 
(NI+Depreciation) 

เป็นบวก เพ่ิมขึ้นร้อยละ 5 ขึ้นไป เมื่อเทียบกับข้อมูลปี
ก่อนในช่วงเวลาเดียวกัน (เป็นลบ=0) 

5 

7. รายไดร้วมทุกหมวดจาก เพ่ิมข้ึนอย่างน้อยร้อยละ 3 เมื่อเทียบกับช่วงเวลาเดียวกัน 20 
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รายละเอียดการประเมิน แหล่งข้อมูล คะแนน 
Planfin (P05 - P08) 
 P05 รายได้จาก EMS 
 P06 รายได้ค่ารักษาเบิกต้น
สังกัด 
 P61 รายได้ค่ารักษาอปท. 
 P07 รายได้ค่ารักษาเบิกจ่าย
ตรงกรมบัญชีกลาง 
 P08 รายได้ประกันสังคม 

ในปี 2562 (เป็นลบ=0) หากน้อยกว่าร้อยละ 3 ให้
คะแนนลดหลั่นตามสัดส่วน 

8. คุณภาพเวชระเบียนที่ผ่านการ
ตรวจโดยคณะกรรมการระดับเขต 

มีคุณภาพอย่างน้อยร้อยละ 90 10 
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ตัวช้ีวัดที่ 27.2 : ร้อยละรายการวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ตรวจวิเคราะห์โดยเครื่องอัตโนมัติที่จัดซื้อใน
ราคาต่อการรายงานผล 
1. เป้าหมาย : ร้อยละ 50 
2. น้ าหนัก : 1 
3. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางโศภิตา จิตรวิกรานต์  โทร. 084-517-4358 
4. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสมพิศ ปินะเก   โทร. 081-260-6887 
5. ค าอธิบาย : 
 ราคาต่อการรายงานผล หมายถึง ค่าน้ ายาตามจ านวนหน่วยบรรจุภัณฑ์ของน้ ายาตรวจวิเคราะห์ โดย
ค านวณเป็น test ต่อหน่วยบรรจุภัณฑ์ และผู้ขายต้องชดเชยน้ ายาที่ใช้ในการท า IQC, EQA, Calibration และ
ชดเชยน้ ายาที่ไม่ได้จ านวน Test ตามท่ีระบุไว้ข้างบรรจุภัณฑ์ รวมถึงการจัดหาเครื่องอัตโนมัติ ค่าการติดตั้ง     
การสอบเทียบ การ Verification ระบบ Laboratory Information System (LIS) Internal Quality 
Control (IQC) External quality Assessment (EQA) การฝึกอบรมบุคลากรทางห้องปฏิบัติการ เทคนิค
การแพทย์ทุกระดับในการใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์ และ Accessories ทั้งหมด รวมทั้งการบ ารุงรักษา ซ่อมแซม
และแก้ไข ค่าวัสดุอุปกรณ์ ค่าอะไหล่ทั้งหมดเพ่ือให้อยู่ในสภาพที่ใช้การได้ดีอยู่เสมอ 
 จ านวนรายการวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่วิเคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติที่จัดซื้อในราคาต่อการ
รายงานผล จ าแนกตามขนาดของโรงพยาบาล ดังนี้ 
  ขนาด S    จ านวน 57 รายการ 
  ขนาด M2, F1 จ านวน 32 รายการ 
  ขนาด F2, F3 จ านวน 25 รายการ 
6. สูตรการค านวณ :  
โรงพยาบาลขนาด S  
= จ านวนรายการวัสดุวทิยาศาสตร์การแพทย์ที่วิเคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติที่จัดซื้อในราคาต่อการรายงานผล x 100 
                               57 
 
โรงพยาบาลขนาด M2, F1 
= จ านวนรายการวัสดุวทิยาศาสตร์การแพทย์ที่วิเคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติที่จัดซื้อในราคาต่อการรายงานผล x 100 
                               32 
 
โรงพยาบาลขนาด F2, F3 
= จ านวนรายการวัสดุวทิยาศาสตร์การแพทย์ที่วิเคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติที่จัดซื้อในราคาต่อการรายงานผล x 100 
                               25 
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7. เกณฑ์การให้คะแนน : 
 โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 

ตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

น้ าหนัก 
เกณฑ์การให้คะแนน 

๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
ร้อยละรายการวัสดุวิทยาศาสตร์การ แพทย์
ที่ตรวจวิเคราะห์โดยเครื่องอัตโนมัติที่จัดซื้อ
ในราคาต่อการรายงานผล 

ร้อยละ 1 40 45 50 55 60 

 
8. เหตุผล :  
 1. การจัดซื้อวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่วิเคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติของแต่ละโรงพยาบาลมีมูลค่า
ประมาณร้อยละ 80 ของงบประมาณการจัดซื้อวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ทั้งหมด 
 2. อายุการใช้งาน (เครื่องเก่าและเครื่องใหม่) และการบ ารุงรักษาเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติมีผลต่อ
ปริมาณการใช้น้ ายาของเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ 
 3. การจัดซื้อต่อการรายงานผลเป็นการเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ ท า
ให้โรงพยาบาลควบคุมค่าใช้จ่ายได้ 
9. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :    

 
10. แนวทางการประเมินผล : 
 

ตัวช้ีวัด หลักฐานประกอบการประเมิน 
ประเมินระดับ 

โรงพยาบาล กลุ่มงาน 
ร้อยละรายการวัสดุ
วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่
ตรวจวิเคราะห์โดยเครื่อง
อัตโนมัติที่จัดซื้อในราคา
ต่อการรายงานผล 

1. ข้อมูลการจัดซื้อวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์
ของโรงพยาบาล 
2. สถิติการให้บริการของการทดสอบท่ีวิเคราะห์
ด้วยเครื่องอัตโนมัติ 
3. TOR หรือสัญญาในการจัดซื้อ                  
(กรณี E-bidding) 
4. รายงานบริหารเวชภัณฑ์ประจ าเดือน 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

รายการ หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ .ศ.  
2560 ๒๕61 ๒๕62 

ร้อยละรายการวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ตรวจ
วิเคราะห์โดยเครื่องอัตโนมัติที่จัดซื้อในราคาต่อ
การรายงานผล 

ร้อยละ ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล 
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รายละเอียดตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2563 
 

1. แผนงานตามยุทธศาสตร์ที่ 1 : ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค
เป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
2. ตัวช้ีวัดที ่28 : ร้อยละของสตรีที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม 
 ตัวช้ีวัดที่ 28.1 : สตรีอายุ 30-60 ปี ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (≥ ร้อยละ 20) 
 ตัวช้ีวัดที่ 28.2 : สตรีอายุ 30-70 ปี ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม (≥ ร้อยละ 80) 
3. เป้าหมาย : 1. สตรีอายุ 30-60 ปี ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (≥ ร้อยละ 20) 
     2. สตรีอายุ 30-70 ปี ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม (≥ ร้อยละ 80) 
4. น้ าหนัก : 2  
5. ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเอมอร สุทธิสา            โทร. 094-625-9451 
6. ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวพรรณี นันทะแสง          โทร. 088-548-6478 
7. ค าอธิบาย : 
 การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หมายถึง การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หมายถึง สตรีสัญชาติไทย      
ที่มีอายุ ๓๐-๖๐ ปี ในเขตรับผิดชอบของหน่วยบริการนั้นๆ (ขึ้นชื่อตามทะเบียนราษฎร์) ที่ไม่เคยได้รับการ
ตรวจคัดกรอง ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก โดยวิธี HPV DNA Test หรือ Pap-smear  
 การคัดกรองมะเร็งเต้านม หมายถึง การคัดกรองมะเร็งเต้านม หมายถึง สตรีสัญชาติไทยที่มีอายุ 
๓๐-7๐ ปี ได้รับความรู้และได้รับการสอนตรวจเต้านมด้วนตนเอง (Breast Self-Examination : BSE)       
มีการตรวจเต้านมด้วยตนเองและตรวจคัดกรองโดยบุคลากรสาธารณสุข (Clinical Breast Self - 
Examination : CBE) อย่างน้อยคนละ 1 ครั้ง/ปี และผ่านการประเมินผลดังกล่าวจากอาสาสมัครประจ า
หมู่บ้านหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขอย่างน้อย 1 ครั้งต่อไป  
8. สูตรการค านวณ :  
 28.1 ร้อยละของสตรีอายุ ๓๐-๖๐ ปี ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (ป ี2563            
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20) 
  สูตรการค านวณ :  จ านวนสตรีที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ปี 2563 × 100 
                               จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายที่ต้องได้รับการคัดกรอง ปี2563     
 28.2 ร้อยละของสตรีอายุ 30-70 ปี ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม (ปี 2562 ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80) 
  สูตรการค านวณ :  จ านวนสตรีที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านม ปี 2563 × 100 
                     จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายที่ต้องได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านม ปี2563   
 
 
 
 
 
 
 



248 
 

คู่มือการประเมินผลการปฏบิัติราชการระดับอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม พ.ศ. ๒๕63 
 

9. เกณฑ์การให้คะแนน :  
 

ตัวช้ีวัด น้ า 
หนัก 

หน่วย
วัด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

28.1 ร้อยละของสตรีอายุ 30-60 ปี    
ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
(≥ ร้อยละ 20) 

1.5 ร้อยละ 12 16 20 24 28 

28.2 สตรีอายุ 30-70 ปี ที่ได้รับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม (≥ ร้อยละ 
80) 

0.5 ร้อยละ 70 75 80 85 90 

 
10. เงื่อนไข (ถ้ามี) 
11. เหตุผล : เนื่องจากตัวชี้วัดนี้ เป็น PA (Performance Agreement) ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 
2563  ข้อตกลงการปฏิบัติราชการของผู้บริหารระดับจังหวัด 
12. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :   

 
13. แนวทางการประเมินผล : 
 

วิธีการประเมินผล 
 

หลักฐานประกอบการ
ประเมิน 

ประเมินระดับ 
อ าเภอ ต าบล รพ.สต. 

๑. ร้อยละผลตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก (ปี 2563 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 2๐) 

ผลงานจากฐานข้อมูล HDC 
กระทรวงสาธารณสุข 

   

๒. รอ้ยละผลตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม 
(ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐)  

ผลงานจากฐานข้อมูล HDC 
กระทรวงสาธารณสุข   

   

 

 รายการ หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕๕0 ๒๕61 ๒๕62 

1. ร้อยละของสตรีอายุ ๓๐-๖๐ ปี ที่ได้รับการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก (สะสม ปี 2558-2562 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80) 

ร้อยละ 40.94 50.43 74.06 

2. ร้อยละของสตรีอายุ 30-70 ปี ที่ได้รับการตรวจ
คัดกรองมะเร็งเต้านม (ปี 2562 ไม่น้อยกว่า 
รอ้ยละ 80) 

ร้อยละ 71.95 87.50 95.59 



๒๔๙ 
 

 

 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 



1 2 3 4 5

1. ความส าเร็จของการพฒันากลุ่มสตรีและ
เด็กปฐมวยั

7

   1.1 ความส าเร็จของการปอ้งกันและลด
การตายมารดา

1.5 คะแนน 1 2 3 4 5

   1.2 ความส าเร็จของการพฒันาระบบ
บริการดูแลก่อนคลอดคุณภาพ

1 คะแนน 1 2 3 4 5

   1.3 ความส าเร็จของการปอ้งกันภาวะ
ขาดสารไอโอดีนในหญิงต้ังครรภแ์ละทารก
แรกเกิด

1.5 คะแนน 1 2 3 4 5

   1.4 ความส าเร็จของการพฒันาการเด็ก
ปฐมวยัตามเกณฑ์มาตรฐาน

3

     - ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ป ีมี
พฒันาการสมวยั

0.2 ร้อยละ 94 95 96 97 98

     - ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ป ีได้รับการ
คัดกรองพฒันาการ

0.2 ร้อยละ 94 95 96 97 98

     - ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ป ีได้รับการ
คัดกรองพฒันาการ พบสงสัยล่าช้า (ตรวจ
คร้ังแรก)

0.2 ร้อยละ 33 36 39 42 45

     - ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ป ีที่มี
พฒันาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม

0.2 ร้อยละ 96 97 98 99 100

     - ร้อยละของเด็กพฒันาการล่าช้าได้รับ
การกระตุ้นพฒันาการด้วย  TEDA4I

0.2 ร้อยละ 60 65 70 75 80

     - ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ป ีสูงดี       
     สมส่วน

1 ร้อยละ 56 58 60 62 64

     - ร้อยละของลานเล่นในหมู่บา้น 1
          - จากรายงานการส ารวจลานเล่น
ในหมู่บา้น ภาพรวมอ าเภอ

0.5 ร้อยละ 20 25 30 35 40

          - สุ่มส ารวจลานเล่นในหมู่บา้น 0.5 ร้อยละ 20 40 60 80 100
2. ความส าเร็จของการพฒันากลุ่มผู้สูงอายุ 5
   2.1 ร้อยละของต าบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
(Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์

3

สรปุผลการตนเองตามตัวชี้วัดการประเมินผลการปฏบิตัิราชการ
อ าเภอ ........................................ จังหวัดมหาสารคาม ประจ าปงีบประมาณ พ.ศ. ๒๕63
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     ก. ต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพ
ดูแลผู้สูงอายุ ผ่านองค์ประกอบทกุข้อ

1.5 ร้อยละ 96 97 98 99 100

     ข. กองทนุที่มีการ เบกิจ่ายงบประมาณ
จากกองทนุ LTC ณ วนัที่ 31 กรกฎาคม 
2563

1.5 ร้อยละ 60 70 80 90 100

   2.2 ร้อยละของประชากรสูงอายุที่มี
พฤติกรรมสุขภาพที่พงึประสงค์

2

     ก. ร้อยละของผู้สูงอายุ มีพฤติกรรมที่
พงึประสงค์

1 ร้อยละ 40 50 60 70 80

     ข. ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่พงึ
ประสงค์ จากการสุ่มประเมิน

1 ร้อยละ 40 50 60 70 80

3. ความส าเร็จของการสร้างความรอบรู้
สุขภาพเร่ืองกิจกรรมทางกาย

4

   3.1 ร้อยละของครอบครัวมีความรอบรู้
สุขภาพเร่ืองกิจกรรมทางกาย

2 ร้อยละ 20 25 30 35 40

   3.2 การร่วมกิจกรรมโครงการก้าวทา้ใจ
ของบคุลากรทางสาธารณสุข

2

     - ร้อยละของเจ้าหน้าที่ ที่ลงทะเบยีน
และเข้าร่วมกิจกรรมก้าวทา้ใจ

1 ร้อยละ 60 70 80 90 100

     - ร้อยละของ อสม. ที่ลงทะเบยีนและ
เข้าร่วมกิจกรรมก้าวทา้ใจ

1 ร้อยละ 30 40 50 60 70

4. ความส าเร็จของการด าเนินงานพฒันา
คุณภาพชีวติระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มี
คุณภาพ

3 คะแนน 1 2 3 4 5

5. ความส าเร็จของการด าเนินงานยุติการ
ใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูง ๓ 
ชนิด

5 คะแนน 1 2 3 4 5

6. ความส าเร็จของการด าเนินงานตามหลัก
เวชศาสตร์ครอบครัว

2

   6.1 ความส าเร็จของการด าเนินงานตาม
หลักเวชศาสตร์ครอบครัว (ด้านกระบวนการ)

1 ระดับ
คะแนน

1 2 3 4 5

   6.2 ความส าเร็จของการด าเนินงานตาม
หลักเวชศาสตร์ครอบครัว (ด้านผลลัพท)์

1
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     - ร้อยละของ การใช้ คู่มือ DSPM โดย 
อสม. ในการประเมินพฒันาการเด็ก ใน 
ศสมช.

0.2 ร้อยละ 70 75 80 85 90

     - ร้อยละของการติดตามเยี่ยมบา้นหญิง
ต้ังครรภท์ี่อายุต่ ากวา่ 20 ป ีเพื่อให้
ค าปรึกษาแก่ครอบครัว (Family consult
 meeting) และตัดสินใจวางแผนครอบครัว 
(Family planning)

0.2 ร้อยละ 70 75 80 85 90

     - ร้อยละของ ผู้ปว่ย STEMI ที่เข้าถึง
บริการภายใน Golden Period (On set 
to needle/PCI)

0.2 ร้อยละ 10 15 20 25 30

     - ร้อยละของ ผู้ปว่ย STROKE  ที่เข้าถึง
บริการภายใน Golden Period (On set 
to needle)

0.2 ร้อยละ 10 15 20 25 30

     - การติดตามเยี่ยมบา้นและดูแลต่อเนื่อง
 (COC) การเยี่ยมบา้นในกลุ่มเปา้หมายที่
ส าคัญ ตามเกณฑ์ QOF

0.2 ร้อยละ 75 80 85 90 95

7. ร้อยละของผู้ปว่ยกลุ่มเปา้หมายที่ได้รับ
การดูแลจาก อสม.หมอประจ าบา้นมี
คุณภาพชีวติที่ดี

3

   - ร้อยละของผู้ปว่ยกลุ่มเปา้หมายที่ได้รับ
การดูแลจาก อสม.หมอประจ าบา้น มี
คุณภาพชีวติที่ดี

1.5 ร้อยละ ๕๐ ๖๐ ๗๐ ๘๐ ๙๐

   - ร้อยละของ Family Folder และแบบ
ประเมิน ของผู้ปว่ยเปา้หมาย มีคุณภาพ
ชีวติที่ดี

1.5 ร้อยละ ๕๐ ๖๐ ๗๐ ๘๐ ๙๐

8. ร้อยละของ อสม. กลุ่มเปา้หมายมี
ศักยภาพเปน็ อสม. หมอประจ าบา้น

2

   - ร้อยละของ อสม. กลุ่มเปา้หมายมี
ศักยภาพเปน็ อสม. หมอประจ าบา้น

1 ร้อยละ ๕๐ ๖๐ ๗๐ ๘๐ ๙๐

   - ร้อยละของ อสม.หมอประจ าบา้นที่
ได้รับการทดสอบศักยภาพ

1 ร้อยละ ๕๐ ๖๐ ๗๐ ๘๐ ๙๐

9. ความส าเร็จของการดูแลผู้ปว่ยโรคหลอด
เลือดสมอง

4
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   9.1 Door to Refer (ค่าเฉล่ียระยะเวลา) 2 นาที 50 45 40 35 30

   9.2 อัตราตายของผู้ปว่ยโรคหลอดเลือด
สมอง

1 ร้อยละ 11 9 7 5 3

   9.3 อัตราผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง
ได้รับการฟื้นฟสูภาพ

1 ร้อยละ 80 85 90 95 100

10. ความส าเร็จของการรักษาผู้ปว่ยวณัโรค 5

   10.1 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ปว่ย
วณัโรคปอดรายใหม่

1 ร้อยละ 48 58 68 78 88

   10.2 อัตราการเสียชีวติ (Dead rate) 0.5 ร้อยละ 12 10 8 6 4
   10.3 ร้อยละความครอบคลุมการรักษา
ผู้ปว่ยวณัโรครายใหม่และกลับเปน็ซ้ า (TB 
Treatment Coverage)

0.5 ร้อยละ 47.5 57.5 67.5 77.5 87.5

   10.4 ร้อยละการค้นหาผู้ปว่ยวณัโรคใน
กลุ่มเส่ียง 7 กลุ่มได้รับการคัดกรองด้วย
การถ่ายภาพรังสีทรวงอก

1.5 ร้อยละ 80 85 90 95 100

   10.5 ร้อยละของการด าเนินงานคุณภาพ
โรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวณัโรค ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน

1.5 ร้อยละ 80 85 90 95 100

11. ความส าเร็จของการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล (RDU)

4

   - การประเมินความส าเร็จของ
โรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล

2 คะแนน 1 2 3 4 5

   - ระดับความส าเร็จการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลในชุมชน

2 ระดับ
คะแนน

1 2 3 4 5

12. ความส าเร็จของการปอ้งกันและ
ควบคุมการด้ือยาต้านจุลชีพ (AMR)

1 คะแนน 1 2 3 4 5

13. ความส าเร็จของการดูแลผู้ปว่ยโรค
กล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
และใหก้ารรักษาตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด

3

   13.1 Door to Needle (ระยะเวลาที่
ได้รับยาน้อยกวา่ 30 นาท)ี (มากกวา่ร้อย
ละ 50)

1 ร้อยละ 30 35 40 45 50
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   13.2 Onset to Needle (ระยะเวลา
ต้ังแต่เร่ิมมีอาการจนได้รับยา หรือได้รับ
การท า PCI น้อยกวา่ 6 ชั่วโมง) (มากกวา่
ร้อยละ 80)

2 ร้อยละ ๗๐ ๗๕ 80 ๘๕ 90

14. ความส าเร็จของการด าเนินงานระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจร ระบบส่ง
ต่อ และการปอ้งกันอุบติัเหตุจากจราจรทาง
ถนน

3

   14.1 อัตราการเสียชีวติของผู้ปว่ยวกิฤต
ฉุกเฉิน (Triage level 1) ภายใน 24 
ชั่วโมง น้อยกวา่ร้อยละ 12

1 ร้อยละ 16 14 12 10 8

   14.2 ความส าเร็จของโรงพยาบาลทกุ
ระดับ ที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ

0.5 ร้อยละ 40 45 50 55 60

   14.3 ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน ไม่ต่ ากวา่ร้อยละ 24

0.5 ร้อยละ 8 16 24 32 40

   14.4 ความส าเร็จของการด าเนินงาน
ปอ้งกันอุบติัเหตุทางถนน

1 คะแนน 1 2 3 4 5

15. ความส าเร็จของการสร้างรายได้จาก
การทอ่งเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และ
แพทย์แผนไทย

3 คะแนน 1 2 3 4 5

16. ความส าเร็จของการพฒันาคุณภาพ
การบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA)

2 คะแนน 1 2 3 4 5

17. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน
พฒันาโรงพยาบาลมาตรฐานผ่านการ 
รับรอง HA ขั้น 3

2 ระดับ
คะแนน

1 2 3 4 5

18. ความส าเร็จของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์
การพฒันาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว

5

   - ระดับความส าเร็จที่ด าเนินการตาม
เกณฑ์การพฒันา

2 ระดับ
คะแนน

1 2 3 4 5

   - ผลการประเมินรายหมวด จากคะแนน
ประเมิน รพ.สต.ติดดาว

3 ร้อยละ 70 75 80 85 90

19. ร้อยละคะแนนการประเมินองค์กรแหง่
ความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน

3 ร้อยละ 47 52 57 62 67
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20. คะแนนความส าเร็จของการด าเนินงาน
 Smart Hospital

2 ระดับ
คะแนน

ผ่าน
เกณฑ์ 
Smart 
Hos. 8 
รายการ 
จาก 12 
รายการ

ผ่าน
เกณฑ์ 
Smart 
Hos. 9 
รายการ 
จาก 12 
รายการ

ผ่าน
เกณฑ์ 
Smart 

Hos. 10
 รายการ
 จาก 12
 รายการ

ผ่าน
เกณฑ์ 
Smart 

Hos. 11
 รายการ
 จาก 12
 รายการ

ผ่าน
เกณฑ์ 
Smart 

Hos. 12
 รายการ
 จาก 12
 รายการ

21. ความส าเร็จของการด าเนินงานปอ้งกัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ (NCDs)

6

   21.1 ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่ม
สงสัยปว่ยโรคเบาหวาน และ/หรือความดัน
โลหติสูง

0.5

     - ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัย
ปว่ยโรคเบาหวาน

0.25 ร้อยละ 40 45 50 55 60

     - ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัย
ปว่ยโรคความดันโลหติสูง

0.25 ร้อยละ 40 50 60 70 80

   21.2 อัตราผู้ปว่ยเบาหวานรายใหม่จาก
กลุ่มเส่ียงเบาหวาน และอัตราประชากร
กลุ่มสงสัยปว่ยความดันโลหติสูง ในเขต
รับผิดชอบได้รับการวดัความดันโลหติที่บา้น

1.5

     - อัตราผู้ปว่ยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่ม
เส่ียงเบาหวาน ไม่เกินร้อยละ ๑.๙๕

1 ร้อยละ 2.95 2.45 1.95 1.45 0.95

     - อัตรากลุ่มสงสัยปว่ยความดันโลหติสูง
ในเขตรับผิดชอบได้รับการวดัความดัน
โลหติที่บา้น ไม่น้อยกวา่ร้อยละ ๔0

0.5 ร้อยละ 10 25 40 55 70

   21.3 ร้อยละของผู้ปว่ยเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี และ
ผู้ปว่ยความดันโลหติสูงที่ควบคุมระดับ
ความดันได้ดี

1.5

     - ร้อยละของผู้ปว่ยโรคเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี

1 ร้อยละ ๑๐ ๑๕ ๒๐ ๒๕ ๓๐

     - ร้อยละของผู้ปว่ยโรคความดันโลหติ
สูงควบคุมระดับความดันโลหติได้ดี

0.5 ร้อยละ ๔๐ ๔๕ ๕๐ ๕๕ ๖๐

   21.4 ร้อยละคะแนนผ่านเกณฑ์การ
ประเมินคลินิก NCD คุณภาพในโรงพยาบาล

0.5 ร้อยละ ๖๐ ๗๐ ๘๐ ๘๕ >85
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   21.5 ร้อยละของผู้ปว่ย CKD ที่มีอัตรา
การลดลงของ eGFR<5 
ml/min/1.73m2/yr

1 ร้อยละ 46 56 66 76 86

   21.6 คะแนนความส าเร็จในการ
ด าเนินงานคลินิกชะลอไตเส่ือมคุณภาพใน
โรงพยาบาล

1 ร้อยละ 55 60 65 70 75

22. ความส าเร็จของการดูแลผู้ปว่ยติดเชื้อ
ในกระแสเลือดแบบรุนแรง ชนิด 
community – acquired

4

   22.1 อัตราการใช้เคร่ืองมือในการคัด
กรองการติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis 
screening tools) ได้แก่ qSOFA score, 
SOS score หรือ Early warning score

0.5 ร้อยละ 80 85 90 95 100

   22.2 อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน
 1 ชั่วโมง (นับจากเวลาได้รับการวนิิจฉัย)

1.5 ร้อยละ 80 85 90 95 100

   22.3 อัตราการเจาะ Hemoculture 
ก่อนให ้Antibiotic

1.5 ร้อยละ 80 85 90 95 100

   22.4 อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg 
(1.5 ลิตร ส าหรับผู้ใหญ่) ใน 1 ชั่วโมงแรก 
(ในกรณีไม่มีข้อหา้ม)

0.5 ร้อยละ 80 85 90 95 100

23. ความส าเร็จของการบ าบดั รักษา 
ผู้ปว่ยยาเสพติด

3

   23.1 ร้อยละของผู้ปว่ยยาเสพติดที่
บ าบดัครบตามเกณฑ์ก าหนดและได้รับการ
ติดตามดูแลต่อเนื่อง ๑ ป ี(Retention Rate)

2 ร้อยละ 30 40 50 60 ๗๐

   23.2 ร้อยละของผู้ปว่ยยาเสพติดกลุ่ม
เส่ียงก่อความรุนแรงได้รับการประเมิน 
บ าบดัรักษาและติดตามดูแลช่วยเหลือตาม
ระดับความรุนแรงอย่างต่อเนื่อง

1 ร้อยละ 40 50 60 70 80

24. ความส าเร็จของการด าเนินงานเฝ้า
ระวงัปอ้งกันแก้ไขโรคพยาธใิบไม้ตับและ
มะเร็งทอ่น้ าดี

3
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   24.1 ร้อยละคะแนนความส าเร็จของ
อ าเภอจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวงั
ปอ้งกันแก้ไขปญัหาโรคพยาธใิบไม้ตับและ
มะเร็งทอ่น้ าดี

2 ร้อยละ 60 70 80 90 100

   24.2 ร้อยละคะแนนความส าเร็จของ
อ าเภอจัดการสุขภาพในการด าเนินงานด้าน
การจัดระบบบริการสุขภาพเพื่อค้นหาคัด
กรองผู้ปว่ยโดยวธิกีารตรวจอัลตร้าซาวด์
และดูแลรักษาผู้ปว่ยมะเร็งทอ่น้ าดี

1 ร้อยละ 80 85 90 95 100

25. ความส าเร็จของการพฒันาเมือง
สมุนไพร

4 คะแนน 1 2 3 4 5

26. ความส าเร็จของการตรวจสอบภายใน
ครบถ้วนตามเกณฑ์ที่ก าหนด

3 คะแนน 1 2 3 4 5

27. ความส าเร็จของการด าเนินงานบริหาร
จัดการด้านการเงินการคลัง

3

   27.1 ร้อยละคะแนนของหน่วยบริการที่
ประสบภาวะวกิฤติทางการเงิน

2 ร้อยละ
คะแนน

70 75 80 85 90

   27.2 ร้อยละรายการวสัดุวทิยาศาสตร์
การ แพทย์ที่ตรวจวเิคราะหโ์ดยเคร่ือง
อัตโนมัติที่จัดซ้ือในราคาต่อการรายงานผล

1 ร้อยละ 40 45 50 55 60

28. ร้อยละของสตรีที่ได้รับการตรวจคัด
กรองมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม

2

   28.1 ร้อยละของสตรีอายุ 30-60 ป ีที่
ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (≥
 ร้อยละ 20)

1.5 ร้อยละ 12 16 20 24 28

   28.2 สตรีอายุ 30-70 ป ีที่ได้รับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม (≥ ร้อยละ 80)

0.5 ร้อยละ 70 75 80 85 90

รวม 96 0

 

หมายเหตุ : ขอใหส้่งแบบประเมินตนเองภายในวันที่  5  กรกฏาคม  2563              และ หากตัวชี้วัดใดไม่สามารถรายงานผลได้ เน่ืองจาก  
๑) เปน็ตัวชี้วัดที่ใช้ข้อมูลจากจังหวัด ๒) จัดเก็บข้อมูลไม่ทนั หรือ ๓) ตัวชี้วัดที่ต้องมีการประเมินเชิงคุณภาพ ฯลฯ ใหร้ะดับอ้าเภอใส่ค่าคะแนนที่ได้
เทา่กับ ๑ มาก่อน
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