
คู่มือ
รายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template)
ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
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ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๑



 

กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน้า ก 
 

ค าน า 
 
 

  ตามที่  กระทรวงสาธารณ สุข โดยรัฐมนตรี ว่าการกระทรวงสาธารณ สุขและ
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายให้ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับจัดท าข้อตกลง             
การปฏิบัติงาน (Performance Agreement: PA) โดยให้มีการถ่ายทอดตัวชี้วัดตามนโยบายส าคัญของ
กระทรวง ตัวชี้วัดตามแผนยุทธศาสตร์ ๒๐ ปี ของกระทรวง แผนบูรณาการ และแผนงาน/โครงการ
ส าคัญของกระทรวงสาธารณสุข ลงสู่ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ พร้อมทั้งจัดให้มี             
การประชุมเชิงปฏิบัติการการจัดท าค ารับรองและการประเมินผลการปฏิบัติราชการ (Performance 
Agreement: PA) และพิธีลงนามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๑ เมื่อวันพฤหัสบดีที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๖๐ ณ ห้องประชุมไพจิตร ปวะบุตร 
อาคาร ๗ ชั้น ๙ ตึกส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  และก าหนดการติดตามความก้าวหน้าผล 
การด าเนินงาน (Small Success) รอบ ๓, ๖, ๙ และ ๑๒ เดือน ทั้งน้ีให้รายงานผลการด าเนินงานฯ 
ภายในวันที่ ๑๐ ของเดือนถัดไป หลังสิ้นสุดแต่ละไตรมาส  

  เพื่อให้การก ากับ ติดตามประเมินผลและรายงานผลการด าเนินงานตามค ารับรอง 
การปฏิบัติราชการของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๑ เป็นไป                
อย่างมีประสิทธิภาพและเกิดประสิทธิผล อันก่อให้เกิดผลสัมฤทธิ์ของภารกิจ คุณภาพการให้บริการ                    
ความพึงพอใจของประชาชนผู้รับบริการ ความคุ้มค่าของงานและเป็นแนวทางที่จะบรรลุผลสัมฤทธิ์            
ตามเจตนารมณ์ของพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ.๒๕๔๖              
กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และกรม/
กองในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นหน่วยงานส่วนกลางที่เป็นเจ้าภาพหลักรับผิดชอบตัวชี้วัด 
ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ (Performance Agreement: PA) ของปลัดกระทรวงสาธารณสุขและ
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ได้ร่วมกันด าเนินการจัดท าคู่มือรายละเอียดตัวชี้ วัด (KPI 
Template) ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ (Performance Agreement: PA) ประจ าปีงบประมาณ 
พ.ศ.๒๕๖๑ พร้อมทั้งก าหนดแนวทางการก ากับ ติดตามประเมินผลการด าเนินงานตามค ารับรองการปฏิบัติ
ราชการฯ ที่มีความชัดเจน ถูกต้องและครบถ้วนยิ่งขึ้น เพื่อให้ส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ได้เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการประเมินผลการปฏิบัติราชการของ
ผู้บริหาร และส่งผลให้การประเมินผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองฯ น้ัน เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผล 

   จึงหวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือเล่มน้ีจะเป็นประโยชน์ต่อส่วนราชการและหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้องได้ใช้ประกอบการด าเนินงานตามค ารับรองฯ ให้บังเกิดผลที่พึงประสงค์ต่อไป 
 

    กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

ธันวาคม ๒๕๖๐ 



สารบัญ 
  หน้า 

ค าน า  ก 
รายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template) ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ  
(Performance Agreement: PA) ของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๑   

- ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กับ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข  ๑-๒๗ 
- ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  สาธารณสุขนิเทศก์   ๒๘-๑๔๓ 

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป 
กับ รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ดูแลเขต และ ปลัดกระทรวงสาธารณสุข      



กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน้า ๑ 

รายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template)  
ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ (Performance Agreement: PA)   

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๑  

ระหว่าง 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กับ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 



กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน้า ๒ 

รายละเอียดตัวช้ีวัด (KPI Template) 
 ตามค ารบัรองการปฏบิัติราชการ(Performance Agreement: PA) ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2561 

ระหว่าง ปลดักระทรวงสาธารณสุข กบั รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 

หมวด Promotion, Prevention & Protection Excellence  
(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) 

แผนท่ี 2. การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ

โครงการที ่ 1. โครงการการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)

ระดับการแสดงผล กระทรวง 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 1. ร้อยละของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ

ค านิยาม คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) หมายถึง การขับเคล่ือนการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับพื้นท่ีท่ีอยู่ใกล้ชิดกับประชาชน เกิดการบูรณาการเป้าหมาย 
ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน
อย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน โดยมีพื้นท่ีเป็นฐานและประชาชน
เป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของและภาวะการน าร่วมกัน โดยบูรณาการและประสาน
ความร่วมมือในการน าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะ 
ทางกาย จิต และสังคมเพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป 
คุณภาพ หมายถึง มีผลการด าเนินการ ดังนี้ 

1. มีการแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ตาม
(ร่าง)ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
พ.ศ. .... 

2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) มีการประชุมจัดท า
แผนการด าเนินการและคัดเลือกประเด็นท่ีส าคัญตามบริบทในพื้นท่ีท่ีเกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิตมาด าเนินการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา อย่างน้อย 2 ประเด็น ท่ีเช่ือมโยง
ระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่น ตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์
การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอท่ีสามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่
ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ ตามแนวทางการพัฒนา DHS – PCA 
อ าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้า
ปกครองและเป็นผู้น าในการท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆในการดูแล
ประชาชนและส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้
ปัญหาความทุกข์ยากของประชาชนในพื้นท่ีระดับหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ เป็นเป้าหมาย
ร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพื้นท่ีจ านวน 878 แห่ง 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
- มีการด าเนินการแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ทุกอ าเภอ 
- มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ท่ีมีคุณภาพร้อยละ 50 



กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน้า ๓ 

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

หมายเหตุ : 
เป้าหมาย/ตัวชี้วัด (Health Outcome) 

ร้อยละของอ าเภอท่ีมี คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ตาม (ร่าง )ระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ. ....ท่ีมีคุณภาพ ร้อยละ 50 

(อ าเภอท่ีมีคุณภาพ คือ อ าเภอท่ีมี DHS ตามองค์ประกอบ UCCARE ต้ังแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ตามแนวทาง 
DHS-PCA เช่ือมโยงปัญหาสุขภาพจาก Service Plan จนถึงต าบลจัดการคุณภาพชีวิต) 
เป้าหมาย/ตัวชี้วัด (Service outcome) 

การใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ในการแก้ไขปัญหาระดับพื้นท่ี 
อย่างน้อย 2 เรื่อง โดยใช้เกณฑ์ตามบริบทพื้นท่ี 

วัตถุประสงค ์ เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ีให้ดีขึ้น โดยหลักการ”พื้นท่ีเป็นฐาน 
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย อ าเภอท่ีมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรายงาน 

แหล่งข้อมูล ส านักงานเขตสุขภาพ / ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ/โรงพยาบาล 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนอ าเภอท่ีมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (District Health 

 Board : พชอ.) ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนอ าเภอ 878 แห่ง 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) × 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ4 
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
การแต่งต้ังคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) 

มีการประชุม จัดท าแผนการ
ด า เ นินการและคัดเลือก
ประเด็นท่ีส าคัญตามบริบท
ในพื้นท่ีท่ีเกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิตมาด าเนินการ
พัฒนาหรื อ แก้ ไ ขปัญหา 
อย่างน้อย 2 ประเด็น 

มีการด าเนินการ  
การบริหารจัดการ  
สร้ า งกล ไก  แล ะ พัฒนา
คุณภาพชีวิตโดยการ 
บูรณาการ และมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วน 

มี ก า ร ส รุ ป ผ ล ก า ร
ด า เ นิ น ก า ร ท้ั ง
กระบวนการและผลลัพธ์
ท่ี เ กิ ด ข้ึ น โ ด ย
กระบวนการช่ืนชมและ
เสริมพลังร้อยละ 50 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
ร้อยละ 60 

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

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

วิธีการประเมินผล : 1. มีค าส่ังแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)ตาม (ร่าง)ระเบียบ
ส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ. ....  
2. มีแผนและด าเนินการตามแผน โดยมีระบบบริหารจัดการแก้ปัญหาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน อย่างน้อยอ าเภอละ 2 เรื่อง 
3. มีการประเมินประเด็นปัญหาคุณภาพชีวิต ตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์
การพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพระดับอ าเภอท่ีสามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับ 
ทุกข้อหรือต้ังแต่ระดับสามขึ้นไปทุกข้อ ตามแนวทางการพัฒนา DHS – PCA โดยผู้เยี่ยม 
ระดับจังหวัด/ระดับเขต (External Audit) 

เอกสารสนับสนุน : 1. (ร่าง)ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ 
พ.ศ. .... 
2. คู่มือแนวทางการด าเนินการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ
3. หนังสือการขับเคล่ือนระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (รสอ.) ฉบับประเทศไทย
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ร า ย ล ะ เ อี ย ด ข้ อ มู ล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

ร้อยละของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ที่มีคุณภาพ 

ร้อยละ - - - 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นพ.ยงยศ  ธรรมวุฒิ ผู้อ านวยการส านักงานบริหารยุทธศาสตร์
สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 

 โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901238   โทรศัพท์มือถือ : 081-9230536 
 โทรสาร : 02-5901239 E-mail :yyt2508@gmail.com 

2. นพ.ธีรพงศ์ ตุนาค ผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข 
 โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901761 โทรศัพท์มือถือ : 090-1069466 
 โทรสาร : 02-5901802 E-mail : - 

3. นพ.ประสิทธิ์ชัย  มั่งจิตร รองผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข 
 โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901238   โทรศัพท์มือถือ : 081-9230536 
 โทรสาร : 02-5901239  E-mail : peed.pr@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กองบริหารการสาธารณสุข   
ส านักงานบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 
ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 

ผู้ รั บ ผิ ด ช อ บ ก า ร
ร า ย ง า น ผ ล ก า ร
ด าเนินงาน 

1. นางเกวลิน  ช่ืนเจริญสุข  รองผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข 
โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901637   โทรศัพท์มือถือ : 089-8296454
โทรสาร : 02-5901631  E-mail : kavalinc@hotmail.com 

2. นางสมสินี  เกษมศิลป์  นักวิชาการสาธารณสุข ช านาญการ 
 โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5901637    โทรศัพท์มือถือ : 081-7472052 
 โทรสาร :02-5901631  E-mail : somnee@hotmail.com 

3. นางเอื้อมพร  จันทร์ทอง  นักวิชาการสาธารณสุข ช านาญการ 
 โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5901238    โทรศัพท์มือถือ : 081-1316800 
 โทรสาร : 02-5901239  E-mail : dhb.moph@gmail.com 

mailto:dhb.moph@gmail.com
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หมวด Service Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 5. การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 

โครงการที ่ 1. โครงการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 

ระดับ 
การแสดงผล 

เขตและประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัด 
เชิงปริมาณ 

2. ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด าเนินการในพื้นที่ (Primary Care Cluster) 

ค านิยาม ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) หมายถึง การรวมกลุ่มของหน่วยบริการปฐม
ภูมิให้เป็นเครือข่ายการดูประชาชนท่ีอยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกันเป็นการประจ า ต่อเนื่องด้วย
ทีมสหวิชาชีพ เพื่อเพิ่มคุณภาพการให้บริการให้มีมาตรฐานใกล้เคียงกันและให้มีการบริหารจัดการ 
การใช้ทรัพยากรร่วมกัน โดยเป็นการพัฒนาต่อเนื่องจากนโยบายหมอประจ าครอบครัวซึ่งได้จัดทีม
หมอครอบครัว 1 ทีม ให้การดูแลประชาชนประมาณ 10,000คน  ±20% 
ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัติ 4 คน  
ทันตาภิบาล 1 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1 คน นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข 
4 คน แพทย์แผนไทย 1 คน รวมทีมให้บริการ 3 ทีม (ตามบริบทของพื้นท่ีของอ าเภอ) เป็นกลุ่ม
เครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 1 Cluster เพิ่มบุคลากรเพิ่มดูแลประชาชน             
ในเครือข่าย ทันตแพทย์ 1 คนเภสัชกร 1 คน และนักกายภาพบ าบัด 1 คน (ท้ังนี้ส าหรับต าแหน่ง
พยาบาล/นักวิชาการสาธารณสุข ในปี 2561 อาจเริ่มต้นท่ี 50%) 
พื้นที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) หมายถึง จ านวนทีมท่ีด าเนินการ
ให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิในรูปแบบ คลินิกหมอครอบครัว ตามแผนการจัดต้ังคลินิกหมอ
ครอบครัว 10 ปี 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 36 
(1,170 ทีม)  

(เป้าหมายสะสม) 
เป้าหมาย

ด าเนินการในปี 61 
จ านวน 574 ทีม 

ร้อยละ 57 
(1,853 ทีม) 

ร้อยละ 78 
(2,535 ทีม) 

ร้อยละ 100 
(3,250 ทีม) 

 

วัตถุประสงค ์ เพื่อให้ประชาชนทุกคนได้รับบริการทุกท่ีท้ังในหน่วยบริการและในชุมชน โดยทีมหมอครอบครัว 
เพื่อให้มีสุขภาพแข็งแรง สามารถดูแลตนเองและครอบครัวเบื้องต้นเมื่อมีอาการเจ็บป่วยได้อย่าง
เหมาะสม 

ป ร ะ ช า ก ร
กลุ่มเป้าหมาย 

รพศ./รพท./รพช/รพ.สต ในจังหวัด/เขตสุขภาพ 12 เขต 
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วิธีการจัดเ ก็บ
ข้อมูล 

ระบบลงทะเบียน 

แหล่งข้อมูล ส านักสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนทีมของคลินิกหมอครอบครัวที่ รพศ./รพท/รพช./รพ.สต ด าเนินการให้บริการ 
      การแพทย์ปฐมภูมิ เป้าหมายรวม 1,170 ทีม 
(จ านวนทีมท่ีเปิดด าเนินการใหม่ในปี 2561 จ านวน = 574 ทีม เป็นข้อมูลสะสมเดิม  
จากปี 2560 จ านวน 596 ทีม) 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนทีม บริการการแพทย์ปฐมภูมิเป้าหมาย  
      (ปี 2564 = 3,250 ทีม) 

สู ต ร ค า น ว ณ
ตัวชี้วัด  

(A/B) x 100 

ร ะ ย ะ เ ว ล า
ประเมินผล 

ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
724 ทีม 
(สะสม) 

788 ทีม 
(สะสม) 

1,044 ทีม 
(สะสม) 

1,170 ทีม(สะสม) 
ร้อยละ 36  

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

   ร้อยละ57  
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ78  

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

   ร้อยละ100  
 

วิธีการ
ประเมินผล :  

ลงประเมินในพื้นท่ีของแต่ละระดับ 

เอกสาร
สนับสนนุ :  

ระบบลงทะเบียน 
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รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 

 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

- - - ต้ังเป้าไว้ 48 ทีม
และท าได้ตามเป้า
คิด เป็ น  ร้ อยละ 
1.48  

เปิดด าเนินการได้ 
596 ทีม คิดเป็น
ร้อยละ  18.34 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

1. แพทย์หญิงดวงดาว   ศรียากูล   รองผู้อ านวยการส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิก 
                                                    หมอครอบครัว 
   โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901504 โทรศัพท์มือถือ : 081-5332724 
   โทรสาร : 02-5901501           E-mail :duangdao170@gmail.com 
  ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับ
ส่วนกลาง) 

ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นายแพทย์บุญชัย ธีระกาญจน์             ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพท่ี 3 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901484 โทรศัพท์มือถือ : 089-8561767 
    โทรสาร :    E-mail :boonchai65@gmail.com 
    กองตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข 
2. แพทย์หญิงดวงดาว  ศรียากูล    นายแพทย์ช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901504 โทรศัพท์มือถือ : 081-5332724 
    โทรสาร : 02-5901501  E-mail :duangdao170@gmail.com 
   ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
3. นางจารุณี   จันทร์เพชร           นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-590-1504   โทรศัพท์มือถือ : 081-733-3082 
    โทรสาร : 02-5901501           E-mail : jchanphet@gmail.com 
   ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

 
 
 
 
 
 
 



กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน้า ๙ 
 

หมวด Service Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 8. การพัฒนาตามโครงการเฉลิมกระเกียรติและพื้นที่เฉพาะ 

โครงการที ่ 1. โครงการเฉลิมพระเกียรติ 

ระดับการแสดงผล จังหวัด 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 3. อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่  

ค านิยาม 1. ความส าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  
 1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดท่ีมีผลตรวจพบเช้ือวัณโรค
ทางห้องปฏิบัติการยืนยันเมื่อเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเช้ือวัณโรคทาง
ห้องปฏิบัติการอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนส้ินสุดการรักษาและในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
 1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีรักษา
ครบก าหนดโดยไม่มีหลักฐานท่ีแสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารท่ี
แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของการรักษา ท้ังนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อย
หนึ่งครั้งก่อนส้ินสุดการรักษา  เป็นลบรวมทั้งผู้ป่วยท่ีไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 
2. ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยท่ีไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยท่ี
รักษาวัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยข้ึนทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติแบ่งเป็น 
2 กลุ่ม คือ 

2.1 ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบเ ช้ือ (Bacteriologically confirmed:  B+) 
หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี  Smear 
microscopy หรือ culture หรือวิธี Molecular หรือ วิธีการอื่นๆท่ีองค์การอนามัยโลก
รับรอง  

2.2 ผู้ป่วย ท่ีวินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก  (Clinically diagnosed:  B - ) 
หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจเสมหะ เป็นลบ แต่ท าการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รังสี
ทรวงอก หรือมีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค 
3. กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีเป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และ
ผู้ป่วยในเรือนจ า ท่ีรักษาในโรงพยาบาลรัฐท้ังในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 
 

วัตถุประสงค ์ เพื่อเร่งรัดการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือวัณโรคและผู้ป่วยตามมาตรฐานให้หายและกินยาครบ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (ผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยใน
เรือนจ า ท่ีรักษาในโรงพยาบาลรัฐท้ังในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข) ท่ีขึ้นทะเบียน 
ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2561(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผู้ป่วย ผ่านระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายบุคคล  และส่งให้ส านักงานป้องกัน
ควบคุมโรค เพื่อส่งต่อให้กลุ่มเฝ้าระวังและพัฒนาข้อมูล  ส านักวัณโรค รวบรวม เพื่อเป็น
ข้อมูลอ้างอิงท่ีใช้รายงานให้กระทรวงสาธารณสุข 



กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน้า ๑๐ 
 

แหล่งข้อมูล ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายบุคคล 
 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 
2561(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับ
รักษาครบ (Completed)โดยครบรอบรายงานผลการรักษาไม่เกินวันท่ี 31 สิงหาคม 
2561 เพื่อน าผลการรักษา (Outcome) ไปรายงานผลลัพธ์ในส้ินเดือนกันยายน 
2561 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 
2561(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4  
หมายเหตุ :  
- ครบรอบรายงานผลการรักษาไม่เกินวันท่ี 31 สิงหาคม 2561 เพื่อน าผลการรักษา    
(Outcome)  ไปรายงานผลลัพธ์ ส้ินเดือนกันยายน 2561 
- ติดตามตามผลการด าเนินงานตามมาตรการทุกไตรมาส 

เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2561 - 2564 : 

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

 

วิธีการประเมินผล  ใช้อัตราความส าเร็จในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 
ของปีงบประมาณ 2561 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) แยกเป็นระดับจังหวัด และ
เขตสุขภาพ 
แนวทางการประเมินผล 
1. ระดับส านักวัณโรค 
    ประเมินจากอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียน  
ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2561(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) ในภาพรวม
ของประเทศ 
2 ระดับส านักงานป้องกันควบคุมโรค 
   ประเมินจากอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีขึ้นทะเบียน  
ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2561(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) ในระดับพื้นท่ี 
3 ระดับจังหวัด 
   ประเมินจากอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีขึ้นทะเบียน  
ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2561(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) ในภาพของ
หน่วยงาน/หน่วยบริการภายในจังหวัด 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ตารางที่ 1 เกณฑ์การให้คะแนนตามอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2561 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) 

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

 

เอกสารสนับสนุน  1.แนวทางการด าเนินงานวัณโรคแห่งชาติ 
2.ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายบุคคล 

รายละ เ อี ยดข้ อ มู ล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 

Cohort 
1/59 

Cohort 
2/59 

Cohort 
3/59 

อัตราความส าเร็จ
การรักษาวัณโรค
ปอดรายใหม ่

ร้อยละ 79.5 80.3 78.2 76.7 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. แพทย์หญิงผลิน  กมลวัทน์  ผู้อ านวยการส านักวัณโรค 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน: 02-2129187 โทรศัพท์มือถือ : 084-6056710 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : phalin1@hotmail.com 
2. นายสุขสันต์  จิตติมณี   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน: 02-2129187 โทรศัพท์มือถือ : 086-9005645 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : ssthaitb@yahoo.com 
3. นายอรรถกร  จันทร์มาทอง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน:  02-2122279 ต่อ 1211 โทรศัพท์มือถือ : 096-9824196 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : auttagorn@gmail.com 
4. นางสาววิลาวรรณ  สมทรง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน: 02-2122279 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : swillwan@yahoo.com 
ส านักวัณโรค กรมควบคุมโรค 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักวัณโรค กรมควบคุมโรค 

ผู้ รั บ ผิ ด ช อ บ ก า ร
ร า ย ง า น ผ ล ก า ร
ด าเนินงาน 

1. นางสาววิลาวรรณ  สมทรง   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน: 02-2122279  โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-2125935   E-mail : swillwan@yahoo.com 
กรมควบคุมโรค 
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หมวด People Excellence (ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ) 

แผนที่ 10. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 

โครงการที ่ 2. โครงการ Happy MOPH กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแห่งความสุข 

ระดับการแสดงผล จังหวัด, เขตและ กรม 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 4. อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) 

ค านิยาม 1. อัตราการคงอยู่ (Retention Rate) หมายถึง จ านวนบุคลากรท่ีปฏิบัติงาน 
ในหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นระยะเวลา 1 ปีขึ้นไป (นับตาม
ปีงบประมาณ) โดยเริ่มนับต้ังแต่วันท่ีเริ่มปฏิบัติงาน ณ หน่วยงานเดิมในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข 
2. บุคลากรสาธารณสุข หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขท้ังหมด (ทุกประเภท            
การจ้าง) 
   - ข้าราชการ  
   - พนักงานราชการ  
   - ลูกจ้างประจ า  
   - ลูกจ้างช่ัวคราว (ยกเว้น ลูกจ้างรายคาบ /รายวัน/จ้างเหมาบริการ) 
   - พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 
ในหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (กรม เขตสุขภาพ รพศ. รพท. และ
หน่วยงาน  ในความรับผิดชอบของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด) ทุกระดับ                
ทุกสายงาน  
3. อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) ไม่น้อยกว่า           
ร้อยละ 85 หมายถึง จ านวนบุคลากรสาธารณสุขท้ังหมด 5 ประเภทการจ้าง 
(ข้าราชการ พนักงานราชการ ลูกจ้างประจ า ลูกจ้างช่ัวคราว พนักงานกระทรวง
สาธารณสุข) ท่ีปฏิบัติงานในหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นระยะเวลา                
1 ปีขึ้นไป (นับตามปีงบประมาณ) โดยเริ่มนับต้ังแต่วันแรกท่ีเริ่ มปฏิบัติงาน               
ณ หน่วยงานเดิมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จนถึงวันท่ีเก็บข้อมูล โดยมีสัดส่วน             
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 เมื่อเทียบกับจ านวนบุคลากร 5 ประเภทการจ้าง                     
ท่ีปฏิบัติงานอยู่จริงท้ังหมด ณ ต้นปีงบประมาณ (1 ตุลาคม) 
4. การลาออก หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขท่ีลาออกจากการปฏิบัติงานในหน่วยงาน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จากระบบฐานข้อมูล HROPS 
5. การถูกให้ออก หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขท่ีถูกให้ออกจากการปฏิบัติงานโดยมี
ความผิดจากระบบฐานข้อมูล HROPS 
6. การโอน หมายถึง การให้บุคลาการสาธารณสุขโอนไปสังกัดใหม่นอกส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข จากระบบฐานข้อมูล HROPS 
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เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

85  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

88 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

91 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

94 
 

วัตถุประสงค ์ 1. เพื่อส่งเสริมสร้างระบบการท างานและส่ิงแวดล้อมท่ีดีในการท างาน ด้วย
กระบวนการบริหารทรัพยากรบุคคลด้านสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ  
2. เพื่อธ ารงรักษาบุคลากรและสร้างความต่อเนื่องในระบบการบริหารทรัพยากร
บุคคลของหน่วยงานทุกระดับในกระทรวงสาธารณสุข 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผล 

แหล่งข้อมูล 1. ฐานข้อมูลระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข (HROPS)   
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ฐานข้อมูลอัตราก าลังของกรม 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนบุคลากรท้ังหมด (ทุกประเภทการจ้าง) ท่ีปฏิบัติงานอยู่จริง ณ วันท่ีเก็บ
ข้อมูล 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนบุคลากรท้ังหมด (ทุกประเภทการจ้าง) ณ ต้นปีงบประมาณ (1 ตุลาคม) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100  

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2561: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
การบริหารจัดการข้อมูล
ก าลังคนด้านสุขภาพที่มี
ประสิทธิภาพ 
- ฐานข้อมูลด้านก าลังคนใน
ระบบ HROPS  มีความถูกต้อง
เป็นปัจจุบัน 
- วิเคราะห์ข้อมูลการสูญเสีย
บุคลากรของ สป. 
- จัดท าแนวทางแผนและ
กิจกรรมสง่เสริม
ความกา้วหนา้ในอาชพี  
(สป.สว่นกลาง) 

การก าหนดแผน/กจิกรรม 
เพื่อเสริมสร้างและธ ารงรักษา
บุคลากรให้คงอยูใ่นระบบ 
- จัดท าแผนก าลังคนด้าน
สุขภาพ สายวชิาชีพ 25               
สายงาน 
- จัดท า Career Model และ
เกณฑ์ความก้าวหน้า 
สายวิชาชีพ 25 สายงาน 
- จัดท าแผนความผาสุก
บุคลากรสาธารณสุข 
- จัดท าคู่มือการปฏิบัติงาน
ด้าน HR 

ติดตามผลการด าเนินงานตาม
แผน/กิจกรรมเพื่อ
เสริมสร้างและธ ารงรักษา
บุคลากรให้คงอยู่ในระบบ 
- โครงการประชุม HR  
ส่วนภูมิภาค 
-  โครงการประ ชุ ม  HR  
กระทร ว งสาธ ารณ สุ ข  
  (ส่วนกลาง) 
 

- อัตราการคงอยู่ของ 
บุคลากรสาธารณสุข  
(Retention rate)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
- หน่วยงานมีการน า
คู่มือการปฏิบัติงาน
ด้าน HR ไปใช้ 
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ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
มี ก า ร บริ ห า ร จั ดก า ร
ข้ อ มู ล ก า ลั ง ค น ด้ า น
สุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ 

มีการก าหนดแผน/กิจกรรม
เพื่ อ เสริมสร้ างและธ ารง
รักษาบุคลากรให้คงอยู่ ใน
ระบบเช่น “HR Clinic” 

1. ด าเนินการตามแผน 
2 .  ติ ด ต า ม ผ ล ก า ร
ด าเนินงานตามแผน 

อัตราการคงอยู่ ของ
บุคลากรสาธารณสุข 
(Retention rate)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 88 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
มี ก า ร บริ ห า ร จั ดก า ร
ข้ อ มู ล ก า ลั ง ค น ด้ า น
สุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ 

มีการก าหนดแผน/กิจกรรม
เพื่ อ เสริมสร้ างและธ ารง
รักษาบุคลากรให้คงอยู่ใน
ระบบเช่น “HR Clinic” 

1. ด าเนินการตามแผน 
2 .  ติ ด ต า ม ผ ล ก า ร
ด าเนินงานตามแผน 

อัตราการคงอยู่ ของ
บุคลากรสาธารณสุข 
(Retention rate)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 91 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
มี ก า ร บริ ห า ร จั ดก า ร
ข้ อ มู ล ก า ลั ง ค น ด้ า น
สุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ 

มีการก าหนดแผน/กิจกรรม
เพื่ อ เสริมสร้ างและธ ารง
รักษาบุคลากรให้คงอยู่ ใน
ระบบเช่น “HR Clinic” 

1. ด าเนินการตามแผน 
2 .  ติ ด ต า ม ผ ล ก า ร
ด าเนินงานตามแผน 

อัตราการคงอยู่ ของ
บุคลากรสาธารณสุข 
(Retention rate)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 94 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลก าลังคนด้านสุขภาพ 

เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

- ร้อยละ - - - 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นายสรรเสริญ  นามพรหม  ผู้อ านวยการกองบริหารทรัพยากรบุคคล     
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901410 โทรศัพท์มือถือ : 089-6133454 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sansernx@gmail.com 
กองบริหารทรัพยากรบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. นายพรชัย ปอสูงเนิน    นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901858 โทรศัพท์มือถือ : 062-9599862 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : hrmoph@gmail.com 
2. นางสาวณัฐธยาน์กร  เดชา   นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901341 โทรศัพท์มือถือ : 081-7322812 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : pink1327@hotmail.com 
กองบริหารทรัพยากรบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวเปรมฤทัย  เครือเรือน  นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901344 โทรศัพท์มือถือ : 085-3252098 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : p.khruaruan@gmail.com 
2. นางสาวสุดใจ  จันทร์เล่ือน  นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901344 โทรศัพท์มือถือ : 081-8897796 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sudjaich1@gmail.com 
กองบริหารทรัพยากรบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 13. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 

โครงการที ่ 2. โครงการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 

ระดับการแสดงผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 5. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน 

ค านิยาม หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน หมายถึง หน่วยบริการสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีมีวิกฤติทางการเงิน ตามหลักเกณฑ์การคิดวิกฤติทาง
การเงิน ระดับ 7 (Risk Scoring) ดังนี้ 
 

ประเภทดัชนีชี้วัด น้ าหนักความรุนแรง 
ของความเสี่ยง 
(Risk Score) 

ค าอธิบาย 

1. กลุ่มแสดงความคล่องตาม
สภาพสินทรัพย์ 

 กลุ่มแสดงความคล่องสภาพ
สินทรัพย์ 

 1.1 CR < 1.5 1 CR = สินทรัพย์หมุนเวียน /
หน้ีสินหมุนเวียน 

 1.2 QR < 1.0 1 QR = เงินสด รายการ
เทียบเท่าเงินสดและลูกหน้ี /
หน้ีสินหมุนเวียน 

 1.3 Cash < 0.8 1 Cash Ratio = เงินสดและ
รายการเทียบเท่าเงินสด /
หน้ีสินหมุนเวียน 

2. กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการ
เงิน  

 กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการ
เงิน 

 2.1 แสดงฐานะทางการเงิน 
(ทุนหมุนเวียน)  NWC < 0  

1 เงินทุนหมุนเวียน = สินทรัพย์
หมุนเวียน หัก หน้ีสิน
หมุนเวียน 

 2.2 แส ดง ฐ า นะ จ า กผ ล
ประกอบการ (รายได้สูง/ต่ ากว่า
ค่าใช้จ่ายสุทธิ) NI < 0 

1 ผลประกอบการสุทธิ = 
รายได้ -ค่าใช้จ่าย  

3. กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่
ปัญหาการเงินรุนแรง มี 2 มิติ 

 กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่
ปัญหาการเงิน 

 3.1 มิ ติ  NWC ห รื อ ทุ น
หมุนเวียน ท่ีเพียงพอรับภาระการ
ขาดทุนเฉลี่ ยต่อ เดือน (กรณี  
NWC เป็นบวก &มี NI ติดลบ) 

 กลุ่มแสดงเข้าสู่ปัญหาการเงิน
รุนแรงสามารถดูได้ท้ัง 2 มิติ 

  a) ร ะ ย ะ เ ว ล า ทุ น
หมุนเวียนอาจหมด > 6 เดือน 
 

0 เน่ืองจากทั้ง 2 มิติ มี
ผลกระทบต่อความอยู่รอด
ของหน่วยบริการ 
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ประเภทดัชนีชี้วัด น้ าหนกัความ
รุนแรง 

ของความเสี่ยง 
(Risk Score) 

ค าอธบิาย 

  b) ร ะ ย ะ เ ว ล า ทุ น
หมุนเวียนอยู่ ได้ > 3 เดือน ไม่
เกิน 6 เดือน 

1 * กรณีมีทุนหมุนเวียนคงเหลือ 
แต่มีผลการด าเนินงานขาดทุน 
หรือ 

  c) ร ะ ย ะ เ ว ล า ทุ น
หมุนเวียนอยู่ได้ <หรือ = 3 เดือน 

2  

 3.2 มิติ ผลก าไรจากการ
ด า เนินการ เพียงพอกับภาระ
หน้ีสินหมุนเวียน (กรณี NWC ติด
ลบ &มี NI เป็นบวก) 

  

 a) ผลก าไร สามารถ
ปรับ NWC เป็นบวก > 6 เดือน 

2 * กรณีมีก าไรจากผลการ
ด าเนินงาน แต่ขาดเงินทุน
หมุนเวียน  

 b) ผลก าไร สามารถ
ปรับ NWC เป็นบวก > 3 เดือน
ไม่เกิน 6 เดือน 

1  

 c) ผลก าไร สามารถ
ปรับ NWC เป็นบวก <หรือ = 3 
เดือน 

0  

 3.3 กรณี NWC             
ติดบวก &มี NI เป็นบวก 

0  

 3.4 กรณี NWC              
ติดลบ &มี NI เป็นลบ 

2  

  การประเมินสถานะการเงินจะประเมินทุกส้ินไตรมาส โดยก าหนดให้
หน่วยบริการท่ีได้ 7 คะแนน มีความเส่ียงทางการเงินสูงสุด 
 ท้ังนี้ ระบบข้อมูลบัญชีของหน่วยบริการท่ีดีมีคุณภาพมีส่วนส าคัญท่ีท าให้ผล
การประเมินสถานะทางเงินมีความถูกต้อง และการบริหารจัดการท่ีมีประสิทธิภาพจะ
ช่วยแก้ไขปัญหาภาวะวิกฤติทางการเงินท่ีเกิดขึ้นได้ 
 การขับเคลื่อนการเงินการคลังปี 2561 

1. มาตรการในการขับเคล่ือนการเงินการคลัง                                                                       
   : บทบาทของเขต จังหวัด และ หน่วยบริการ 
   : แผนงาน/กิจกรรม  
   : ผลผลิต/ผลลัพธ์ 
           2. การบริหารและก ากับแผนการเงิน (PlanFin)  
 3. เครื่องมือในการด าเนินงานการพัฒนาประสิทธิภาพ ระบบการก ากับและรายงาน 
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มาตรการ 
 มาตรการท่ี 1:การจัดสรรเงินอย่างเพียงพอ (Sufficient Allocation)  
 มาตรการท่ี 2:ติดตามก ากับด้วยแผนทางการเงิน (Planfin Management) 
 มาตรการ ท่ี  3 : สร้ า ง ประ สิทธิ ภ าพการบริ ห า ร จัดก าร  ( Efficient 
Management) 
 มาตรการท่ี 4: พัฒนาการบริหารระบบบัญชี  (Accounting Management)  
 มาตรการท่ี 5: พัฒนาเครือข่ายและศักยภาพบุคลากรด้านการเงินการคลัง 
(Network & Capacity Building) 

มาตรการขบัเคลื่อน แนวทางการด าเนินงาน เป้าหมาย 
มาตรการที่ 1:  
การจัดสรรเงินอย่าง
พอเพียง (Sufficient 
Allocation)  
 

1.1 มีการจัดสรรเงินให้หน่วย
บริการมีรายได้เพียงพอกับ
ค่าใช้จ่าย 
1.2 พัฒนาประสิทธิภาพของ
ระบบการจัดสรรเงินให้กับ
หน่วยบริการ 
1.3 เฝ้าระวัง ติดตาม 
ประเมินผลความเพียงพอของ
การจัดสรรเงินให้กับหน่วย
บริการ 

1.1 ร้อยละของหน่วย
บริการ มีรายได้ ≥ 
ค่าใช้จ่าย เมื่อเทียบกับแผน
ทางการเงิน (Planfin) 
ค่าเป้าหมาย: 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80  
 
 

มาตรการ 2: ติดตาม
ก ากั บด้ วยแผนทาง
ก า ร เ งิ น  ( Planfin 
Management) 

   2.1 ทุกหน่วยบริการจัดท า
แผนทางการเงินท่ีมีคุณภาพ 
   2.2 วางระบบเฝ้าระวังตาม
แผนทางการเงินหน่วยบริการ 
(รายเดือน) 
2.3 ค ว บ คุ ม ก า กั บ ด้ ว ย
เปรียบเทียบแผนการเงินกับ
ผลการด าเนินงาน(ไตรมาส) 

2.1 ร้อยละของหน่วย
บริการมีผลต่าง ของแผน
และผลของรายได้ ไม่เกิน
ร้อยละ 5 (รายได้และ
ค่าใช้จ่ายสูงกว่าหรือต่ ากว่า
แผนได้ไม่เกิน  ร้อยละ 5)  
ค่าเป้าหมาย: 
ไม่น้อยกว่ารอ้ยละ 70  
 

มาตรการ 3:  สร้ า ง
ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ ก า ร
บริหารจัดการ (Efficient 
Management) 

3.1 เพิ่มรายได้ ลดรายจ่าย 
จากการด าเนินงาน 
- ประเมิน/ควบคุมสัดส่วนของ
ต้นทุนต่อรายได้ (ยา เวชภัณฑ์ 
วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์                            
ค่าตอบแทน) เปรียบเทียบกับ
หน่วยบริการกลุ่มระดับเดียวกัน 
20 กลุ่ม (HGR) 
 
 
 

3.1 ร้อยละของหน่วย
บริการผ่านเกณฑ์ประเมิน 
> 4 ตัว (มากกว่า ระดับ 
B-) จากเกณฑ์
ประสิทธิภาพทางการเงิน 
7 ตัว 
ค่าเป้าหมาย: 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 65 
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-  ป ร ะ เ มิ น ร า ย ไ ด้ ค่ า
รักษาพยาบาลทุกประเภทสิทธิ 
เปรียบเทียบกับหน่วยบริการ
กลุ่มระดับเดียวกัน 20 กลุ่ม
(HGR) 
3.2 เพิ่ มประสิทธิ ภาพการ
ด าเนินงาน  
-พัฒนาและใช้ดัชนีประเมิน
ประสิทธิภาพในการด าเนินงาน  
-  ป ร ะ เ มิ น / ค ว บ คุ ม
ประสิ ทธิ ภ าพการบริ หา ร
การเงินการคลัง  
-  ป ร ะ เ มิ น แ ล ะ ค ว บ คุ ม
ประสิ ทธิ ภ าพการบริ หา ร
เจ้าหน้ี ลูกหน้ี สินค้าคงคลัง 
และค่าตอบแทนค้างจ่าย  

มาตรการที่ 4: 
พฒันาการบริหารระบบ
บัญช(ี Accounting 
Management) 

4.1 พัฒนาระบบบัญชีให้ได้
มาตรฐาน 
4.2 พั ฒ น า ร ะ บ บ ก า ร
ตรวจสอบบัญชี  
4.3 พั ฒ น า ร ะ บ บ ง า น
สารสนเทศด้านการเงินการ
ค ลั ง ส า ห รั บ ผู้ บ ริ ห า ร                         
( Executive Information 
System: EIS)  
4.4 พั ฒน า ก า ร น า ข้ อ มู ล
การเงินหน่วยบริการเข้าระบบ 
GFMIS  
 

4.1 ร้ อ ย ล ะ ขอ งห น่ ว ย
บริการ ท่ีมี คุณภาพบัญชี
ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด 
ค่าเป้าหมาย: ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90(อิเล็กทรอนิกส์) 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 
(ผู้ตรวจสอบบัญชี) 
4.2 ร้อยละของหน่วย
บริการท่ีเป็นศูนย์ต้นทุนน า
ข้อมูลเงินนอกงบประมาณ
เข้าระบบ GFMIS 
ค่าเป้าหมาย:ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 75 

มาตรการ 5: พัฒนา
เครือข่ายและศักยภาพ
บุคลากรด้านการเงิน
การคลัง (Network & 
Capacity Building) 
 

5.1 พัฒนาศักยภาพผู้บริหาร
ทางการเงิน (CFO)  
5.2 พัฒนาศักยภาพ              
ผู้ตรวจสอบบัญชี (Auditor)  
 

5.1 ร้อยละของบุคลากร
ด้านการเงินการคลัง (CFO 
และ Auditor) ท่ี ได้รับการ
พัฒนาศักยภาพ 
ค่าเป้าหมาย: ร้อยละของ
บุคลากรด้านการเงินการคลัง
ท่ี ไ ด้ รั บ ก า ร อ บ ร ม                 
ตามหลักสูตร ไม่ น้อยกว่า
ร้อยละ 80 
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มาตรการที่ 1 :  
การจัดสรรเงินอย่างพอเพียง (Sufficient Allocation)  

ระดบั แผนงาน/กิจกรรม ผลผลติ/ผลลพัธ ์
เขต 1. ปรับเกลี่ยวงเงินตามท่ีกระทรวง

ก าหนดรวมท้ังก าหนดหลักเกณฑ์ใน
การปรับเกลี่ยตามปัญหาและบริบท
ของพื้นท่ี  
2. มี หลั ก เกณฑ์ ในการพิ จ า รณา
ช่วยเหลือหน่วยบริการ (CF)              
3. พัฒนารูปแบบการจัดสรรเงิน             
ในเขต   
4. พัฒนาหลักเกณฑ์การจ่ายชดเชย 

1. มีหลั ก เกณฑ์ กา รปรับ เกลี่ ย          
ระดับเขต   
2. มีหลักเกณฑ์ในการพิจารณา
ช่วยเหลือหน่วยบริการ (CF)        
3. หน่วยบริการได้รับการจัดสรร
เงิน/ชดเชยเงิน UC                   
 

จังหวัด 1. มีหลักเกณฑ์ในการปรับเกลี่ยวงเงิน
ตามท่ีเขตก าหนด      
2. ปรับเกลี่ยวงเงินตามท่ีกระทรวง/
เขต ก าหนด  
3. ติดตามการจัดสรรงบประมาณ/
ชดเชยตามเวลาท่ีก าหนด 

1. หน่วยบริการได้รับการจัดสรร
เงิน UC ตามหลักเกณฑ์ ท่ีก าหนด 
2. ร ายงานผลการจั ดสรร เป็ น          
รายไตรมาสและผลการจ่ายชดเชย
เป็นรายเดือน 
 

หน่วย
บรกิาร 

1. มีคณะกรรมการการเงินการคลัง
ระดับหน่วยบริการจัดสรรเงินให้กับ
ร พ . แ ม่ ข่ า ย แ ล ะ ลู ก ข่ า ย  
2. คณะกรรมการฯ มีแนวทางและ
แผนผังการจัดสรรเงินในรพ.แม่ข่าย
และลูกข่ายตาม ท่ีส่วนกลาง/เขต 
ก าหนด          
3. คณะกรรมการมีการจัดท าตัวเลข
รายได้และรายจ่ายข้ันต่ าท้ังแม่ข่าย
และลูกข่าย 

1. หน่วยบริการได้รับการจัดสรร
เงิน UC    
2. รายงานผลการจั ดสรร เป็ น          
รายไตรมาสและผลการจ่ายชดเชย
เป็นรายเดือน 
3. มี แนวทางและแผนผั งกา ร
จัดสรรเงินท้ังแม่ข่ายและลูกข่าย 
4. มีตัวเลขท้ังรายได้และรายจ่าย
ข้ันต่ าท้ังแม่ข่ายและลูกข่าย 

มาตรการที่  2 :  
ติดตามก ากับด้วยแผนทางการเงิน (Planfin Management) 

ระดบั แผนงาน/กิจกรรม ผลผลติ/ผลลพัธ ์
เขต 1. ก าหนดนโยบายและหลักเกณฑ์การ

จัดท าแผนทางการเงินตามกระทรวง
ก าหนด                                       
2. วิเคราะห์ภาพรวมการจัดท าแผน
ทางการเงินและความเสี่ยงของหน่วย
บริการในเขต (PlanFin Analysis) 
3. ตรวจ อนุมัติ ก ากับ ติดตามแผนและ
ผลทางการเงิน  (7 แผน) ของจังหวัด 

1. มีนโยบายและหลักเกณฑ์การ
จั ดท า แ ผ น ทา งก า ร เ งิ น ต า ม
กระทรวงก าหนด 
2. ผลการวิเคราะห์ภาพรวมการ
จัดท าแผนทางการเงินและความ
เสี่ ยงของหน่วยบริการในเขต
(PlanFin Analysis) 
3. ผลการตรวจ อนุมัติ มีแผนการ
ก ากับ ติดตามแผนและผลทาง
การเงิน  (7 แผน) ของจังหวัด 
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จังหวัด 1. ก าหนดมาตรการเพื่อขับเคลื่อน
นโยบายการจัดท าแผนทางการเงินตาม
กระทรวงก าหนด                                            
2. ตรวจสอบการจัดท าแผนทางการเงิน
และความเสี่ยงของหน่วยบริการใน
จังหวัด 
3. ตรวจ อนุมัติ ปีละ 2 ครั้ง ก ากับ 
ติดตามแผนและผลทางการเงิน                 
(7 แผน) รายเดือน 

1. มีมาตรการ เพื่ อ ขับ เคลื่ อน
นโยบายการจัดท าแผนทางการ
เงินตามกระทรวงก าหนด             
2. มี แผนทางการ เงิ นมี ความ
ครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์ ของ
หน่วยบริการในจังหวัด 
3. ผลการตรวจ อนุมัติ ปีละ 2 ครั้ ง 
ก ากับ ติดตามแผนและผลทางการเงิน  
(7 แผน) รายเดือน 

หน่วย
บรกิาร 

1.  จัดท าแผนทางการเงินให้เป็นไป
ต า ม น โ ย บ า ย ข อ ง เ ข ต /  จั ง ห วั ด                                         
2. บริหารแผนทางการเงินให้เป็นไป
ตามเป้าหมาย                                
3. ก ากับ ติดตามแผนและผลทาง
การเงิน รายเดือน ( 7 แผน) 

1. หน่วยบริการมีผลต่างของแผน
และผลของรายได้ ไม่เกินร้อยละ 
5 (รายได้สูงกว่าหรือต่ ากว่าแผน
ได้ไม่เกินร้อยละ 5 )  
ค่าเป้าหมาย: ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
 2. หน่วยบริการมีผลต่างของแผน
และผลของค่าใช้จ่ายไม่เกินร้อยละ 
5 (ค่าใช้จ่ายสูงกว่าหรือต่ ากว่า
แผนได้ไม่เกินร้อยละ 5 )  
ค่าเป้าหมาย:ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 

มาตรการที่  3 :  
สร้างประสิทธิภาพการบริหารจัดการ (Efficient Management) 

ระดบั แผนงาน/กิจกรรม ผลผลติ/ผลลพัธ ์
เขต 1. มีแนวทางการจัดซื้อร่วมระดับเขต 

2. มีแนวทางการบริหารจัดการ
ค่าตอบแทนร่วมกับการบริหารด้าน
การเงินการคลงั  
3. ใช้ดัชนีประเมินประสิทธิภาพในการ
ด าเนินงาน 7 ตัว ในการการก ากับ 
4. แผนประ เมิ นปร ะสิ ท ธิภ าพ FAI 
(ไขว้จังหวัด) 
5. วางระบบเฝ้าระวังและการตรวจเย่ียมพ้ืนที่ 

1. ลดสัดส่วนของต้นทุนต่อรายได้ 
2. มีแนวทาง หลักเกณฑ์ในการบริหาร
ค่าตอบแทนระดับเขต  
3. การประเมินตามดัชนีประสิทธิภาพในการ
ด าเนินงาน  7 ตัว ทุกรายไตรมาส   
4. ประเมินประสิทธิ (FAI) ทุกราย ไตรมาส 
5. มีระบบเฝ้าระวังและแผนการตรวจ
เย่ียม 

จังหวัด 1. มีการจัดซื้อร่วมระดับเขต 
2. การบริหารจัดการค่าตอบแทนร่วมกับ
การบริหารด้านการเงินการคลัง  
3. ใช้ดัชนีประเมินประสิทธิภาพในการ
ด าเนินงาน 7 ตัว ในการก ากับ 
4. ประเมินประสิทธิภาพ (FAI) (ไขว้จังหวัด) 
5. การเฝ้าระวังและการตรวจเย่ียมพ้ืนที่ 

1. ลดสัดส่วนของต้นทุนต่อรายได้ 
2. ใช้ แนวทาง  หลัก เกณฑ์ในการ
บริหารค่าตอบแทนหน่วยบริการ  
3. หน่วยบริการทุกแห่ง ไ ด้รับการ
ประเมินตามดัชนีประสิทธิภาพในการ
ด าเนินงาน 7 ตัว   
4. หน่วยบริการทุกแห่งได้ประเมิน
ประสิทธิภาพ (FAI)     
5. แผนการตรวจเย่ียมพ้ืนที่มีความ
เสี่ยงวิกฤติ 
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หน่วย
บรกิาร 

1. มีการจัดซื้อร่วมระดับเขต 
2. มีการบริหารจัดการค่าตอบแทน
ร่วมกั บการบริหา ร ด้ านการ เ งิ น         
การคลัง                  
3. ใช้ดัชนีประเมินประสิทธิภาพใน
การด าเนินงาน 7 ตัว                             
4. ประเมินประสิทธิภาพ (FAI) (ไขว้
จังหวัด) 

1. ลดสัดส่วนของต้นทุนต่อรายได้ 
2. ใช้แนวทาง แนวทางหลักเกณฑ์
ในการบริหารค่าตอบแทนระดับ
หน่วยบริการ             
3. ไ ด้ รั บการประ เมิ นตาม ดัช นี
ประสิทธิภาพในการด า เนินงาน              
7 ตัว                                                
4. ได้รับการประเมินประสิทธิภาพ  
(FAI) 

มาตรการที่  4 :  
พัฒนาการบริหารระบบบัญชี (Accounting Management)  

ระดบั แผนงาน/กิจกรรม ผลผลติ/ผลลพัธ ์
เขต 1. ควบคุม ก ากับติดตาม การจัดท า

บัญชีของหน่วยบริการให้เป็นไปตาม
นโยบายบัญชีของหน่วยบริการสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ควบคุม ก ากับติดการส่งข้อมูลทาง
การเงินให้ถูกต้อง ครบถ้วนทันเวลา      
3. จัดท าแผนการตรวจสอบบัญชีของ
หน่วยบริการทุกแห่งในจังหวัด  

1. ข้อมูลบัญชีท่ีมีคุณภาพทุกเดือน    
2. แผนการตรวจสอบบัญชีของ
หน่วยบริการทุกแห่งในจังหวัด  
3. รายผลการตรวจสอบบัญชีของ
หน่วยบริการ                                  
 

จังหวัด 1. ควบคุม ก ากับติดตาม การจัดท า
บัญชีของหน่วยบริการให้เป็นไปตาม
นโยบายบัญชีของหน่วยบริการสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ติดตามผลการประเมินคุณภาพ
บัญชีของหน่วยบริการและน ามา
พัฒนาให้ผ่านเกณฑ์  
3. ให้ค าปรึกษา แนะน าการ
ปฏิบัติงานด้านบัญชี       

1. ก ากับ ติดตามการส่งรายงาน
ทางการเงินให้ ถูกต้อง ครบถ้วน 
ทันเวลาทุกเดือน 
2. ข้อมูลบัญชีท่ีมีคุณภาพและผ่าน
เกณฑ์การประเมินรายเดือน 
 

หน่วย
บรกิาร 

1. จัดท าบัญชีให้เป็นไปตามคู่มือของ
ห น่ ว ย บ ริ ก า ร สั ง กั ด ส า นั ก ง า น
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ส่งรายงานข้อมูลงบทดลองให้เป็น
ตามแนวทางท่ีก าหนด 
3. รวบรวมเอกสารหลักฐานส าหรับ
การตรวจสอบบัญชีจากผู้ตรวจสอบ
ภายในและภายนอก 

1. ข้อมูลบัญชีท่ีมีคุณภาพข้อมูล
บัญชีท่ีมีคุณภาพรายเดือน 
2. งบการเงินผ่านการตรวจสอบโดย
ผู้ตรวจสอบบัญชีปีละ 1 ครั้ง  
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มาตรการที่  5 :  
พัฒนาเครือข่ายและศักยภาพบุคลากรด้านการเงินการคลัง (Network & Capacity 
Building) 

ระดบั แผนงาน/กิจกรรม ผลผลติ/ผลลพัธ ์
เขต 1. แผนการประชุม CFOเขต  

2.แผนการอบรมผู้บริหารด้านการเงิน
การคลังร่วมกับกระทรวง                  
3. แผนการอบรมการพัฒนาศักยภาพ
CFOและAuditor ในระดับเขต
ร่วมกับกระทรวง     
 

1. มีการประชุม CFO เขต   
รายไตรมาส 
2. มีแผนการอบรมผู้บริหารด้าน
การเงินการคลังร่วมกับกระทรวง                              
3. มีแผนการอบรมการพัฒนา
ศักยภาพ CFOและ Auditor 
ร่วมกับกระทรวง     

จังหวัด 1. แผนการประชุม CFO จังหวัด  
2.  แผนการอบรมผู้ บริห าร ด้าน
การเงินการคลังร่วมกับกระทรวง/เขต  
3. แผนการอบรมการพัฒนาศักยภาพ
CFO และ Auditor ในระดับจังหวัด     

1.  มี ก า รประ ชุม  CFO จั งหวั ด               
รายไตรมาส 
2. มีแผนการอบรมผู้บริหารด้าน
การเงินการคลังร่วมกับกระทรวง/
เขต                                       
3. มีแผนการอบรมการพัฒนา
ศักยภาพCFO และAuditor ใน
ระดับจังหวัด  

หน่วย
บรกิาร 

1. แผนการประชุม CFO ระดับ CUP 
2. แผนการอบรมผู้บริหารหน่วย
บริการ      
3. แผนการอบรมการพัฒนาศักยภาพ 
ทีม CFOของหน่วยบริการ เช่น
หัวหน้าฝ่ายบริหาร นักบัญชี เป็นต้น 

1. มีการประชุม CFO ระดับ CUP             
รายไตรมาส 
2. มีแผนการอบรมผู้บริหารหน่วย
บริการ    
3. มีแผนการอบรมการพัฒนา
ศักยภาพ ทีม CFOของหน่วยบริการ 
เช่นหัวหน้าฝ่ายบริหาร นักบัญชี 
เป็นต้น 

 
การบริหารและก ากับแผนการเงิน  PlanFin 

ระดบั การบริหารและก ากบัแผนการเงิน  PlanFin 
เขต 1. เขตต้องมีการก าหนดแนวทางในการบริหารการเงินการคลังการจัดท า 

PlanFin ให้จังหวัดน าไปสู่การปฏิบัติ 
2. เขตต้องตรวจสอบและอนุมัติแผนทางการเงิน (Planfin) หน่วยบริการมีให้  
มีความครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์ และให้หน่วยบริการปรับแผนให้ไปตาม
แนวทางในข้อ 1 และ การอนุมัติ  
3. เขตต้องช้ีหน่วยบริการท่ีมีความเสี่ยงทางการเงิน ตามผลการวิเคราะห์
ตาราง PlanFin Analysis และ ความเสี่ยงการเงิน เพื่อให้จังหวัดก ากับ        
เฝ้าระวังตามมาตรการการเงินการคลังของเขต  
4. เขตต้องเป็นท่ีปรึกษาด้านปัญหา อุปสรรค และให้การสนับสนุนข้อมูล           
ทางวิชาการด้านการเงินการคลังในการบริหาร PlanFin   
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ระดบั การบริหารและก ากบัแผนการเงิน  PlanFin 
จังหวัด 1. จังหวัดต้องมีการก ากับ PlanFin หน่วยบริการ ควบคู่กับรายงานงบ

การเงิน  วิเคราะห์หาสาเหตุท่ีไม่เป็นไปตามแผน และ มีระบบรายงานเขต 
2. จังหวัดต้องมีระบบเฝ้าระวัง ติดตาม ก ากับในกลุ่มหน่วยบริการท่ีมีความ
เสี่ยงตามผลการวิเคราะห์ตารางPlanFin Analysis โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมี
EBITDA ลบ , มีการลงทุนมากกว่า 20% EBITDA และฐานะเงินทุนส ารอง
น้อย (ติดลบ) การบริหาร PlanFin จะบริหารความเสี่ยงไม่ให้เป็นระดับ 7   
3. จังหวัดต้องให้หน่วยบริการใช้แผนปรับประสิทธิภาพ จัดท า Business 
Plan ช่วยในการปรับ EBITDA จากลบ พัฒนาให้ EBITDA บวก เพื่อให้มี
กระแสเงินสดเพียงพอในการด าเนินงาน ลงทุน และ เพิ่มเงินทุนส ารอง 
4. จังหวัดต้องวางแผนลงตรวจเยี่ยมพื้นท่ีในกลุ่มหน่วยบริการท่ีมีความเสี่ยง
สูง (High Risk) และมีปัญหาในด้านบริหารจัดการ PlanFin มีวิกฤติการเงิน 
ตลอดจน การปฏิบัติตาม LOI และ มีระบบรายงานเขต 

หน่วย
บรกิาร 

1. จัดท าแผนทางการเงินให้เป็นไปตามนโยบายของเขต/ จังหวัด                                          
2. บริหารแผนทางการเงินให้เป็นไปตามเป้าหมาย                                
3. ก ากับ ติดตามแผนและผลทางการเงินรายเดือน ( ท้ัง 7 แผน) ให้มีผลต่าง
ของแผนและผล ไม่เกินร้อยละ 5  
  3.1 หน่วยบริการมีผลต่างของแผนและผลของรายได้ ไม่เกินร้อยละ 5 
(รายได้สูงกว่าหรือต่ ากว่าแผนได้ไม่เกินร้อยละ 5 )  
  3.2 หน่วยบริการมีผลต่างของแผนและผลของค่าใช้จ่าย ไม่เกินร้อยละ 5 
(ค่าใช้จ่ายสูงกว่าหรือต่ ากว่าแผนได้ไม่เกินร้อยละ 5 )  
 

 
เคร่ืองมือในการด าเนินงานการพัฒนาประสิทธิภาพระบบการก ากับและรายงาน 
การบริหารจัดการการเงินการคลัง 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

6 4 2 0 
 

วัตถุประสงค ์ 1. เพื่อเป็นเกณฑ์มาตรฐานส าหรับการประเมินสภาพคล่องและเฝ้าระวังภาวะวิกฤติ
ทางการเงิน 
2. เป็นข้อมูลส าหรับน าไปสู่การการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพให้เกิดความเป็นธรรม 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การวิเคราะห์จากรายงานการเงินของหน่วยบริการท่ีส่งส่วนกลาง (กองเศรษฐกิจ
สุขภาพและหลักประกันสุขภาพ) รายไตรมาส 

แหล่งข้อมูล กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน 

รายการข้อมูล 2 B= จ านวนหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท้ังหมด (หน่วย 
     บริการท่ีจัดส่งรายงานงบทดลอง)   

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2561 : 

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

ทางการเงิน 
(Planfin)  

ท่ีมีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์ 
ร้อยละ 100 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 6 

 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 6 

 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 6 

 

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

หน่วยบริการมีแผน
ทางการเงิน 
(Planfin)  

ท่ีมีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์ 
ร้อยละ 100 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 4 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 4 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 4 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

หน่วยบริการมีแผน
ทางการเงิน 
(Planfin)  

ท่ีมีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์ 
ร้อยละ 100 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 2 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 2 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 2 

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

หน่วยบริการมีแผน
ทางการเงิน 
(Planfin)  

ท่ีมีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์ 
ร้อยละ 100 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  

ร้อยละ 0 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  

ร้อยละ 0 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  

ร้อยละ 0 

 

วิธีการประเมินผล :  การวัด/วิเคราะห์ 
เอกสารสนับสนุน :  รายงานหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีประสบภาวะวิกฤติ

ทางการเงิน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 2560 

ห น่ ว ย บ ริ ก า ร
สังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรว ง
ส า ธ า ร ณ สุ ข ท่ี
ป ร ะ ส บ ภ า ว ะ
วิกฤติทางการเงิน 

ร้อยละ ไ ต ร ม า ส 
1/57 
ร้ อ ย ล ะ 
11.58 
ไ ต ร ม า ส 
2/57 
ร้ อ ย ล ะ 
12.13 
ไ ต ร ม า ส 
3/57 
ร้ อ ย ล ะ 
12.91 
ไ ต ร ม า ส 
4/57 
ร้อยละ  
9.18 

ไ ต ร ม า ส 
1/58 
ร้อยละ  
6.31 
ไ ต ร ม า ส 
2/58 
ร้อยละ  
5.76 
ไ ต ร ม า ส 
3/58 
ร้ อ ย ล ะ 
12.19 
ไ ต ร ม า ส 
4/58 
ร้ อ ย ล ะ 
15.65 

ไ ต ร ม า ส 
1/59 
ร้อยละ  
8.71 
ไ ต ร ม า ส 
2/59 
ร้อยละ  
5.04 
ไ ต ร ม า ส 
3/59 
ร้อยละ  
9.83 
ไ ต ร ม า ส 
4/59 
ร้ อ ย ล ะ 
13.60 

ไ ต ร ม า ส 
1/60 
ร้ อ ย ล ะ 
0.56 
ไต รมาส 
2/60 
ร้ อ ย ล ะ 
0.56 
ไ ต ร ม า ส 
3/60 
ร้ อ ย ล ะ 
3.23 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นายแพทย์วิเชียร เทียนจารุวัฒนา ผู้อ านวยการกองเศรษฐกิจสุขภาพและ 
     หลักประกันสุขภาพ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901553 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail : 
2. นายแพทย์ชุมพล  นุชผ่อง  รองผู้อ านวยการกองเศรษฐกิจสุขภาพและ 
     หลักประกันสุขภาพ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :     โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail :resoke@hotmail.com 
3. นางอุทัย  เกษรา   กลุ่มงานพัฒนาระบบบัญชีบริหาร และ 
     ประสิทธิภาพการเงินหน่วยบริการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901595 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail : kuthai2@hotmail.com 
4. นางนิ่มอนงค์  สายรัตน์  หัวหน้าก ลุ่มงานพัฒนานโยบายและ
     ยุทธศาสตร์เศรษฐกิจสุขภาพและ 
                                                      หลักประกันสุขภาพ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901574 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5901576  E-mail :nimanong_15@hotmail.com 
5. นางสาวอโณทัย  ไชยปาละ  กลุ่มงานพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์
     เศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901574 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5901576  E-mail :meawrnothai@gmail.com 
กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. นางสาวอโณทัย  ไชยปาละ  กลุ่มงานพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์
     เศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901574 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5901576  E-mail :meawrnothai@gmail.com 
กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หมายเหตุ: 
        รายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template) ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข  

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2561เป็นรายละเอียดตัวชี้วัดเดียวกันกับตัวชี้วัดตามแผนยุทธศาสตร์กระทรวง 
สาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2561 ซึ่งจัดท าโดย กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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รายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template)  

ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๑ 

 

ระหว่าง 
ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  สาธารณสุขนิเทศก์ 

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศูนย์
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลทั่วไป 

กับ รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ดูแลเขต 

และ ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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รายละเอียดตัวช้ีวัด (KPI Template)  

ตามค ารบัรองการปฏบิัติราชการ(Performance Agreement: PA)  ประจ าปงีบประมาณ พ.ศ.2561 
ของ  ผู้ตรวจราชการกระทรวง สาธารณสขุนิเทศก์  

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลทั่วไป                   
เขตสุขภาพที่ 1-12  

 
 

หมวด Promotion, Prevention & Protection Excellence  
(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) 

แผนที่ 2. การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

โครงการที ่ 1. โครงการการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 

ระดับการแสดงผล กระทรวง 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ *1. ร้อยละของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ. ) ที่มี
คุณภาพ 

ค านิยาม คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) หมายถึง การขับเคล่ือน
การพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับพื้นท่ีท่ีอยู่ใกล้ชิดกับประชาชน เกิดการบูรณาการ
เป้าหมาย ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และ
ภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน โดยมีพื้นท่ีเป็น
ฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของและภาวะการน าร่วมกัน โดย
บูรณาการและประสานความร่วมมือในการน าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว 
และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิต และสังคมเพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดีและเกิดความยั่งยืน
สืบไป 
คุณภาพ หมายถึง มีผลการด าเนินการ ดังนี้ 
           1. มีการแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ. ) 
ตาม(ร่าง)ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ พ.ศ. ....   
          2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ. ) มีการประชุม 
จัดท าแผนการด าเนินการและคัดเลือกประเด็นท่ีส าคัญตามบริบทในพื้นท่ีท่ีเกี่ยวกับ
การพัฒนาคุณภาพชีวิตมาด าเนินการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา อย่างน้อย 2 ประเด็น 
ท่ีเช่ือมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่น ตามองค์ประกอบ UCCARE 
และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอท่ีสามารถยกระดับข้ึนหนึ่งระดับ
ทุกข้อ หรือตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ ตามแนวทางการพัฒนา DHS – PCA 
อ าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้า
ปกครองและเป็นผู้น าในการท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆในการดูแล
ประชาชนและส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้
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ปัญหาความทุกข์ยากของประชาชนในพื้นท่ีระดับหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ เป็น
เป้าหมายร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพื้นท่ีจ านวน 878 แห่ง 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
- มีการด าเนินการแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ทุกอ าเภอ  
- มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ท่ีมีคุณภาพร้อยละ 50 

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

หมายเหตุ : 
เป้าหมาย/ตัวชี้วัด (Health Outcome) 

ร้อยละของอ าเภอท่ีมี คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)ตาม(ร่าง)ระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ. ....ท่ีมีคุณภาพร้อยละ 50 

(อ าเภอท่ีมีคุณภาพ คือ อ าเภอท่ีมี DHS ตามองค์ประกอบ UCCARE ต้ังแต่ระดับ 3 ขึ้นไปตามแนวทาง 
DHS-PCA เช่ือมโยงปัญหาสุขภาพจาก Service Plan จนถึงต าบลจัดการคุณภาพชีวิต) 
เป้าหมาย/ตัวชี้วัด (Service outcome) 
 การใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)ในการแก้ไขปัญหาระดับพื้นท่ี อย่างน้อย         
2 เรื่องโดยใช้เกณฑ์ตามบริบทพื้นท่ี 

วัตถุประสงค ์ เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ีให้ดีขึ้น โดยหลักการ”พื้นท่ีเป็นฐาน ประชาชนเป็น
ศูนย์กลาง) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย อ าเภอท่ีมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรายงาน 

แหล่งข้อมูล ส านักงานเขตสุขภาพ / ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ/โรงพยาบาล 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนอ าเภอท่ีมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (District  
      Health Board : พชอ.) ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนอ าเภอ 878 แห่ง 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) × 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส4 
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เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
การแต่งต้ังคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) 

มี ก า ร ป ร ะ ชุ ม  จั ด ท า
แผนการด า เนินการและ
คัดเลือกประเด็นท่ีส าคัญ
ต า ม บ ริ บ ท ใ น พื้ น ท่ี ท่ี
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตมาด าเนินการพัฒนา
หรือแก้ไขปัญหา อย่างน้อย 
2 ประเด็น 

มีการด าเนินการ  
การบริหารจัดการ  
สร้ า งกล ไก  และพัฒนา
คุณภาพชีวิตโดยการ 
บูรณาการ และมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วน 

มี ก า ร ส รุ ป ผ ล ก า ร
ด าเนินการท้ังกระบวนการ
และผลลัพธ์ ท่ีเกิดข้ึนโดย
กระบวนการ ช่ืนชมและ
เสริมพลังร้อยละ 50 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
   ร้อยละ 60 

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

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

วิธีการประเมินผล :  1. มีค าสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (District Health Board : พชอ.) 
2. มีแผนและด าเนินการตามแผน โดยมีระบบบริหารจัดการแก้ปัญหาคุณภาพชีวิตระดับ 
อ าเภอ โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน อย่างน้อยอ าเภอละ 2 เรื่อง 
3. มีการประเมินประเด็นปัญหาคุณภาพชีวิต ตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์ 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับข้ึนหน่ึงระดับ 
ทุกข้อหรือต้ังแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ ตามแนวทางการพัฒนา DHS – PCA โดยผู้เย่ียม 
ระดับจังหวัด/ระดับเขต (External Audit) 

เอกสารสนับสนุน :  1.  (ร่าง)ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  
     พ.ศ. ....   
2. คู่มือแนวทางการด าเนินการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  
3. หนังสือการขับเคล่ือนระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (รสอ.) ฉบับประเทศไทย 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

ร้อยละของ
คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ (พชอ.) 
ที่มีคุณภาพ 

ร้อยละ - - - 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นายแพทย์ธีรพงศ์ ตุนาค   ผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901761   โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5901802  E-mail :  
กองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. นายแพทย์ยงยศ  ธรรมวุฒิ        ผู้อ านวยการส านักงานบริหารยุทธศาสตร์
     สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901238   โทรศัพท์มือถือ : 081-9230536 
    โทรสาร : 02-5901239    E-mail :yyt2508@gmail.com 
3. นายแพทย์ประสิทธิ์ชัย มั่งจิตร  รองผู้อ านวยการกองบริหาร 
                                                       การสาธารณสุข 
     รองผู้อ านวยการส านักงานสนับสนุนระบบ 
     ปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901238   โทรศัพท์มือถือ : 081-9230536 
    โทรสาร : 02-5901239  E-mail : peed.pr@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กองบริหารการสาธารณสุข   
ส านักงานบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 
ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางเกวลิน  ช่ืนเจริญสุข                      รองผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข 
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หมวด Promotion, Prevention & Protection Excellence  
(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) 

แผนที่ 3. การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 

โครงการที ่ 1. โครงการพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยสุขภาพ 

ระดับการแสดงผล จังหวัด 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 2. ร้อยละของจังหวัดมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้
สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง 

ค านิยาม ศู นย์ ปฏิ บั ติ ก า รภ าวะ ฉุก เ ฉิน  ( Emergency Operations Center, EOC) 
หมายถึง สถานท่ีท่ีใช้ในการปฏิบัติงานร่วมกันของกลุ่มภารกิจต่างๆ ภายใต้ระบบ
บัญชาการเหตุการณ์ เพื่อสนับสนุนการบริหารส่ังการ ประสานงาน แลกเปล่ียน
ข้อมูล และทรัพยากรให้เกิดขึ้นอย่างสะดวกรวดเร็วในภาวะฉุกเฉิน ในท่ีนี้
นอกเหนือจากจะหมายถึงห้องท างานและอุปกรณ์ท่ีใช้ในการท างานแล้ว ยังหมาย
รวมถึงระบบงาน และบุคลากรท่ีร่วมปฏิบัติงานในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขด้วย 
ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (Situation Awareness Team: SAT) หมายถึง ทีม
ปฏิบัติการท่ีมีความสามารถในการรวบรวมข้อมูล เพื่อติดตาม ตรวจจับ และประเมิน
สถานการณ์ พร้อมท้ังแจ้งเตือนแก่ผู้บริหารและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องเพื่อพิจารณา
ตอบสนองต่อสถานการณ์นั้นๆ 
ทีมปฏิบัติการ/ส่วนภารกิจปฏิบัติการ (Operation Section) หมายถึง ทีม
ภาคสนามท่ีสามารถลงพื้นท่ีตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข ท้ังนี้ขึ้นอยู่กับโรค
แ ละ ภั ย สุ ข ภ าพ ท่ี ล ง ป ฏิ บั ติ ก า ร  เ ช่ น  MERT, mini MERT, EMS, MCAT, 
CDCU/SRRT ฯ 
Incident Action Plan (IAP) หมายถึง แผนปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินท่ี
ก าหนดขึ้นโดยผู้บัญชาการเหตุการณ์ร่วมกับกลุ่มยุทธศาสตร์ภายใต้ระบบบัญชาการ
เหตุการณ์ ท่ีก าหนดเป้าหมาย ระยะเวลา ยุทธศาสตร์ และวิธีการปฏิบัติการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉิน รวมทั้งหน่วยงานท่ีน าไปปฏิบัติ 
จังหวัด ได้แก่ จังหวัดท่ีมีส านักงานสาธารณสุขจังหวัด จ านวน 76 จังหวัด 

เกณฑ์เป้าหมาย : 
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 ร้อยละ 95 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค ์ เพื่อพัฒนาระบบปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินท่ีสามารถรับมือภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ท่ีเกิดจากโรคและภัยสุขภาพได้ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จังหวัดทุกจังหวัด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากผลการด าเนินงานระดับจังหวัด 
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แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากผลการด าเนินงานระดับจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนจังหวัดท่ีมี EOC และ SAT ท่ีสามารถปฏิบัติงานได้จริง 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนจังหวัดท้ังหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1,2, 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2561 - 2564 : 

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

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

   ร้อยละ 85 
ปี 2562 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 90 

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

   ร้อยละ 95 
ปี 2564 : 

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

 

วิธีการประเมินผล :  ปี 2561 ทุกหน่วยงานด าเนินการตามขั้นตอนที่ 5 ได้ (ร้อยละ 85) 
ขั้นตอนท่ี 1 - 5 สามารถด าเนินการไปพร้อมๆ กันได้ ต้ังแต่เริ่มต้นปีงบประมาณ 
โดย 
 ไตรมาสท่ี 1 (รอบ 3 เดือน)  ทุกหน่วยงานด าเนินการตามข้ันตอนท่ี 1 ได้ 
 ไตรมาสท่ี 2 (รอบ 6 เดือน)  ทุกหน่วยงานด าเนินการตามข้ันตอนท่ี 2  
                                               และ 3 ได้ 
 ไตรมาสท่ี 3 (รอบ 9 เดือน)  ทุกหน่วยงานด าเนินการตามข้ันตอนท่ี 4 ได้ 
 ไตรมาสท่ี 4 (รอบ 12 เดือน) ทุกหน่วยงานด าเนินการตามข้ันตอนท่ี 5 ได้  
                            (ร้อยละ 85) 
ปี 2561 ทุกหน่วยงานด าเนินการตามข้ันตอนท่ี 5 ได้ (ร้อยละ 85) 
ปี 2562 ทุกหน่วยงานด าเนินการตามข้ันตอนท่ี 5 ได้ (ร้อยละ 90) 
ปี 2563 ทุกหน่วยงานด าเนินการตามข้ันตอนท่ี 5 ได้ (ร้อยละ 95) 
ปี 2564 ทุกหน่วยงานด าเนินการตามข้ันตอนท่ี 5 ได้ (ร้อยละ 100) 
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ขั้นตอนที ่ รายละเอียดการด าเนินงาน เอกสาร/หลักฐาน 

ประกอบการประเมินผล 
1 ผู้ บั ญ ช า ก า ร แ ล ะ ร อ ง ผู้

บัญชาการเหตุการณ์ฉุกเฉิน
ท า ง ส า ธ า ร ณ สุ ข  ต า ม
โครงสร้ าง ศูนย์ปฏิบั ติการ
ภาวะฉุกเฉิน (EOC) ระดับ
จั ง ห วั ด  ไ ด้ รั บ ก า ร อ บ ร ม
หลักสูตร ICS ส าหรับผู้บริหาร 

- หลักฐานรายช่ือ นพ.สสจ. หรือ รอง 
นพ.สสจ. ท่ีรับผิดชอบจัดการภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุข ผ่านการ
ฝึ กอบรม ICS ส าหรั บ ผู้ บริ หาร 
(จ านวน 9 ช่ัวโมง จัดโดยกรมควบคุม
โรค) อย่างน้อยจังหวัดละ 2 คน 

2 จัดทีมปฏิบัติการระดับจังหวัด
ใน ส่วนภารกิ จปฏิบั ติกา ร 
( Operation Section)  เพื่ อ
ปฏิบัติการในภาวะปกติและ
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

- รายช่ือการจัดต้ังทีมปฏิบัติการ
ระ ดับจังหวัด เ ช่น MERT, mini 
MERT, EMS, MCAT, 
CDCU/SRRT ฯ 

3 จัดทีมตระหนักรู้สถานการณ์ 
(SAT) ระดับจังหวัดเพื่อเฝ้า
ระวัง ตรวจจับ และประเมิน
สถานการณ์การเกิดโรคและ
ภัยสุขภาพ (ภาวะปกติมี ช่ือ
ผู้ ป ฏิ บั ติ ง า น ต ร ะ ห นั ก รู้
สถานการณ์อย่างน้อยจังหวัด
ละ 3 คน และ ภาวะฉุกเฉิน
จังหวัดละ 4 คน)  

- รายช่ือการจัดเวร SAT ภาวะปกติ
ประจ าเดือน/ปีงบประมาณ 2561 
- รายช่ือการจัดท าทะเบียน SAT 
ภาวะฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2561 
โดยช่ือไม่ซ้ ากับ SAT ภาวะปกติ 
-  ส า ม า ร ถ จั ด ท า  Outbreak 
Verification list ทุกสัปดาห ์
- สามารถจัดท า Spot Report ได้
ตามเงื่อนไขและเวลาท่ีก าหนด  
- ผู้มีรายช่ือปฏิบัติงานตระหนักรู้
สถานการณ์อย่างน้อยร้อยละ 50 
ผ่านการ ฝึกปฏิบั ติ  SA ตามเวร
ประจ าสัปดาห์ (ท่ี กรมควบคุมโรค 
หรือ สคร.) หรือผ่านอบรมแนว
ทางการปฏิบัติงาน 

4 วิ เคราะห์ระ ดับความเส่ียง
ส าคัญของโรคและภัยสุขภาพ
ระดับจังหวัด 

- มีรายงานการวิ เคราะห์ระดับ
ความเส่ียงส าคัญของโรคและภัย
สุ ข ภ า พ ร ะ ดั บ จั ง ห วั ด  ต า ม 
template ท่ี ก ร ม ค ว บ คุ ม โ ร ค
ก าหนด 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 
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5 ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 
(EOC) ระดับจังหวัด มีการ
ซ้อมแผน หรือมีการยกระดับ
เปิดปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุขในพื้นท่ี 

-  มี  Incident Action Plan ( IAP) 
ของเหตุการณ์ท่ีส าคัญท่ีอาจเกิดขึ้น
ในจังหวัด เพื่อรองรับการเปิดศูนย์
ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) หรือ
ซ้อมแผน โดยก าหนดวิธีปฏิบัติการ 
พร้อมท้ังข้อส่ังการไปยังหน่วยงาน
ท่ีเกี่ยวข้อง  

เอกสารสนับสนุน :  1. หนังสือกรอบแนวทางการพัฒนาศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินและระบบ
บัญชาการเหตุการณ์ในภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค พ.ศ. 2559-
2564 (ฉบับปรับปรุง) 
2. คู่มือพัฒนาการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระบบบัญชาการเหตุการณ์ 
และศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค 
3. พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ.2558 และอนุบัญญัติท่ีเกี่ยวข้อง 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

ร้อยละ 85 ของจังหวัดมีศูนย์
ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) 
และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ 
(SAT) ท่ีสามารถปฏิบัติงานได้จริง 

ร้อยละ - - 80 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นางวัชรี  แก้วนอกเขา            นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901793    โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5901784  E-mail :wacharr@hotmail.com 
2. นางสาวบวรวรรณ  ดิเรกโภค  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901793 โทรศัพท์มือถือ : 083-8318999 
    โทรสาร : 02-5901784  E-mail : borworn67@gmail.com 
3. นางสาวธนัชชา  ไทยธนสาร  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901793 โทรศัพท์มือถือ : 090-7066550 
   โทรสาร : 02-5901784  E-mail: milkthanatcha@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางวัชรี  แก้วนอกเขา            นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901793 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :02-5901784  E-mail :wacharr@hotmail.com 
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2. นางสาวบวรวรรณ  ดิเรกโภค  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ
โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901793 โทรศัพท์มือถือ : 083-8318999
โทรสาร : 02-5901784 E-mail : borworn67@gmail.com 

3. นางสาวธนัชชา  ไทยธนสาร นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
 โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901793 โทรศัพท์มือถือ : 090-7066550 
 โทรสาร : 02-5901784 E-mail: milkthanatcha@gmail.com 
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หมวด Promotion, Prevention & Protection Excellence  
(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) 

แผนที่ 4. การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 

โครงการที ่ 1. โครงการบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 

ระดับการแสดงผล จังหวัด 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 3.  ร้อยละของ โรงพยาบาลที่ พัฒนาอนา มัยสิ่ ง แวดล้อมไ ด้ตามเกณฑ์  
GREEN&CLEAN Hospital 

ค านิยาม โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่ งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์  GREEN & CLEAN 
Hospital หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพช. รพท. และ
รพ.สังกัดกรมวิชาการ) ด าเนินงานตามเกณฑ์ ดังนี้ 
ระดับพื้นฐาน 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างกระบวนการพัฒนา 
1. มีการก าหนดนโยบาย จัดท าแผนการขับเคล่ือน พัฒนาศักยภาพ และสร้าง
กระบวนการส่ือสารให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัยส่ิงแวดล้อม GREEN & CLEAN 
hospital อย่างมีส่วนร่วมของคนในองค์กร 
ขั้นตอนที่ 2 จัดกิจกรรม GREEN 
G: GARBAGE 2. มีการจัดการมูลฝอยติดเช้ือตามกฎหมาย กฎกระทรวงว่าด้วย

การจัดการมูลฝอยติดเช้ือ พ.ศ. 2545 
3. มีการคัดแยกมูลฝอยท่ัวไป คือ มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอยอินทรีย์             
มูลฝอยอื่นๆ ไปยังท่ีพักรวมมูลฝอยอย่างถูกสุขลักษณะ 

R: RESTROOM 4 มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย ท่ี
อาคารผู้ป่วยนอก 

E: ENERGY 5. มีมาตรการประหยัดพลังงานท่ีเป็นรูปธรรมเกิดการปฏิบัติตาม
มาตรการท่ีก าหนดร่วมกันท้ังองค์กร 

E: 
ENVIRONMENT 

6. มีการจัดส่ิงแวดล้อมท่ัวไปท้ังภายในและภายนอกอาคาร  โดย
เพิ่มพื้นท่ีสีเขียว และพื้นท่ีพักผ่อนท่ีสร้างความรู้สึกผ่อนคลาย
สอดคล้องกับชีวิตและวัฒนธรรมท้องถิ่นส าหรับผู้ป่วยรวมท้ังผู้มา
รับบริการ 
7. มีการส่งเสริมกิจกรรมท่ีเอื้อต่อการมีสุขภาพท่ีดีแบบองค์รวม 
ได้แก่ กิจกรรมทางกาย (Physical activity)   กิจกรรมให้
ค าปรึกษาด้านสุขภาพขณะรอรับบริการของผู้ป่วยและญาติ 

N: NUTRITION 
 
 
 

8. สถานท่ีประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้มาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัยในระดับพื้นฐาน 
9. ร้อยละ 80 ของร้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย 
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10. จัดให้มีบริการน้ าด่ืมสะอาดท่ีอาคารผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน 

ระดับดี 
 11. มีการจัดการมูลฝอยครบทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 

12. มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย 
(HAS) ท่ีอาคารผู้ป่วยใน (IPD) 

ระดับดีมาก 

 13. มีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการน าไปใช้
ประโยชน์และเกิดการแลกเปล่ียนเรียนรู้กับเครือข่ายโรงพยาบาล
และชุมชน 
14. สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพื่อให้เกิด 
GREEN Community 

 
เกณฑ์เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ  64 
- ร้อยละ 20 
ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 
- โรงพยาบาล 
ผ่านเกณฑ์ฯระดับดีมาก  
อย่างน้อยจังหวัดละ 1 แห่ง 

- ร้อยละ 40 
ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 

- ร้อยละ 60 
ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 
-  โ ร งพยาบาลต้นแบบ 
อย่างน้อยจังหวัดละ 1 แห่ง 

- ร้อยละ 80 
ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 

 

วัตถุประสงค ์ เพื่อส่งเสริมให้โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีการพัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อม 
ได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และรพ.สังกัดกรมวิชาการ) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. โรงพยาบาลทุกแห่งประเมินตนเองและบันทึกข้อมูลในแบบรายงานผล                    
การด าเนินงานส่งให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมข้อมูลการประเมินโรงพยาบาลในพื้นท่ี 
วิเคราะห์   แล้วส่งรายงานให้ศูนย์อนามัย (พร้อมแนบไฟล์แบบรายงานท่ีกรมอนามัย
ก าหนด) และรายงานผ่านระบบ Health KPI เดือนละ 1 ครั้ง ทุกวันท่ี 20 ของเดือน 
3. ศูนย์อนามัยรวบรวมข้อมูลจากจังหวัดในพื้นท่ี วิเคราะห์ภาพรวมของเขต และส่ง
รายงานรายเดือน ให้กรมอนามัย (พร้อมแนบไฟล์แบบรายงานท่ีกรมอนามัยก าหนด) 
ผ่านระบบศูนย์ติดตามผลการปฏิบัติการ (DOC) กรมอนามัย เดือนละ 1 ครั้งทุกวันท่ี 
25 ของเดือน 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช. และรพ.สังกัดกรมวิชาการ) 

รายการข้อมูล 1 A1  =  จ านวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีด าเนินกิจกรรม GREEN & 
CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐาน 
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A2  =  จ านวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีด าเนินกิจกรรม GREEN & 
CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดับดี 
A3  =  จ านวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีด าเนินกิจกรรม GREEN & 
CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท้ังหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด ((A1+A2+A3)/B)X 100 = ร้อยละโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีด าเนิน
กิจกรรม GREEN & CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐานขึ้น
ไป 

((A2+A3)/B)X 100       = ร้อยละโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีด าเนิน
กิจกรรม GREEN & CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดับดีขึ้นไป 

(A3/B) X 100             = ร้อยละโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีด าเนิน
กิจกรรม GREEN & CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 

ระยะเวลาประเมินผล เดือนละ 1 ครั้ง 

เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับพื้นฐานขึ้นไป 
ร้อยละ 90 

1.โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับพื้นฐานขึ้นไป 
ร้อยละ 95 
2.โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 50 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับพื้นฐานขึ้นไป 
ร้อยละ 100 

1.โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับดีมาก ร้อยละ 20 
2.โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับดีมาก อย่างน้อย
จังหวัดละ 1 แห่ง 

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

ทุกจังหวัดมีแผนในการ
ขับเคล่ือน และประเมิน  
(Re-accreditation) 
โรงพยาบาล GREEN & 
CLEAN Hospital 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับพื้นฐานขึ้นไป 
ร้อยละ 100 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 75 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับดีมาก ร้อยละ 40 

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

ทุกจังหวัดมีแผนในการ
ขับเคล่ือน และประเมิน 
(Re-accreditation) 
โรงพยาบาล GREEN & 
CLEAN Hospital 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 90 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 100 

1. โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์ฯระดับดีมาก 
ร้อยละ 60 
2. โรงพยาบาลต้นแบบ
อ ย่ า ง น้ อ ย จั ง ห วั ด ล ะ 
1 แห่ง 
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ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ทุกจังหวัดมีแผนในการ
ขับเคล่ือน และประเมิน  
(Re-accreditation) 
โรงพยาบาล GREEN & 
CLEAN Hospital 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ100 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดีมาก ร้อยละ 70 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับดีมาก ร้อยละ 80 

 

 

วิธีการประเมินผล :  1. โรงพยาบาลประเมินตนเองเพื่อวางแผนพัฒนาโรงพยาบาล 
2. ทีมประเมินระดับจังหวัดท าการประเมินเพื่อให้ค าแนะน าและรับรองโรงพยาบาลท่ี
พัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital  
3. ผลงานเปรียบเทียบกับเป้าหมายรายไตรมาส  

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือแนวทางการด าเนินงาน GREEN&CLEAN Hospital 
2. คู่มือแนวทางการจัดการมูลฝอย ส้วมและส่ิงปฏิกูลในโรงพยาบาล 
3. คู่มือสถานบริการสาธารณสุขต้นแบบลดโลกร้อน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

 
หมายเหตุ : 1. ข้อมูลโรงพยาบาล ด าเนินกิจกรรม GREEN&CLEAN Hospital  
                   “โครงการ สาธารณสุขรวมใจรณรงค์ลดโลกร้อนด้วยการสุขาภิบาล 
                    อย่างยั่งยืนและเป็นมิตรกับส่ิงแวดล้อม”  
               2. ข้อมูลไม่รวมการด าเนินงานของโรงพยาบาลกรมสังกัดวิชาการ   
                    กระทรวงสาธารณสุข 

ประเภท 
สถาน 

พยาบาล 

จ านวน 
(แห่ง) 

โรงพยาบาลที่มีการด าเนินงานด้านอนามัยสิ่งแวดลอ้มด้าน GREEN และการ
จัดการมูลฝอยตดิเชื้อ 

การจัดการ 
มูลฝอย 
ติดเชื้อ 
(แห่ง) 

ร้อยละ 

การ
ด าเนิน
กิจกรรม 
GREEN 
(แห่ง) 

ร้อยละ 

การด าเนิน
กิจกรรม GREEN 
และ การจัดการ 
มูลฝอยตดิเชื้อ 

(แห่ง) 

ร้อยละ 

รพศ.  28 28 100 17 60.7 17 60.7 

รพท.  88 86 97.7 49 55.7 48 54.6 

รพช.  780 720 92.3 288 36.9 275 35.3 

รวม 896 834 93.1 354 39.5 340 37.9 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
1. นางปรียานุช  บูรณะภักดี            นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5904261   โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5904255          E-mail: preeyanuch.b@anamai.mail.go.th 
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2. นายประโชติ  กราบกราน            นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5904128   โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5904128          E-mail : prachot.k@anamai.mail.go.th 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 
1. นางสาวมลฤดี ตรีวัย                       นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ                                                                     
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5904253   โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5904255          E-mail : monrudee.t@anamai.mail.go.th 
2. นางพรสุดา ศิริ             นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5904317    โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :02-5904316          E-mail : pornsuda.s@anamai.mail.go.th 
ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับส่วนกลาง) 

ส านักอนามัยส่ิงแวดล้อม กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางณีรนุช อาภาจรัส            หัวหน้ากลุ่มบริหารยุทธศาสตร์  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5904316 โทรศัพท์มือถือ : - 
    โทรสาร : 02-5904316  E-mail : a.neeranuch@gmail.com 
2. นางพรสุดา ศิริ     นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5904317 โทรศัพท์มือถือ :   
    โทรสาร : 02-5904316  E-mail: pornsuda.s@anamai.mail.go.th 
3. นายเชิดศักดิ์  โกศัลวัฒน์            นักวิชาการสาธาณสุขปฎิบัติการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5904253 โทรศัพท์มือถือ : - 
    โทรสาร : 02-5904255  E-mail : chirdsak.k@anamai.mail.go.th 
ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 
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หมวด Service Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 5. การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 

โครงการที ่ 1. โครงการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 

ระดับการแสดงผล เขตและ ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ *4. ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด าเนินการในพื้นที่ (Primary Care Cluster) 

ค านิยาม ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) หมายถึง การรวมกลุ่มของ
หน่วยบริการปฐมภูมิให้ เป็นเครือข่ายการดูประชาชนท่ีอยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกัน
เป็นการประจ า ต่อเนื่องด้วยทีมสหวิชาชีพ เพื่อเพิ่มคุณภาพการให้บริการให้มี
มาตรฐานใกล้เคียงกันและให้มีการบริหารจัดการ การใช้ทรัพยากรร่วมกัน โดยเป็น
การพัฒนาต่อเนื่องจากนโยบายหมอประจ าครอบครัวซึ่งได้จัดทีมหมอครอบครัว 1 
ทีม ให้การดูแลประชาชนประมาณ 10,000คน  ±20% 
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัติ 4 คน   
ทันตาภิบาล 1 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1 คน นักวิชาการสาธารณสุข/                   
เจ้าพนักงานสาธารณสุข 4 คน แพทย์แผนไทย 1 คน รวมทีมให้บริการ 3 ทีม (ตาม
บริบทของพื้นท่ีของอ าเภอ)  เป็นกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care 
Cluster) 1 Cluster เพิ่มบุคลากรเพิ่มดูแลประชาชนในเครือข่าย ทันตแพทย์ 1 คน
เภสัชกร 1 คน และนักกายภาพบ าบัด 1 คน (ท้ังนี้ส าหรับต าแหน่งพยาบาล/
นักวิชาการสาธารณสุข ในปี 2561 อาจเริ่มต้นท่ี ร้อยละ 50) 
พื้นที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) หมายถึง จ านวนทีม    
ท่ีด าเนินการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิ ในรูปแบบ คลินิกหมอครอบครัว                  
ตามแผนการจัดต้ังคลินิกหมอครอบครัว 10 ปี 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 36 
(1,170 ทีม)  

(เป้าหมายสะสม) 
เป้าหมายด าเนินการใน
ปี 61 จ านวน 574 ทีม 

ร้อยละ 57 
(1,853 ทีม) 

ร้อยละ 78 
(2,535 ทีม) 

ร้อยละ 100 
(3,250 ทีม) 

 

วัตถุประสงค ์ เพื่อให้ประชาชนทุกคนได้รับบริการทุกท่ีท้ังในหน่วยบริการและในชุมชน โดยทีม
หมอครอบครัว เพื่อให้มีสุขภาพแข็งแรง สามารถดูแลตนเองและครอบครัวเบื้องต้น
เมื่อมีอาการเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพศ./รพท./รพช/รพ.สต ในจังหวัด/เขตสุขภาพ 12 เขต 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบลงทะเบียน 
แหล่งข้อมูล ส านักสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว  ส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 
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รายการข้อมูล 1 A = จ านวนทีมของคลินิกหมอครอบครัวท่ี รพศ./รพท/รพช./รพ.สต ด าเนินการ
ให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิ เป้าหมายรวม 1,170 ทีม 
(จ านวนทีมท่ีเปิดด าเนินการใหม่ในปี 2561 จ านวน = 574 ทีม เป็นข้อมูลสะสม
เดิม จากปี 2560 จ านวน 596 ทีม) 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนทีม บริการการแพทย์ปฐมภูมิเป้าหมาย  
      (ปี 2564 = 3,250 ทีม) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
724 ทีม 
(สะสม) 

788 ทีม 
(สะสม) 

1,044 ทีม 
(สะสม) 

1,170 ทีม(สะสม) 
ร้อยละ 36  

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

   ร้อยละ 57  
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 78  

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

   ร้อยละ 100  
 

วิธีการประเมินผล :  ลงประเมินในพื้นท่ีของแต่ละระดับ 

เอกสารสนับสนุน :  ระบบลงทะเบียน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

- - - ต้ังเป้าไว้ 48ทีม
และท าไ ด้ตาม
เป้าแล้ว คิดเป็น   
ร้อยละ 1.48  

เปิดด าเนินการ
ได้ 596 ทีม          
คิดเป็นร้อยละ  
18.34 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. แพทย์หญิงดวงดาว   ศรียากูล          รองผู้อ านวยการส านักงานสนับสนุนระบบ 
            ปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901504 โทรศัพท์มือถือ : 081-5332724 
    โทรสาร : 02-5901501             E-mail :duangdao170@gmail.com 
ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายแพทย์บุญชัย ธีระกาญจน์            ผู้ตรวจราชการกระทรวง  
                                                    เขตสุขภาพท่ี 3 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901484  โทรศัพท์มือถือ : 089-8561767 
    โทรสาร :            E-mail :boonchai65@gmail.com 
กองตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข 
 
2. แพทย์หญิงดวงดาว  ศรียากูล    นายแพทย์ช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901504 โทรศัพท์มือถือ : 081-5332724 
    โทรสาร : 02-5901501  E-mail :duangdao170@gmail.com 
ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว   
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
3. นางจารุณี   จันทร์เพชร          นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901504   โทรศัพท์มือถือ : 081-7333082 
    โทรสาร : 02-5901501           E-mail : jchanphet@gmail.com 
ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว   
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
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หมวด Service Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

โครงการที ่ 2.โครงการป้องกันและควบคุมการด้ือยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 

ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 5.  ร้อยละของโรงพยาบาลที่ ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) และร้อยละของ
โรงพยาบาลที่มีระบบจัดการการด้ือยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) 
   5.1 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 
   5.2 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีระบบจัดการการด้ือยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ  
          (AMR) 

ค านิยาม 5.1 RDU เป็นการประเมินโรงพยาบาล /เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอ ซึ่ง
ประกอบด้วยการประเมิน RDU1 และ RDU2 
- RDU 1 หมายถึง โรงพยาบาลแม่ข่าย (โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไปและ
โรงพยาบาลชุมชน) เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตามเกณฑ์
เป้าหมาย 
- RDU 2 หมายถึง หน่วยบริการลูกข่าย (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล/หน่วย
บริการปฐมภูมิ) มีการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ ใน 2 โรค ตามเกณฑ์
เป้าหมายระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มี 3 
ระดับดังนี ้
 

 RDU ขั้นที่ 1หมายถึงการด าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
RDU 1 (รพ.) RDU 2 (รพ.สต.ใน CUP) 

1. อัตราการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านเกณฑ์ท่ี
ก าหนด 

2. การด าเนินงานของ PTC ผ่านเกณฑ์ระดับ 3  
3. รายการยาท่ีควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคง

มีอยู่ในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาลไม่เกิน 1 
รายการ 

 4. จัดท าฉลากยามาตรฐาน ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 
5. การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อจัดหายาและการ

ส่งเสริมการขายยา ผ่านระดับ 3 

1. จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 ของ รพ.สต.
ท้ังหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอท่ีมีอัตราการใช้ยา
ปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเช้ือ
ทางเดินหายใจส่วนบนและ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
ผ่านเกณฑ์เป้าหมายท้ัง 2 
โรค 
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 RDU ขั้นที่ 2 หมายถึง การด าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
RDU 1 RDU 2 

1. ผลการด าเนินงานของตัวช้ีวัด จ านวน 5 ตัวช้ีวัดตาม RDU 
ข้ันท่ี 1 

2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเช้ือทางเดินหายใจ
ส่วนบน โรคอุจาระร่วงเฉียบพลัน แผลสดอุบัติเหตุ และ
สตรีคลอดปกติครบก าหนดคลอดทางช่องคลอด ผ่าน
เกณฑ์ท้ัง 4 ตัวช้ีวัด  

3. การใช้ยาNSAIDsผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3ข้ึนไป ไม่เกิน
ร้อยละ 10  

4. การใช้ยา glibenclamideในผู้ป่วยสูงอายุ หรือไตท างาน
บกพร่อง ไม่เกินร้อยละ 5 

5. การไม่ใช้ยาท่ีห้ามใช้ในสตรีต้ังครรภ์ ได้แก่ warfarin*, 
statins, ergots  (* ยกเว้นกรณีใส่ mechanical heart valve) 
 

1. จ านวน รพ.สต. ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 ของ รพ.สต.ท้ังหมด   
ในเครือข่ายระดับอ าเภอ ท่ีมี
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่ม
โรค           ติดเช้ือทางเดิน
หายใจส่วนบนและโรคอุจจาระ
ร่ วงเฉี ยบพลั นผ่ านเกณฑ์
เป้าหมายท้ัง 2 โรค 

 RDU ขั้นที่ 3 หมายถึง มีการด าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
RDU 1 RDU 2 

โรงพยาบาลผ่านเงื่อนไขต่อไปน้ี 

1. ตัวช้ีวัด RDU ผ่านเกณฑ์ท้ัง 18 
ตัวช้ีวัด  

 

1. จ านวน รพ.สต./หน่วย 
บริการปฐมภูมิทุกแห่งในเครือข่ายระดับ
อ าเภอ ท่ีมีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรค
ติดเ ช้ือทา ง เ ดินหายใจส่ วนบนและโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายท้ัง 
2 โรค 

5.2 AMR เป็นการประเมินระบบจัดการการด้ือยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ
(Integrated AMR Management System) ของโรงพยาบาล ซึ่งด าเนินการ ท้ัง 6 
กิจกรรมส าคัญ ดังนี้ 
กิจกรรม AMR 
1 ก าหนดนโยบายและมาตรการ โดยทีมบริหารจัดการ AMR 

โรงพยาบาลมีคณะกรรมการ AMR* ท่ีประกอบด้วยองค์ประกอบอย่างน้อย คือ (1) 
ผู้บริหารโรงพยาบาล (2) แพทย์ท่ีได้รับมอบหมายจากผู้อ านวยการในการจัดการ AMR 
(3) ประธาน Patient Care Team (PCT) (4) พยาบาลควบคุมโรคติดเช้ือ (5) 
เจ้าหน้าท่ีรับผิดชอบงานระบาดวิทยา (6) เภสัชกร (7) เจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการทาง
จุลชีววิทยา และอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้อง  
หมายเหตุ 
* คณะกรรมการ AMR หมายถึง (1) คณะกรรมการ AMR ท่ีโรงพยาบาลต้ังข้ึนใหม่ 
หรือ (2) คณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการท่ีมีอยู่เดิม แต่ปรับปรุงโครงสร้างและ
อ านาจหน้าท่ีของคณะกรรมการเดิมท่ีมีอยู่ให้ครอบคลุมองค์ประกอบข้างต้น โดยมี
ผู้บริหารโรงพยาบาล และแพทย์ท่ีได้รับมอบหมายจากผู้อ านวยการในการจัดการ AMR 
เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการด าเนินการ 
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2 การควบคุม ก ากับ และดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลจัดท ารายงานติดตามปริมาณและค่าใช้จ่ายของยาต้านจุลชีพท่ีส าคัญ เช่น 
ก ลุ่ ม ย า  Carbapenems, Third and fourth generation of cephalosporins, 
Fluoroquinolones, Colistin และ กลุ่ม Betalactam/Betalactamase Inhibiotor 
(BLBI) เช่น Cefoperazone-Sulbactam, Piperacillin/tazobactam, 
Amoxicillin-Clavulanic acid  

3 การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลจัดท ารายงาน (1) อัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาล (point prevalence 
surveillance) ปีละ 1 ครั้ง (2) อัตราการติดเช้ือแทรกซ้อนหลักในโรงพยาบาลเช่น VAP, CA-
UTI, CLABSI        เดือนละ 1 ครั้ง และ (3) รายการเช้ือก่อโรค และความไวยาของการติด
เช้ือแต่ละต าแหน่ง            ปีละ 1 ครั้ง ตามมาตรฐานท่ีก าหนด และส่งข้อมูลอัตราการติด
เช้ือในโรงพยาบาลของตนยังสถาบันบ าราศนราดูร กรมควบคุมโรค  

4 การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ 
4.1 โรงพยาบาลจัดท า (1) antibiogram อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ตามมาตรฐานท่ี
ก าหนด เพื่อใช้ในการวางแผนจัดการ AMR ของโรงพยาบาล และ (2) ผลการทดสอบ
ความไวของเช้ือต่อยาของโรงพยาบาล เดือนละ 1 ครั้งและส่งข้อมูล (1) และ (2) 
มายังกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์เขตรับผิดชอบ 
 

 4.2 โรงพยาบาลจัดท ารายงานการติดตามเช้ือด้ือยาในกระแสเลือด 8 ชนิด ได้แก่ 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella 
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Salmonella spp., 
Enterococcus faecium และ  Streptococcus pneumoniae ตามมาตรฐาน ท่ี
ก าหนด และส่งมายังกองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

5 วิเคราะห์/สังเคราะห์ข้อมูลอย่างบูรณาการ 
โรงพยาบาลมีการวิเคราะห์สถานการณ์ต่างๆ ด้าน AMR และความเช่ือมโยงของสภาพปัญหา 
และน าไปสู่มาตรการท่ีเหมาะสมในการแก้ปัญหา AMR ในโรงพยาบาล 

 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

RDU ขั้นที่ 1 ร้อยละ 80 
RDU ขั้นที่ 2 ร้อยละ 20 

RDU ขั้นที่ 2  
       ร้อยละ 80 

RDU ขั้นที่ 2  
       ร้อยละ 80 
RDU ขั้นที่ 3  
       ร้อยละ 20 

RDU ขั้นที่ 3  
       ร้อยละ 80 

AMR: ร้ อยละ  70 ของ โร งพยาบาล                  
มีระบบการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 

   

 

วัตถุประสงค ์ 1. เพื่อให้เกิดความคุ้มค่าและปลอดภัยในการใช้ยา  
2. เพื่อลดการเกิดเช้ือดื้อยาและลดการป่วยจากเช้ือดื้อยา 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย RDU:โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน และหน่วยบริการปฐมภูมิ 
         ในเครือข่ายระดับอ าเภอ 
AMR:โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลท่ัวไป 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงาน 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาลผ่าน RDU ขั้นท่ี 2 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนโรงพยาบาลท้ังหมด  

รายการข้อมูล 3 C = จ านวนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไปท่ีด าเนินกิจกรรม AMR ตามท่ีก าหนด 

รายการข้อมูล 4 D = จ านวนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไปท้ังหมด  

สูตรค านวณตัวชี้วัด RDU: (A/B) x 100 
AMR: (C/D) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
RDU ข้ันที่ 1 ร้อยละ 60 
RDU ข้ันที่ 2 ร้อยละ 5 

RDU ข้ันที่ 1 ร้อยละ 70 
RDU ข้ันที่ 2 ร้อยละ 10 

RDU ข้ันที่ 1 ร้อยละ 80 
RDU ข้ันที่ 2 ร้อยละ 15 

RDU ข้ันที่ 1 ร้อยละ 80  
RDU ข้ันที่ 2 ร้อยละ 20  

  AMR: ร้ อ ย ล ะ  40 ข อ ง
โรงพยาบาลที่มีระบบการจัดการ 
AMR อย่างบูรณาการ 

AMR: ร้ อ ย ล ะ  70 ข อ ง
โรงพยาบาลที่มีระบบการจัดการ 
AMR อย่างบูรณาการ 

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

   RDU ขั้นที่ 2 ร้อยละ 80 
    

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

   RDU ขั้นที ่2 ร้อยละ 80  
RDU ขั้นที่ 3 ร้อยละ 20  

    
ปี 2564 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   RDU ขั้นที่ 3 ร้อยละ80  
    

 

วิธีการประเมินผล :  การรายงาน และการวิเคราะห์เปรียบเทียบผล 

เอกสารสนับสนุน :  รายการตัวช้ีวัดเพื่อประเมินระดับการพัฒนาสู่การเป็นหน่วยบริการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 
 

 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

ข้อมูลไตรมาส 
3/2560 

ร้อยละ - - RDU ขั้นที่ 1  
ร้อยละ 41.56 
RDU ขั้นที่ 2 
ร้อยละ 0.56 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. ภญ.ไพร า บุญญะฤทธิ์   เภสัชกรช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901628 โทรศัพท์มือถือ : 092-3953289 
    โทรสาร : 02-5901634  E-mail : praecu@gmail.com 
กองบริหารการสาธารณสุข (ตัวชี้วัด RDU และกิจกรรมข้อที่ 1-3 ของตัวชี้วัด AMR) 
2. นางวราภรณ์ เทียนทอง   พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5903652 โทรศัพท์มือถือ : 081-3465980 
    โทรสาร : 02-5903443  E-mail : varaporn.thientong2@gmail.com 
สถาบันบ าราศนราดูร (กิจกรรมข้อที่ 4 ของตัวชี้วัด AMR) 
3. ดร.วันทนา ปวีณกิตติพร              นักวิทยาศาสตร์การแพทย์เช่ียวชาญ 
   โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-9510000 ต่อ 99302  โทรศัพท์มือถือ : 087-7059541 
   โทรสาร : 02-9511486  E-mail :wantana.p@dmsc.mail.go.th 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (กิจกรรมข้อที่ 5 ของตัวชี้วัด AMR) 
4. นายแพทยฐิ์ติพงษ์ ยิ่งยง                    นายแพทย์ช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901795 โทรศัพท์มือถือ : 081-4543593 
    โทรสาร : 02-5901784    E-mail :thity_24@yahoo.com 
ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค (กิจกรรมข้อที่ 6 ของตัวชี้วัด AMR) 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (RDU/AMR) 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. ภญ.ไพร า บุญญะฤทธิ์   เภสัชกรช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901628 โทรศัพท์มือถือ : 092-3953289 
    โทรสาร : 02-5901634  E-mail : praecu@gmail.com 
กองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(RDU/AMR) 
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หมวด Service Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

โครงการที ่ 16. โครงการพัฒนาระบบบริการ one day surgery 

ระดับการแสดงผล เขตสุขภาพ และประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 6. ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 

ค านิยาม One Day Surgery (ODS) หมายถึง การผ่าตัดผู้ป่วยท่ีไม่ต้องรับเป็นผู้ป่วยในและ
อยู่โรงพยาบาลไม่เกิน 24 ช่ัวโมง ตามหลักเกณฑ์การพิจารณาโรค จ านวน 12 โรค         
หัตถการตามรายละเอียดแนบท้าย 

1. Inguinal hernia , Femoral hernia 
2. Hydrocele  
3. Hemorrhoid 
4. Vaginal bleeding 
5. Esophagogastric varices 
6. Esophageal stricture 
7. Esophagogastric cancer with obstruction 
8. Colorectal polyp 
9. Common bile duct stone 
10. Pancreatic duct stone  
11. Bile duct stricture 
12. Pancreatic duct  stricture 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 15 ร้อยละ 20 ร้อยละ 25 ร้อยละ 30 
หมายเหตุ : เกณฑ์เป้าหมายของปีงบประมาณ 2562 อาจจะปรับเปล่ียนตามความเหมาะสมของการประเมิน 
                โครงการปี 2561 

วัตถุประสงค ์ 1.ลดความแออัดของผู้ป่วยท่ีรับไว้ในโรงพยาบาลเพื่อให้มีจ านวนเตียงท่ีสามารถรับ
ผู้ป่วยท่ีจ าเป็นต้องรับไว้เป็นผู้ป่วยใน 
2. ลดระยะเวลารอคอยผ่าตัดส้ันลง 
3. ประชาชนเข้าถึงบริการท่ีมาตรฐาน สะดวก  ปลอดภัย 
4. ลดค่าใช้จ่ายบริการการรักษา และการใช้จ่ายของผู้ป่วยในการมารับบริการ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยท่ีเข้าหลักเกณฑ์รายโรค One Day Surgery 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เขตสุขภาพจัดเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยตามแบบฟอร์มการรายงานผลการด าเนินงาน 

แหล่งข้อมูล เขตบริการสุขภาพ, Health Data Center 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยท้ังหมดท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
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รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยท่ีเข้าเงื่อนไขในการเข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery ด้วย
โรคท่ีก าหนด (Principle diagnosis) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส2 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 ร้อยละ 15  ร้อยละ 15 

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

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 ร้อยละ 25  ร้อยละ 25 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 ร้อยละ 30  ร้อยละ 30 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์ข้อมูลจากการรายงานผลการด าเนินงานโครงการพัฒนาระบบบริการ                  
One Day Surgery (ODS) 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือแนวทางการด าเนินงานOne Day Surgery (ODS) 
2. คู่มือมาตรฐานความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety) 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

- ร้อยละ NA NA NA 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นายทวี  รัตนชูเอก    
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-3548077 โทรศัพท์มือถือ : 081-8145705 
    โทรสาร : 02-3548146  E-mail : thawee1958@gmail.com 
โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ 
2. นายแพทย์ทวีชัย   วิษณุโยธิน   
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 044-235000 โทรศัพท์มือถือ : 081-9674148 
    โทรสาร  044-235388                  E-mail : taweechai1@hotmail.com                
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
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3. นายแพทย์วิบูลย์  ภัณฑบดีกรณ์   
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 034-587800     โทรศัพท์มือถือ : 081-9417746 
    โทรสาร : 034-511507                E-mail : wibunphantha@yahoo.com 
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. กองตรวจราชการ  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. นายแพทย์ภัทรวินฑ์  อัตตะสาระ          รองผู้อ านวยการส านักนิเทศระบบการแพทย์ 
                                           กรมการแพทย์ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5906357      โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร  02-9659851                  E-mail :  pattarawin@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายแพทย์ภัทรวินฑ์  อัตตะสาระ         รอง ผู้อ านวยการส านั กนิ เทศระบบ 
                                           การแพทย์ กรมการแพทย์ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5906357     โทรศัพท์มือถือ : 081-9357334 
    โทรสาร  02-9659851              E-mail :  pattarawin@gmail.com 
2. นายปวิช  อภิปาลกุล                 นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
                                           ส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5906347    โทรศัพท์มือถือ : 089-9594499 
    โทรสาร : 02-5918279             E-mail : eva634752@gmail.com 
กรมการแพทย์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:eva634752@gmail.com
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หมวด Service Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 7. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 

โครงการที ่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 

ระดับการแสดงผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 7. อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาล
ระดับ F2 ขึ้นไป (ทั้งที่ ER และ Admit) (ECS) 

ค านิยาม ECS : Emergency Care System (ระบบการแพทย์ ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ) 
หมายถึง ระบบการบริหารจัดการเพื่อให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาท่ีมี
คุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ท่ีอาจเกิดขึ้น ท้ังในภาวะปกติ และ ภาวะภัย
สุขภาพประกอบด้วย การดูแลผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาล (EMS) การดูแลในห้องฉุกเฉิน 
(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 โดยมี
เป้าประสงค์ 1) เพิ่มการเข้าถึงบริการของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 2) ลดอัตราการ
เสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพท่ีป้องกันได้ (Preventable Death)จากการเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน 3) ระบบ ECS ท่ีมีคุณภาพและมาตรฐาน 
การพัฒนา ECS ในปี 2561-2565 จะมุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ 
“ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน” หมายถึง ผู้มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินและได้รับการคัด
แยกเป็น Triage Level 1 และ 2 
“การเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง” หมายถึง นับจากเวลาท่ีผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉินถึง
เวลาท่ีเสียชีวิต (Door to Death)ภายใน 24 ช่ัวโมง ซึ่งรวมถึงการเสียชีวิตในห้อง
ฉุกเฉิน 

เกณฑ์เป้าหมาย  
 อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินท่ี Admit จากห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลระดับ 
F2 น้อยกว่าร้อยละ * โรงพยาบาลชลบุรี ร้อยละ 14.7, โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ร้อยละ 12.8 

ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 12* ร้อยละ 10 ร้อยละ 8 ร้อยละ 6 

 

วัตถุประสงค ์   เพื่อพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อย่างครบวงจร  เพื่อให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับ
การดูแลรักษาท่ีมีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพท่ีอาจเกิดขึ้น ท้ังในภาวะปกติ 
และภาวะภัยพิบัติ  
   ในปี 2561-2565 จะมุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ คือ การจัดบริการและพัฒนา
คุณภาพการรักษาเพื่อให้ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินได้รับบริการท่ีเท่าเทียม ท่ัวถึง ทันเวลา 
ปลอดภัยและประทับใจ 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับ F2 ข้ึนไป 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล HDC  
1.   ผู้เจ็บป่วยเสียชีวิตจากแฟ้ม DEATH, SERVICE, ADMISSION เช่ือมโยงด้วยรหัสบัตรประชาชน 
2. ระยะเวลาจากแฟ้ม DEATH, SERVICE, ADMISSION 
3. ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินจากแฟ้ม ACCIDENT 

แหล่งข้อมูล มาตรฐาน 43 แฟ้ม กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินท่ีเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินท้ังหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4  

เกณฑ์การประเมิน : อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินท่ี Admit จากห้องฉุกเฉินใน
โรงพยาบาลระดับ F2 น้อยกว่าร้อยละ 12 
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.ระบบข้อมูล 
- มี National Triage 
- จัดท าคู่มือ ER 
คุณภาพ และความ
ปลอดภัย(ER Safety 
Goals) 
-ปรับปรุงเกณฑ์
ประเมินคุณภาพระบบ
การรักษาพยาบาล
ฉุกเฉิน (ECS) 
- จัดท ามาตรฐานข้อมูล
ห้องฉุกเฉิน 
-ส่ือสารนโยบายและ
การด าเนินงานพัฒนา
ห้องฉุกเฉิน 

1.ระบบข้อมูล 
- จ านวน รพ. F2 ขึ้น
ไป ส่งข้อมูลแฟ้ม 
Accident ร้อยละ 40  
2. การจัดการสาธารณภัย
ในสถานพยาบาล 
   - จ านวนโรงพยาบาล
ต้ังแต่ F2 ข้ึนไปท่ี
ประเมิน Hospital 
Safety Index       
ร้อยละ 40 
3. ER คุณภาพ 
  - จ านวนโรงพยาบาล
ระดับ M1, S, A มี 
TEA unit ท่ีได้
มาตรฐาน ร้อยละ 40 

1.ระบบข้อมูล 
- จ านวน รพ. F2 ขึ้น
ไป ส่งข้อมูลแฟ้ม 
Accident ร้อยละ 60 
2. การจัดการสาธารณภัย
ในสถานพยาบาล 
   - จ านวนโรงพยาบาล
ต้ังแต่ F2 ข้ึนไปท่ี
ประเมิน Hospital 
Safety Index      
ร้อยละ 60 
- จ านวนของ
โรงพยาบาลต้ังแต่ F2 
ขึ้นไปผ่านเกณฑ์ ECS 
คุณภาพ ร้อยละ 70 
3. ER คุณภาพ 
  - จ านวนโรงพยาบาล
ระดับ M1, S, A ม ี
TEA unit ท่ีได้
มาตรฐาน ร้อยละ 60 

1.ระบบข้อมูล 
- จ านวน รพ. F2 ขึ้น
ไป ส่งข้อมูลแฟ้ม 
Accident ร้อยละ 80  
2. การจัดการสาธารณภัย
ในสถานพยาบาล 
   - จ านวนโรงพยาบาล
ต้ังแต่ F2 ข้ึนไปท่ี
ประเมิน Hospital 
Safety Index        
ร้อยละ 80 
3. ER คุณภาพ 
  - จ านวนโรงพยาบาล
ระดับ M1, S, A มี 
TEA unit ท่ีได้
มาตรฐาน ร้อยละ 80 
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ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ร้อยละ 10 
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 8 

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

   ร้อยละ 6 
 

วิธีการประเมินผล :  ขั้นตอนที่ 1 โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปมีคณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาล
ฉุกเฉินของโรงพยาบาลและ TEA Unit ในโรงพยาบาลระดับ ขึ้นไปเพื่อท าหน้าท่ี 

1.1 จัดท าสถิติบริการห้องฉุกเฉินแยกตามระดับการคัดแยก 
1.2 รวบรวมข้อมูลการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินท่ี Admit จากห้อง

ฉุกเฉินภายใน 24 ช่ัวโมง 
1.3 วิเคราะห์โรคและสาเหตุการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
1.4 Audit เพื่อค้นหาโอกาสการพัฒนา และจัดท าข้อเสนอแนะ 
1.5 วางแผนการพัฒนาโดยจัดล าดับความส าคัญ 
1.6 น าแผนไปปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม 
1.7 ติดตามและประเมินผลทุก 1-3 เดือน 

ขั้นตอนที่ 2 เขตสุขภาพ /ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด   
2.1  จัดท าสถิติบริการห้องฉุกเฉินแยกตามระดับการคัดแยกตามระดับโรงพยาบาล 

     2.2 เปรียบเทียบเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินท่ี Admit จากห้องฉุกเฉิน 
ภายใน 24 ช่ัวโมง ตามระดับโรงพยาบาล/จังหวัด 
     2.3 สนับสนุนงบประมาณ ครุภัณฑ์ การฝึกอบรม 
ขั้นตอนที่ 3 ส่วนกลาง 
     3.1 จัดท าสถิติบริการห้องฉุกเฉินแยกตามระดับการคัดแยกตามระดับโรงพยาบาล 
/เขต 
     3.2 เปรียบเทียบเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินท่ี Admit จากห้องฉุกเฉิน 
ภายใน 24 ช่ัวโมง ตามระดับโรงพยาบาล/เขต 
     3.3 วิเคราะห์ในระดับนโยบาย เช่น สนับสนุน คน การอบรม งบประมาณ 
เครื่องมือ 

เอกสารสนับสนุน :  http://www.who.int/bulletin/volumes/91/5/12-112664/en/ 
คู่มือความปลอดภัยผู้ป่วย (National Patient Safety Goal) SIMPLE 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

 ร้อยละ N/A N/A N/A 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 1. แพทย์หญิงนฤมล   สวรรค์ปัญญาเลิศ หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์         
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
    โทรสาร :02-5918276  E-mail : mertthailand@gmail.com 
       Ieip.dms@gmail.com 
กรมการแพทย์ 
2. นายแพทย์รัฐพงษ์  บุรีวงศ์  แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน   
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 035-211888 ต่อ 2103   
    โทรศัพท์มือถือ : 086-5694886 
    โทรสาร : 035-242182               E-mail :rattapong.b@gmail.com 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
3. นายแพทย์ชาติชาย   คล้ายสุบรรณ   
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 086-1414769 
    โทรสาร : 037-211297  E-mail : beera024@gmail.com 
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร์ จ.ปราจีนบุรี 
4. นายแพทย์ไพโรจน์ เครือกาญจนา       หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 081-6400614 
    โทรสาร :    E-mail : 
โรงพยาบาลราชวิถี 
5. นายแพทย์สัจจะ ชลิตาภรณ์ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 095-9254656 
    โทรสาร :    E-mail : tsenjoyme@gmail.com 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
6. นายแพทย์เกษมสุข  โยธาสมุทร  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 083-8033310 
    โทรสาร :    E-mail : k.yothasamutr@gmail.com 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเลิดสิน 
7. นางธัณณ์จิรา ธนาศิริธัชนันท์  รองผู้อ านวยการส านักยุทธศาสตร์ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 085-4881669 
    โทรสาร :    E-mail : thunjira.t@niems.go.th 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 1. นายแพทย์กิตต์ิพงศ์ สัญชาตวิรุฬห์        ผู้อ านวยการส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 081-2554711 
    โทรสาร :    Email : dr_nok@yahoo.com 
ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
2. นายแพทย์สุนทร ชินประสาทศักดิ์        รองผู้อ านวยการส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 081-6606069 
    โทรสาร :    Email: soontornchin@gmail.com 
ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 

mailto:Ieip.dms@gmail.com
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3. แพทย์หญิงนฤมล สวรรค์ปัญญาเลิศ หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์       
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
    โทรสาร :02-5918276  E-mail : mertthailand@gmail.com 
         Ieip.dms@gmail.com 
กรมการแพทย์ 
4. นางนริศรา  แย้มทรัพย์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5906285 โทรศัพท์มือถือ : 081-9883925 
    โทรสาร : 02-5918276  E-mail : 
narissara.yamsub@gmail.com 
กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 
5. นางพรทิพย์ บุนนาค                   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
   โทรศัพท์ท่ีท างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 081-9241771 
   โทรสาร :    Email: pherex099@gmail.com 
ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน          

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. แพทย์หญิงนฤมล สวรรค์ปัญญาเลิศ หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์  
  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
    โทรสาร :02-591-8276  E-mail : mertthailand@gmail.com 
         Ieip.dms@gmail.com 
2. นางนริศรา  แย้มทรัพย์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5906285 โทรศัพท์มือถือ : 081-9883925 
    โทรสาร : 02-5918276  E-mail narissara.yamsub@gmail.com 
กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 
3. นายแพทย์สุนทร ชินประสาทศักดิ์        รองผู้อ านวยการส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
   โทรศัพท์ท่ีท างาน :   โทรศัพท์มือถือ : 081-6606069 
   โทรสาร :    Email: soontornchin@gmail.com 
ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
4. นายโสรัจจะ ชูแสง              หัวหน้างานบริหารระบบสารสนเทศ 
   โทรศัพท์ท่ีท างาน : โทรศัพท์มือถือ : 081-8271669   
   โทรสาร :    Email : sorajja.c@niems.go.th 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. แพทย์หญิงนฤมล   สวรรค์ปัญญาเลิศ หัวหน้ากลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์  
  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5906286 โทรศัพท์มือถือ : 081-8424148 
    โทรสาร :02-591-8276  E-mail : mertthailand@gmail.com 
          Ieip.dms@gmail.com 
 
 

mailto:Ieip.dms@gmail.com
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2. นางนริศรา   แย้มทรัพย์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5906285 โทรศัพท์มือถือ : 081-9883925 
    โทรสาร : 02-5918276  E-mail : 
narissara.yamsub@gmail.com 
กลุ่มฉุกเฉินทางการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
3. นายแพทย์ชาติชาย  คล้ายสุบรรณ   
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :       โทรศัพท์มือถือ : 086-1414769 
    โทรสาร : 037-211297            E-mail :beera024@gmail.com 
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร์ จ.ปราจีนบุรี 
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หมวด Service Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 8. การพัฒนาตามโครงการเฉลิมกระเกียรติและพื้นที่เฉพาะ 

โครงการที ่ 1. โครงการเฉลิมพระเกียรติ 

ระดับการแสดงผล จังหวัด 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ *8. อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่  

ค านิยาม 1.ความส าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  
 1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดท่ีมีผลตรวจพบเช้ือวัณ
โรคทางห้องปฏิบัติการยืนยันเมื่อเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเช้ือวัณโรคทาง
ห้องปฏิบัติการอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนส้ินสุดการรักษาและในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
 1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีรักษา
ครบก าหนดโดยไม่มีหลักฐานท่ีแสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารท่ี
แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของการรักษา ท้ังนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อย
หนึ่งครั้งก่อนส้ินสุดการรักษา  เป็นลบรวมทั้งผู้ป่วยท่ีไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 
2. ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยท่ีไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยท่ี
รักษาวัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยข้ึนทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติแบ่งเป็น 
2 กลุ่ม คือ 

2.1 ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบเช้ือ (Bacteriologically confirmed: B+) 
หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี  Smear 
microscopy หรือ culture หรือวิธี Molecular หรือ วิธีการอื่นๆท่ีองค์การอนามัยโลก
รับรอง  

2.2 ผู้ป่วยท่ีวินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed:  B - ) 
หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจเสมหะ เป็นลบ แต่ท าการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์
รังสีทรวงอก หรือมีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค 
3. กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีเป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และ
ผู้ป่วยในเรือนจ า ท่ีรักษาในโรงพยาบาลรัฐท้ังในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85  
วัตถุประสงค ์ เพื่อเร่งรัดการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือวัณโรคและผู้ป่วยตามมาตรฐานให้หายและกินยา

ครบ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (ผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วย
ในเรือนจ า ท่ีรักษาในโรงพยาบาลรัฐท้ังในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข) ท่ีขึ้น
ทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2561(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 
2560) 



กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน้า ๖๑ 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผู้ป่วย ผ่านระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายบุคคล  และส่งให้ส านักงาน
ป้องกันควบคุมโรค เพื่อส่งต่อให้กลุ่มเฝ้าระวังและพัฒนาข้อมูล  ส านักวัณโรค 
รวบรวม เพื่อเป็นข้อมูลอ้างอิงท่ีใช้รายงานให้กระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายบุคคล 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของ
ปีงบประมาณ 2561(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) โดยมีผลการรักษา
หาย (Cured)  รวมกับรักษาครบ (Completed)โดยครบรอบรายงาน
ผลการรักษาไม่ เกินวั น ท่ี  31 สิ งหาคม 2561 เพื่ อน าผลการรักษา 
(Outcome) ไปรายงานผลลัพธ์ในส้ินเดือนกันยายน 2561 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่  ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของ
ปีงบประมาณ 2561(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4  
หมายเหตุ :  
- ครบรอบรายงานผลการรักษาไม่เกินวันท่ี 31 สิงหาคม 2561 เพื่อน าผลการรักษา    
(Outcome) 
  ไปรายงานผลลัพธ์ในส้ินเดือนกันยายน 2561 
- ติดตามตามผลการด าเนินงานตามมาตรการทุกไตรมาส 

เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2561 - 2564 : 

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

วิธีการประเมินผล       ใช้อัตราความส าเร็จในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตร
มาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2561 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) แยกเป็น
ระดับจังหวัด และเขตสุขภาพ 
แนวทางการประเมินผล 
1. ระดับส านักวัณโรค 
    ประเมินจากอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีขึ้นทะเบียน  
ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2561(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) ใน
ภาพรวมของประเทศ 
2 ระดับส านักงานป้องกันควบคุมโรค 
   ประเมนิจากอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีขึ้นทะเบียน  
ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2561(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) ใน
ระดับพื้นท่ี 
3 ระดับจังหวัด 
   ประเมินจากอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีขึ้นทะเบียน  



กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน้า ๖๒ 
 

ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2561(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) ในภาพ
ของหน่วยงาน/หน่วยบริการภายในจังหวัด 
 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ตารางที่ 1 เกณฑ์การให้คะแนนตามอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอด
รายใหม่ ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2561 (เดือนตุลาคม – 
ธันวาคม 2560) 

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

เอกสารสนับสนุน  1.แนวทางการด าเนินงานวัณโรคแห่งชาติ 
2.ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายบุคคล 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 

Cohort 
1/59 

Cohort 
2/59 

Cohort 
3/59 

อัตราความส าเร็จ
การรักษาวัณโรค 
ปอดรายใหม่ 

ร้อยละ 79.5 80.3 78.2 76.7 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1. แพทย์หญิงผลิน  กมลวัทน์  ผู้อ านวยการส านักวัณโรค 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน: 02-2129187 โทรศัพท์มือถือ : 084-6056710 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : phalin1@hotmail.com 
2. นายสุขสันต์  จิตติมณี   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน: 02-2129187 โทรศัพท์มือถือ : 086-9005645 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : ssthaitb@yahoo.com 
3. นายอรรถกร  จันทร์มาทอง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน:  02-2122279 ต่อ 1211  
    โทรศัพท์มือถือ : 096-9824196 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : auttagorn@gmail.com 
4. นางสาววิลาวรรณ  สมทรง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน: 02-2122279 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : swillwan@yahoo.com 
ส านักวัณโรค กรมควบคุมโรค 

หน่วยงานประมวลผลและ
จั ด ท า ข้ อ มู ล ( ร ะ ดั บ
ส่วนกลาง) 
 

ส านักวัณโรค กรมควบคุมโรค 
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาววิลาวรรณ  สมทรง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน: 02-2122279 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-2125935  E-mail : swillwan@yahoo.com 
กรมควบคุมโรค 
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หมวด Service Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 9. อุตสาหกรรมทางการแพทย์ 

โครงการที ่ 1.โครงการพัฒนาการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพและการแพทย์ 

ระดับการแสดงผล เขต , ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 9. จ านวนเมืองสมุนไพร อย่างน้อยเขตสุขภาพละ 1 จังหวัด 

ค านิยาม เมืองสมุนไพร หมายถึง ภาพจ าลองของโครงการท่ีเป็นรูปธรรมภายใต้แผนแม่บท
แห่งชาติ ว่าด้วยการพัฒนาสมุนไพรไทย ฉบับท่ี 1 พ.ศ. 2560 – 2564 โดยมุ่งเน้น
ให้พื้นท่ีด าเนินการส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาสมุนไพรให้เข้าสู่ระบบสุขภาพและ
ระบบเศรษฐกิจแบบครบวงจรในระดับจังหวัด ต้ังแต่ต้นทาง กลางทาง และปลายทาง 
โดยอาศัยกลไกการมีส่วนร่วมตามแนวทางประชารัฐและมีผลการด าเนินงานภายใต้  
4 มาตรการ ดังนี้ 
   มาตรการที่ 1 สร้างความเข้มแข็งของการบริหารและนโยบายของรัฐเพื่อการ
ขับเคล่ือนพื้นท่ีฐานรากอย่างยั่งยืน  
   มาตรการที่ 2 พัฒนาวัตถุดิบสมุนไพรยกระดับมูลค่าผลผลิตให้กับเกษตรกร  
   มาตรการที่ 3 ขยายช่องทางการใช้ประโยชน์ เพิ่มมูลค่าและการตลาด 
   มาตรการที่ 4 ส่งเสริมการใช้สมุนไพรในระบบบริการ 
เมืองสมุนไพรจังหวัดน าร่อง หมายถึง จังหวัดเป้าหมาย 4 จังหวัดในแต่ละเขต
สุขภาพท่ีด าเนินการโครงการเมืองสมุนไพร ต้ังแต่ปี 2560 ได้แก่ จังหวัดเชียงราย 
(เขตสุขภาพท่ี 1) จังหวัดปราจีนบุรี (เขตสุขภาพท่ี 6) จังหวัดสกลนคร (เขตสุขภาพท่ี 
8) และจังหวัดสุราษฎร์ธานี (เขตสุขภาพท่ี 11) 
เมืองสมุนไพรจังหวัดส่วนขยาย หมายถึง จังหวัดเป้าหมาย 9 จังหวัดในแต่ละเขต
สุขภาพท่ีด าเนินการโครงการเมืองสมุนไพร ต้ังแต่ปี 2561 เป็นต้นไป ได้แก่ จังหวัด
พิษณุโลก (เขตสุขภาพท่ี 2) จังหวัดอุทัยธานี (เขตสุขภาพท่ี 3) จังหวัดสระบุรี (เขต
สุขภาพท่ี 4) จังหวัดนครปฐม (เขตสุขภาพท่ี 5) จังหวัดจันทบุรี (เขตสุขภาพท่ี 6) 
จังหวัดมหาสารคาม (เขตสุขภาพท่ี 7) จังหวัดสุรินทร์ (เขตสุขภาพท่ี 9) จังหวัด
อ านาจเจริญ(เขตสุขภาพท่ี 10) และจังหวัดสงขลา (เขตสุขภาพท่ี 12)  

เกณฑ์เป้าหมาย : จ านวนเมืองสมุนไพร อย่างน้อยเขตสุขภาพละ 1 จังหวัด 
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

12 เขต 13 
จังหวัด 

12 เขต 13 
จังหวัด 

12 เขต13 จังหวัด 12 เขต13 จังหวัด 

 

วัตถุประสงค ์ เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาสมุนไพรให้เข้าสู่ระบบสุขภาพและระบบ
เศรษฐกิจแบบครบวงจรในระดับจังหวัด ต้ังแต่ต้นทาง กลางทาง และปลายทาง โดย
อาศัยกลไกการมีส่วนร่วมตามแนวทางประชารัฐ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. เขตสุขภาพท่ีด าเนินการเมืองสมุนไพรจังหวัดน าร่อง (4 เขตสุขภาพ) ได้แก่ เขต
สุขภาพท่ี 1,6,8 และ 11  
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2. เขตสุขภาพท่ีด าเนินการเมืองสมุนไพรจังหวัดส่วนขยาย (9 เขตสุขภาพ) 
ได้แก่ เขตสุขภาพท่ี 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10 และ 12 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การประเมินความส าเร็จในการขับเคล่ือนเมืองสมุนไพรโดยการรายงานจาก
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด(รายงานทุกไตรมาส) 
2. การตรวจราชการและนิเทศงาน 
3. การประเมินความส าเร็จในการขับเคล่ือนเมืองสมุนไพรโดยคณะกรรมการก ากับ
ติดตามโครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 

แหล่งข้อมูล 1. ข้อมูลจากแบบประเมินความส าเร็จในการขับเคล่ือนเมืองสมุนไพรโดยการรายงาน
จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด(รายงานทุกไตรมาส)  
2. ข้อมูลจากการตรวจราชการและนิเทศงาน 
3. ข้อมูลการประเมินโดยคณะกรรมการก ากับติดตามโครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเขตสุขภาพ ท่ีมีผลด าเนินการขับเคล่ือนเมืองสมุนไพรผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด 
      13 จังหวัด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  A 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

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

จังหวัดน าร่อง 
1. มีกลุ่มแกนน าด้านสมุนไพร 
อย่างน้อย  1 กลุ่ม   
2. มีการจัด Zoning พื้นท่ี
การปลูกสมุนไพร 

จังหวัดน าร่อง 
1. มีฐานข้อมูล ผู้ปลูก/ผู้
จ าหน่าย/พื้นท่ีปลูก/แปร
รู ป / ป ริ ม า ณ วั ต ถุ ดิ บ
สมุนไพรท่ีได้มาตรฐานของ
จังหวัด 
2. มีข้อมูลความต้องการ
วั ต ถุ ดิ บ ส มุ น ไ พ ร /
ผลิตภัณฑ์สมุนไพรของ
จั ง ห วั ด เ มื อ ง ส มุ น ไพ ร 
( Demand & Supply 
Matching) 

จังหวัดน าร่อง 
1 .  เ พิ่ ม จ า นวน  Shop/Outlet 
อย่างน้อยปีละ 1 แห่ง  
2. มีมูลค่าการตลาดของผลิตภัณฑ์
สมุนไพรเพิ่มข้ึน 
     2 .1  ผ ลิ ตภั ณ ฑ์ ส มุ น ไพ ร 
Product Champion ( ไ พ ล 
กระชายด า ขมิ้นชัน บัวบก) อย่าง
น้อย 1 ผลิตภัณฑ์ 
     2.2 ผลิตภัณฑ์สมุนไพรเด่นใน
จังหวัด อย่างน้อย  
2 ผลิตภัณฑ์ 

จังหวัดน าร่อง 
1. มี พื้ น ท่ี เ พ า ะ ป ลู ก
สมุนไพรท่ีได้มาตรฐานจาก
แ ป ล ง ป ลู ก ม า ต ร ฐ า น 
GAP/GACP/Organic  
จ านวนรวม 1,000 ไร่/ป ี
2. มีโรงงานแปรรูปและ
ผลิตผลิตภัณฑ์สมุนไพร
ผ่านการรับรองมาตรฐาน 
GMP อย่ างน้อย 1 แห่ ง 
(ท้ังภาครัฐและเอกชน) 
3. ร้อยละของผู้ป่วยนอก
ได้รับบริการด้านการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน 
ร้อยละ 20 
4 .  มู ล ค่ า ข อ ง ก า ร ใ ช้
สมุนไพรในสถานบริการ
ส า ธ า ร ณ สุ ข เ พิ่ ม ข้ึ น             
ร้อยละ 15 
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ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564: 

 
 

 

5. มูลค่าการตลาดของ
ผลิตภัณฑ์สมุนไพรรวม
เ พิ่ ม ข้ึ น  ไ ม่ น้ อ ย ก ว่ า            
ร้อยละ 15 

จังหวัดส่วนขยาย 
1 .  มี ก ลุ่ ม แ ก น น า ด้ า น
สมุนไพร อย่างน้อย 1 กลุ่ม 
 

จังหวัดส่วนขยาย 
1. มีฐานข้อมูล ผู้ปลูก/ผู้
จ าหน่าย/พื้นท่ีปลูก/แปร
รู ป / ป ริ ม า ณ วั ต ถุ ดิ บ
สมุนไพรท่ีไ ด้มาตรฐาน
ของจังหวัด 
2. บุคลากรผู้ เกี่ยวข้อง
ด้านการจัดการสมุนไพร
ได้รับการอบรมด้านแผน
ธุรกิจ (Business plan) 

จังหวัดส่วนขยาย 
1. จั ด ต้ั ง  Shop/Outlet            
อย่างน้อย 1 แห่ง 
2. มีข้อมูลความต้องการวัตถุดิบ
สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์สมุนไพรของ
จังหวัดเมืองสมุนไพร (Demand 
& Supply Matching) 
 

จังหวัดส่วนขยาย 
1. มี พื้ น ท่ี เ พ า ะ ป ลู ก
สมุนไพรท่ีได้มาตรฐานจาก
แ ป ล ง ป ลู ก ม า ต ร ฐ า น
GAP/GACP/Organic  
จ านวนรวม 1,000 ไร่/ปี 
2. มีโรงงานแปรรูปและ
ผลิตผลิตภัณฑ์สมุนไพร
เตรียมการเข้าสู่มาตรฐาน 
GMP อย่างน้อย 1 แห่ง 
(ท้ังภาครัฐและเอกชน) 
3. ร้อยละของผู้ป่วยนอก
ไ ด้ รั บ บ ริ ก า ร ด้ า น
การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกท่ีได้
มาตรฐาน ร้อยละ 20 
4 .  มู ล ค่ า ข อ ง ก า ร ใ ช้
สมุนไพรในสถานบริการ
ส า ธ า ร ณ สุ ข เ พิ่ ม ข้ึ น             
ร้อยละ 15 
5. มูลค่าการตลาดของ
ผลิตภัณฑ์สมุนไพรรวม
เ พิ่ ม ข้ึ น  ไ ม่ น้ อ ย ก ว่ า           
ร้อยละ 10 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
   12 เขต  13 จังหวัด 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
   12 เขต  13 จังหวัด 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
   12 เขต  13 จังหวัด 



กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน้า ๖๗ 
 

วิธีการประเมินผล :  1. ข้อมลูจากแบบประเมินความส าเร็จในการขับเคล่ือนเมืองสมุนไพรโดยการรายงาน               
   จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
2. ข้อมูลจากการตรวจราชการและนิเทศงานของกรมการแพทย์แผนไทยและ              
   การแพทย์ทางเลือก 
3. ข้อมูลการประเมินการด าเนินงานและติดตามโครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือการด าเนินงานและติดตามโครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 
2. แผนแม่บทแห่งชาติว่าด้วยการพัฒนาสมุนไพรไทย ฉบับท่ี 1 พ.ศ. 2560  - 2564 
3.  คู่มือการตรวจราชการและนิเทศงานกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
4. คู่มือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

จ านวนเขต
สุขภาพท่ีมี
จังหวัดเมือง

สมุนไพร 

เขตสุขภาพ/
จังหวัด 

- - 4/4 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นางสาวอัญชลี  จูฑะพุทธิ    ผู้อ านวยการกองวิชาการและแผนงาน 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5914409 โทรศัพท์มือถือ : 085-4856900 
   โทรสาร : 02-1495609  E-mail : anchaleeuan@gmail.com 
กองวิชาการและแผนงาน 
2. นายวัฒนศักดิ์ ศรรุ่ง    หัวหน้ากลุ่มงานส านักงาน  
     คณะกรรมการนโยบายสมุนไพรแห่งชาติ  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-1495609 โทรศัพท์มือถือ : 092-2461023 
    โทรสาร : 02-1495609  E-mail : wsornrung@gmail.com 
กองวิชาการและแผนงาน 
3. นางศรีจรรยา โชตึก    หัวหน้ากลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงาน
  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-9659490  โทรศัพท์มือถือ : 099-2459791  
    โทรสาร : 02-9659490  E-mail : kungfu55@gmail.com 
กองวิชาการและแผนงาน 
4. นางกรุณา  ทศพล                           พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-9659490 โทรศัพท์มือถือ : 089-7243816 
    โทรสาร : 02-9659490  E-mail: karunathailand4.0@gmail.com 
กองวิชาการและแผนงาน 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงาน กองวิชาการและแผนงาน 
กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

 



กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน้า ๖๘ 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวศศิธร  ใหญ่สถิตย์                 นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-9659490   โทรศัพท์มือถือ : 086-8812521 
    โทรสาร : 02-9659490  E-mail : kiwi_sida29@hotmail.com 
กองวิชาการและแผนงาน 
2. นายชัยพร  กาญจนอักษร                  แพทย์แผนไทยปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-9659490   โทรศัพท์มือถือ : 095-4196394 
    โทรสาร : 02-9659490  E-mail : CKTTMMan414@hotmail.co.th 
กองวิชาการและแผนงาน 
3. นางสาวผุสชา จันทร์ประเสริฐ  แพทย์แผนไทยปฏิบัติการ  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-1495609 โทรศัพท์มือถือ : 064-3235939 
    โทรสาร : 02-1495609  E-mail : ppin1987@gmail.com 
กองวิชาการและแผนงาน 
4. นางสาวสุกัญญา ชายแก้ว                  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5917809 โทรศัพท์มือถือ : 082-7298989 
    โทรสาร : 02-5910218           E-mail : sukanya0210@gmail.com 
กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 
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หมวด People Excellence (ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ) 

แผนที่ 10. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 

โครงการที ่ 2. โครงการ Happy MOPH กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแห่งความสุข 

ระดับการแสดงผล จังหวัด, เขตและ กรม 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ *10. อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) 

ค านิยาม 1. อัตราการคงอยู่ (Retention Rate) หมายถึง จ านวนบุคลากรท่ีปฏิบัติงาน 
ในหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นระยะเวลา 1 ปีขึ้นไป (นับตาม
ปีงบประมาณ) โดยเริ่มนับต้ังแต่วันท่ีเริ่มปฏิบัติงาน ณ หน่วยงานเดิมในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข 
2. บุคลากรสาธารณสุข หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขท้ังหมด (ทุกประเภทการจ้าง) 
   - ข้าราชการ  
   - พนักงานราชการ  
   - ลูกจ้างประจ า  
   - ลูกจ้างช่ัวคราว (ยกเว้น ลูกจ้างรายคาบ /รายวัน/จ้างเหมาบริการ) 
   - พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 
ในหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (กรม เขตสุขภาพ รพศ. รพท. และหน่วยงาน 
ในความรับผิดชอบของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด) ทุกระดับ ทุกสายงาน  
3. อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85  หมายถึง 
จ านวนบุคลากรสาธารณสุขท้ังหมด 5 ประเภทการจ้าง (ข้าราชการ พนักงานราชการ 
ลูกจ้างประจ า ลูกจ้างช่ัวคราว พนักงานกระทรวงสาธารณสุข) ท่ีปฏิบัติงานใน
หน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นระยะเวลา 1 ปีขึ้น ไป (นับตาม
ปีงบประมาณ) โดยเริ่มนับต้ังแต่วันแรกท่ีเริ่มปฏิบัติงาน ณ หน่วยงานเดิมในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข จนถึงวันท่ีเก็บข้อมูล โดยมีสัดส่วนไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 เมื่อ
เทียบกับจ านวนบุคลากร 5 ประเภทการจ้างท่ีปฏิบัติงานอยู่จริงท้ังหมด ณ ต้น
ปีงบประมาณ (1 ตุลาคม) 
4. การลาออก หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขท่ีลาออกจากการปฏิบัติงานในหน่วยงาน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จากระบบฐานข้อมูล HROPS 
5. การถูกให้ออก หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขท่ีถูกให้ออกจากการปฏิบัติงานโดยมี
ความผิด 
จากระบบฐานข้อมูล HROPS 
6. การโอน หมายถึง การให้บุคลาการสาธารณสุขโอนไปสังกัดใหม่นอกส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข จากระบบฐานข้อมูล HROPS 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

85  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

88 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

91 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

94 
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วัตถุประสงค ์ 1. เพื่อส่งเสริมสร้างระบบการท างานและส่ิงแวดล้อมท่ีดีในการท างาน ด้วย
กระบวนการ 
บริหารทรัพยากรบุคคลด้านสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ  
2. เพื่อธ ารงรักษาบุคลากรและสร้างความต่อเนื่องในระบบการบริหารทรัพยากร
บุคคลของ 
หน่วยงานทุกระดับในกระทรวงสาธารณสุข 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผล 

แหล่งข้อมูล 1. ฐานข้อมูลระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข (HROPS)   
สป.สธ. 
2. ฐานข้อมูลอัตราก าลังของกรม 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนบุคลากรท้ังหมด (ทุกประเภทการจ้าง) ท่ีปฏิบัติงานอยู่จริง ณ วันท่ีเก็บ
ข้อมูล 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนบุคลากรท้ังหมด (ทุกประเภทการจ้าง) ณ ต้นปีงบประมาณ (1 ตุลาคม) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100  

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2561: 

ปี 2562: 

 
 
 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
มีการบริหารจัดการข้อมูล
ก าลังคนด้านสุขภาพท่ีมี
ประสิทธิภาพ 

มี ก า ร ก า ห น ด แ ผ น /
กิจกรรมเพื่อเสริมสร้าง
และธ ารงรักษาบุคลากรให้
คงอยู่ ในระบบเช่น “HR 
Clinic” 

1. ด าเนินการตามแผน 
2 .  ติ ด ต า ม ผ ล ก า ร
ด าเนินงานตามแผน 

อัตราการคงอยู่ ของ
บุคลากรสาธารณสุข 
(Retention rate)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
มีการบริหารจัดการข้อมูล
ก าลังคนด้านสุขภาพท่ีมี
ประสิทธิภาพ 

มี ก า ร ก า ห น ด แ ผ น /
กิจกรรมเพื่อเสริมสร้าง
และธ ารงรักษาบุคลากรให้
คงอยู่ ในระบบเช่น “HR 
Clinic” 

1. ด าเนินการตามแผน 
2 .  ติ ด ต า ม ผ ล ก า ร
ด าเนินงานตามแผน 

อัตราการคงอยู่ ของ
บุคลากรสาธารณสุข 
(Retention rate)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 88 
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ปี 2563: 

ปี 2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
มีการบริหารจัดการข้อมูล
ก าลังคนด้านสุขภาพท่ีมี
ประสิทธิภาพ 

มี ก า ร ก า ห น ด แ ผ น /
กิจกรรมเพื่อเสริมสร้าง
และธ ารงรักษาบุคลากรให้
คงอยู่ ในระบบเช่น “HR 
Clinic” 

1. ด าเนินการตามแผน 
2 .  ติ ด ต า ม ผ ล ก า ร
ด าเนินงานตามแผน 

อัตราการคงอยู่ ของ
บุคลากรสาธารณสุข 
(Retention rate)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 91 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
มีการบริหารจัดการข้อมูล
ก าลังคนด้านสุขภาพท่ีมี
ประสิทธิภาพ 

มี ก า ร ก า ห น ด แ ผ น /
กิจกรรมเพื่อเสริมสร้า ง
และธ ารงรักษาบุคลากรให้
คงอยู่ ในระบบเช่น “HR 
Clinic” 

1. ด าเนินการตามแผน 
2 .  ติ ด ต า ม ผ ล ก า ร
ด าเนินงานตามแผน 

อัตราการคงอยู่ ของ
บุคลากรสาธารณสุข 
(Retention rate)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 94 

วิธีการประเมินผล :  วิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลก าลังคนด้านสุขภาพ 

เอกสารสนับสนุน :  - 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

- ร้อยละ - - - 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นายสรรเสริญ  นามพรหม            ผู้อ านวยการกองบริหารทรัพยากรบุคคล 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901410 โทรศัพท์มือถือ : 089-6133454 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sansernx@gmail.com 
กองบริหารทรัพยากรบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. นายพรชัย ปอสูงเนิน    นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901858 โทรศัพท์มือถือ : 062-9599862 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : hrmoph@gmail.com 
2. นางสาวณัฐธยาน์กร  เดชา   นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901341 โทรศัพท์มือถือ : 081-7322812 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : pink1327@hotmail.com 
กองบริหารทรัพยากรบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางสาวเปรมฤทัย  เครือเรือน  นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901344 โทรศัพท์มือถือ : 085-3252098 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : p.khruaruan@gmail.com 
กองบริหารทรัพยากรบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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2. นางสาวสุดใจ  จันทร์เล่ือน  นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901344 โทรศัพท์มือถือ : 081-8897796 
    โทรสาร : 02-5901421  E-mail : sudjaich1@gmail.com 
กองบริหารทรัพยากรบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 11. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 

โครงการที ่ 2. โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 

ระดับการแสดงผล กรมและ จังหวัด 

ชื่ อ ตั ว ชี้ วั ด เ ชิ ง ป ริ ม าณ /
คุณภาพ 

11. ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของ         
ส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ค านิยาม ส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขหมายถึง ส่วนราชการ
ตามกฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 
ดังนี้ 

1. ส านัก/กองในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส่วนกลาง จ านวน              
13 ส านัก/กอง 

2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด จ านวน 76 แห่ง 
3. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอจ านวน 878 แห่ง 

การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐหมายถึง การด าเนินการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการองค์กรตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ
ภ าค รั ฐ  พ .ศ .2558 ( Public Sector Management Quality Award: PMQA) 
ประกอบด้วย 1) ลักษณะส าคัญขององค์กร 2) เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ 7 หมวด คือ หมวด 1 การน าองค์การหมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์
หมวด 3 การให้ความส าคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหมวด 4 การวัด 
การวิเคราะห์และการจัดการความรู้หมวด 5 การมุ่งเน้นบุคลากรหมวด 6 การมุ่งเน้น
ระบบปฏิบัติการ และหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการโดยด าเนินการในปี 2561- 
2565  ดังนี้ 
1. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร จ านวน 13 ข้อค าถาม และทบทวนทุกปี 
2. ด าเนินการภาคบังคับในปี 2561-2563 ปีละ 2 หมวด และปี 2564 -2565 ปีละ 6 

หมวด 
พ.ศ. ภาคบังคับ 
2561 หมวด 1,หมวด 5 
2562 หมวด 2,หมวด 4 
2563 หมวด 3,หมวด 6 
2564 หมวด 1- 6 
2565 หมวด 1- 6 

3. น าผลการประเมินองค์กรด้วยตนเอง (OFI) ในหมวดท่ีด าเนินการมาจัดท า
แผนพัฒนาองค์กร หมวดละ 1 แผน 

4. จัดท าตัวชี้วัดท่ีสะท้อนผลลัพธ์ในหมวดท่ีด าเนินการตามเกณฑ์หมวด 7  
5. ด าเนินการตามแผนพัฒนาองค์กร 
6. ติดตามประเมินผล โดยทีม Internal Audit /กลุ่มพัฒนาระบบริหาร /ผู้ตรวจ

ประเมินภายนอก 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
1. ส านัก/กองในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส่วนกลาง 

ปีงบประมาณ 
61 

ปีงบประมาณ 
62 

ปีงบประมาณ 
63 

ปีงบประมาณ 
64 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 60) 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 70) 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 80) 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 90) 

2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ปีงบประมาณ 

61 
ปีงบประมาณ 

62 
ปีงบประมาณ 

63 
ปีงบประมาณ 

64 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 60) 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 70) 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 80) 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 90) 

3. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
ปีงบประมาณ 

61 
ปีงบประมาณ 

62 
ปีงบประมาณ 

63 
ปีงบประมาณ 

64 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 20) 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 40) 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 60) 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 80) 

 

วัตถุประสงค ์ 1. เพื่อยกระดับคุณภาพการปฏิบั ติ งานของส่วนราชการในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขให้สอดคล้องกับพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และ
วิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองท่ีดี พ.ศ. 2546 
2. เพื่อน าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558 มาใช้เป็นแนวทางใน
การด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์กรและเป็นบรรทัดฐานการติดตาม
และประเมินผลของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ส านัก/กองในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส่วนกลาง 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
3. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากรายงานผลการประเมินของกลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล 1. ส านัก/กองในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส่วนกลาง 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
3. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนส านัก/กองในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขส่วนกลางท่ี
ด าเนินการผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด  
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รายการข้อมูล 2 B = จ านวนส านัก/กองในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขส่วนกลางท้ังหมด 

รายการข้อมูล 3 C = จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดท่ีด าเนินการผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด  

รายการข้อมูล 4 D = จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดท้ังหมด 

รายการข้อมูล 5 E = จ านวนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่ีด าเนินการผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด  

รายการข้อมูล 6 F = จ านวนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท้ังหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  1. (A/B) x 100 
2. (C/D) x 100 
3. (E/F) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2561:  

ปี 2562 : 

รอบ 3 เดอืน  รอบ 6 เดอืน  รอบ 9 เดอืน รอบ 12 เดอืน 
1. จัดท าลักษณะส าคัญของ
องค์กรได้ครบถ้วน 
2 .  ป ระ เมิ นอง ค์ กร ด้ว ย
ต น เ อ ง เ ที ย บ กั บ เ ก ณ ฑ์
คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ พ.ศ. 2558 ภาค
บังคับ 2 หมวด (หมวด 1 ,
หมวด 5) 
3. จัดท าแผนพัฒนาองค์กร
ของหมวดท่ีด าเนินการได้
ครบถ้วน (หมวดละ 1 แผน) 
4. จัดท าตัวช้ีวัดท่ีสะท้อน
ผลลัพธ์ในหมวดท่ีด าเนินการ
ไ ด้ครบถ้วน (ตามเกณฑ์  
หมวด 7) 

1. ระดับความส าเร็จของ
การพัฒนาองค์กรในหมวด
ท่ีด าเนินการ 
 

1. ผลการด าเนินงานของ
ตั ว ช้ี วั ด ใ น ห ม ว ด ท่ี
ด าเนินการ 
 

1. ร้อยละของส านัก/กอง
ในสังกัดส านักงานปลัด 
กระทร วงสาธ ารณสุ ข
ส่วนกลางท่ีด า เนินการ  
ผ่ า น เ ก ณ ฑ์ ท่ี ก า ห น ด     
(ร้อยละ 60) 
2. ร้อยละของส านักงาน
ส า ธ า ร ณ สุ ข จั ง ห วั ด ท่ี
ด าเนินการผ่านเกณฑ์ ท่ี
ก าหนด (ร้อยละ 60) 
3. ร้อยละของส านักงาน
ส า ธ า ร ณ สุ ข อ า เ ภ อ ท่ี
ด าเนินการผ่านเกณฑ์ ท่ี
ก าหนด (ร้อยละ 20) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. จัดท าลักษณะส าคัญของ
องค์กรได้ครบถ้วน 
2 .  ป ระ เมิ นอง ค์ กร ด้ว ย
ต น เ อ ง เ ที ย บ กั บ เ ก ณ ฑ์
คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ พ.ศ. 2558 ภาค
บังคับ 2 หมวด (หมวด 2,
หมวด 4) 

1. ระดับความส าเร็จของ
การพัฒนาองค์กรในหมวด
ท่ีด าเนินการ 
 

1. ผลการด าเนินงานของ
ตั ว ช้ี วั ด ใ น ห ม ว ด ท่ี
ด าเนินการ 
 

1. ร้อยละของส านัก/กอง
ในสังกัดส านักงานปลัด 
กระทร วงสาธ ารณสุ ข
ส่วนกลางท่ีด า เนินการ  
ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด  
(ร้อยละ 70) 
2. ร้ อ ย ล ะ ข อ ง ส า นั ก
ส า ธ า ร ณ สุ ข จั ง ห วั ด ท่ี
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ปี 2563 : 

ปี 2564 : 

 

3. จัดท าแผนพัฒนาองค์กร
ของหมวดท่ีด าเนินการได้
ครบถ้วน (หมวดละ 1 แผน) 
4. จัดท าตัวช้ีวัดท่ีสะท้อน
ผลลัพธ์ในหมวดท่ีด าเนินการ
ไ ด้ครบถ้วน (ตามเกณฑ์   
หมวด 7) 

ด าเนินการผ่านเกณฑ์ ท่ี
ก าหนด (ร้อยละ 70) 
3. ร้ อ ย ล ะ ข อ ง ส า นั ก
ส า ธ า ร ณ สุ ข จั ง ห วั ด ท่ี
ด าเนินการผ่านเกณฑ์ ท่ี
ก าหนด (ร้อยละ 40) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. จัดท าลักษณะส าคัญของ
องค์กรได้ครบถ้วน 
2. ประเมินองค์กรด้วยตนเอง
เทียบกับเกณฑ์ คุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ  พ.ศ. 
2558 ภาคบังคับ 2 หมวด 
(หมวด 3,หมวด 6) 
3. จัดท าแผนพัฒนาองค์กร
ของหมวดท่ีด า เ นินการไ ด้
ครบถ้วน (หมวดละ 1 แผน) 
4. จัดท า ตัว ช้ีวัด ท่ีสะ ท้อน
ผลลัพธ์ในหมวดท่ีด าเนินการ
ไ ด้ ค รบ ถ้ วน  ( ต า ม เ กณ ฑ์   
หมวด 7) 

1. ระดับความส าเร็จของ
ก า ร พัฒ น า อ ง ค์ ก ร ใ น
หมวดท่ีด าเนินการ 
 

1. ผลการด าเนินงานของ
ตั ว ช้ี วั ด ใ น ห ม ว ด ท่ี
ด าเนินการ 
 

1. ร้อยละของส านัก/กองใน
สังกัดส านักงานปลัด 
ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ สุ ข
ส่วนกลางท่ีด าเนินการ  ผ่าน
เกณฑ์ท่ีก าหนด     (ร้อยละ 
80) 
2.  ร้ อ ย ล ะ ข อ ง ส า นั ก
ส า ธ า ร ณ สุ ข จั ง ห วั ด ท่ี
ด า เ นินการผ่ าน เกณฑ์ ท่ี
ก าหนด (ร้อยละ 80) 
3.  ร้ อ ย ล ะ ข อ ง ส า นั ก
ส า ธ า ร ณ สุ ข จั ง ห วั ด ท่ี
ด า เ นินการผ่ าน เกณฑ์ ท่ี
ก าหนด (ร้อยละ 60) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. จัดท าลักษณะส าคัญของ
องค์กรได้ครบถ้วน 
2. ประเมินองค์กรด้วยตนเอง
เทียบกับเกณฑ์ คุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ  พ.ศ. 
2558 ภาคบังคับ 6 หมวด  
3. จัดท าแผนพัฒนาองค์กร
ของหมวดท่ีด า เ นินการไ ด้
ครบถ้วน (หมวดละ 1 แผน) 
4. จัดท า ตัว ช้ีวัด ท่ีสะ ท้อน
ผลลัพธ์ในหมวดท่ีด าเนินการ
ไ ด้ ค รบ ถ้ วน  ( ต า ม เ กณ ฑ์   
หมวด 7) 

1. ระดับความส าเร็จของ
ก า ร พัฒ น า อ ง ค์ ก ร ใ น
หมวดท่ีด าเนินการ 
 

1. ผลการด าเนินงานของ
ตั ว ช้ี วั ด ใ น ห ม ว ด ท่ี
ด าเนินการ 
 

1. ร้อยละของส านัก/กองใน
สังกัดส านักงานปลัด 
ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ สุ ข
ส่ ว นกล า ง ท่ี ด า เ นิ นก า ร   
ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด     (ร้อย
ละ 90) 
2.  ร้ อ ย ล ะ ข อ ง ส า นั ก
ส า ธ า ร ณ สุ ข จั ง ห วั ด ท่ี
ด า เ นินการผ่ าน เกณฑ์ ท่ี
ก าหนด (ร้อยละ 90) 
3.  ร้ อ ย ล ะ ข อ ง ส า นั ก
ส า ธ า ร ณ สุ ข จั ง ห วั ด ท่ี
ด า เ นินการผ่ าน เกณฑ์ ท่ี
ก าหนด (ร้อยละ 80) 
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ปี 2565 : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. จัดท าลักษณะส าคัญของ
องค์กรได้ครบถ้วน 
2. ประเมินองค์กรด้วยตนเอง
เทียบกับเกณฑ์ คุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ  พ.ศ. 
2558 ภาคบังคับ 6 หมวด 
 
3. จัดท าแผนพัฒนาองค์กร
ของหมวดท่ีด า เ นินการไ ด้
ครบถ้วน (หมวดละ 1 แผน) 
4. จัดท า ตัว ช้ีวัด ท่ีสะ ท้อน
ผลลัพธ์ในหมวดท่ีด าเนินการ
ไ ด้ ค รบ ถ้ วน  ( ต า ม เ กณ ฑ์   
หมวด 7) 

1. ระดับความส าเร็จของ
ก า ร พัฒ น า อ ง ค์ ก ร ใ น
หมวดท่ีด าเนินการ 
 

1. ผลการด าเนินงานของ
ตั ว ช้ี วั ด ใ น ห ม ว ด ท่ี
ด าเนินการ 
 

1. ร้อยละของส านัก/กองใน
สังกัดส านักงานปลัด 
ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ สุ ข
ส่วนกลางท่ีด าเนินการ 
ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด 
(ร้อยละ 100) 
 
2.  ร้ อ ย ล ะ ข อ ง ส า นั ก
ส า ธ า ร ณ สุ ข จั ง ห วั ด ท่ี
ด า เ นินการผ่ าน เกณฑ์ ท่ี
ก าหนด (ร้อยละ 100) 
3.  ร้ อ ย ล ะ ข อ ง ส า นั ก
ส า ธ า ร ณ สุ ข จั ง ห วั ด ท่ี
ด า เ นินการผ่ าน เกณฑ์ ท่ี
ก าหนด (ร้อยละ 100) 

วิธีการประเมินผล :  ระดับ
คะแนน 

ขั้นตอนการด าเนินงาน 

1 จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กรได้ครบถ้วน 
เกณฑ์การให้คะแนน 

0.20 
คะแนน 

0.40 
คะแนน 

0.60 
คะแนน 

0.80 
คะแนน 

1  
คะแนน 

5 ค าถาม 7 ค าถาม 9 ค าถาม 11 
ค าถาม 

13 
ค าถาม  

2 ประเมินองค์กรด้วยตนเองในหมวดท่ีด าเนินการได้ครบถ้วน 

พ.ศ. 
เกณฑ์การให้คะแนน 
0.50 

คะแนน 
1 คะแนน 

2561-2563 1 หมวด 2 หมวด 
2564-2565 ไม่ครบ 6 

หมวด 
ครบ 6 
หมวด  

3 จัดท าแผนพัฒนาองค์กรในหมวดท่ีด าเนินการได้ครบถ้วน 

พ.ศ. 
เกณฑ์การให้คะแนน 

0.50 คะแนน 1 คะแนน 
2561-
2563 

มีแผน 1 หมวด มีแผน 2 หมวด 

2564-
2565 

มีแผนไม่ครบ 6 
หมวด 

มีแผนครบ 6 
หมวด  
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4 
 
 
 
 
 
 

 

จัดท าตัวชี้วัดท่ีสะท้อนผลลัพธ์ในหมวดท่ีด าเนินการได้ครบถ้วน 

พ.ศ. 
เกณฑ์การให้คะแนน 

0.50 คะแนน 1 คะแนน 
2561-
2563 

1 หมวด 2 หมวด 

2564-
2565 

ไม่ครบ 6 หมวด ครบ 6 หมวด 

 

5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

ร้อยละของการผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด(วัดกระบวนการด าเนินการ
พัฒนาองค์กรในหมวดท่ีด าเนินการ) 

1. ส านัก/กองในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ส่วนกลาง 

พ.ศ. 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
2561 ร้อยละ

20 
ร้อยละ 

30 
ร้อยละ 

40 
ร้อยละ 

50 
ร้อยละ 

60 
2562 ร้อยละ

30 
ร้อยละ 

40 
ร้อยละ 

50 
ร้อยละ 

60 
ร้อยละ 

70 
2563 ร้อยละ 

40 
ร้อยละ 

50 
ร้อยละ 

60 
ร้อยละ 

70 
ร้อยละ 

80 
2564 ร้อยละ

50 
ร้อยละ 

60 
ร้อยละ 

70 
ร้อยละ 

80 
ร้อยละ 

90 
2565 ร้อยละ

60 
ร้อยละ 

70 
ร้อยละ 

80 
ร้อยละ 

90 
ร้อยละ 
100 

เกณฑ์การให้คะแนน +/- ร้อยละ 10 ต่อ 1 คะแนน ( interval) 
ตามเกณฑ์การให้คะแนนรอบ 12 เดือน 
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2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

พ.ศ. 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
2561 ร้อยละ

20 
ร้อยละ 

30 
ร้อยละ 

40 
ร้อยละ 

50 
ร้อยละ 

60 
2562 ร้อยละ

30 
ร้อยละ 

40 
ร้อยละ 

50 
ร้อยละ 

60 
ร้อยละ 

70 
2563 ร้อยละ 

40 
ร้อยละ 

50 
ร้อยละ 

60 
ร้อยละ 

70 
ร้อยละ 

80 
2564 ร้อยละ

50 
ร้อยละ 

60 
ร้อยละ 

70 
ร้อยละ 

80 
ร้อยละ 

90 
2565 ร้อยละ

60 
ร้อยละ 

70 
ร้อยละ 

80 
ร้อยละ 

90 
ร้อยละ 
100 

เกณฑ์การให้คะแนน +/- ร้อยละ 10 ต่อ 1 คะแนน ( interval) 
ตามเกณฑ์การให้คะแนนรอบ 12 เดือน 
 

3. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

พ.ศ. 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
2561 ร้อยละ

0 
ร้อยละ 

5 
ร้อยละ 

10 
ร้อยละ 

15 
ร้อยละ 

20 
 

2562 ร้อยละ
0 

ร้อยละ 
10 

ร้อยละ 
20 

ร้อยละ 
30 

ร้อยละ 
40 

2563 ร้อยละ 
20 

ร้อยละ 
30 

ร้อยละ 
40 

ร้อยละ 
50 

ร้อยละ 
60 

2564 ร้อยละ
40 

ร้อยละ 
50 

ร้อยละ 
60 

ร้อยละ 
70 

ร้อยละ 
80 

2565 ร้อยละ
60 

ร้อยละ 
70 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
90 

ร้อยละ 
100 

เกณฑ์การให้คะแนน +/- ร้อยละ 5 ต่อ 1 คะแนน (interval) ตาม
เกณฑ์การให้คะแนนรอบ 12 เดือน ปี 2561 
เกณฑ์การให้คะแนน +/- ร้อยละ 10 ต่อ 1 คะแนน (interval) 
ตามเกณฑ์การให้คะแนนรอบ 12 เดือน ปี 2562-2565  

เอกสารสนับสนุน :  
 

เกณฑ์ คุณภาพการบริ หารจัดการภาครั ฐ พ.ศ.2558 สามารถดาวน์ โหลดได้ ท่ี
http://www.opdc.go.th/ 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ตัวชี้วัดใหม ่
Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 

พ.ศ. 
2558 2559 2560 

ระดับความส าเร็จของการ
พัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครั ฐของ ส่วน
ราชการในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

ระดับ - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นางสุวรรณา  เจริญสวรรค์         นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901038  โทรศัพท์มือถือ: 081-9316052 
    โทรสาร :02-5901406         E-mail : oeysuwanna@gmail.com 
2. นางสาวอังคณางค์  หัวเมืองวิเชียร     นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901038  โทรศัพท์มือถือ: 081-2558277 
    โทรสาร :02-5901406         E-mail : lkung1038@gmail.com 
3. นายอภิรัฐ  ดีทองอ่อน          นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901963  โทรศัพท์มือถือ: 085-3652444 
    โทรสาร :02-5901406         E-mail : a.deethongon@gmail.com 
4. นางสาวกฤติกา ทรีย์มาติพันธ์         นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5901963   โทรศัพท์มือถือ : 095-7120954 
    โทรสาร :02-5901406         E-mail : trekrittikas@gmail.com 
กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มพัฒนาระบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางภารวี แก้วพันนา   ผู้อ านวยการกลุ่มพัฒนาระบบริหาร 
   โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5901018 โทรศัพท์มือถือ : 081-9316079 
   โทรสาร :02-5901406  E-mail : Paravee.kpr@gmail.com 
กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:a.deethongon@gmail.com
mailto:trekrittikas@gmail.com
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หมวด Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 11. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 

โครงการที ่ 2. โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 

ระดับการแสดงผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 12. ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐาน               
ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 

ค านิยาม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง 
- โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรม

ควบคุมโรค และ กรมสุขภาพจิต จ านวน164 แห่ง 
- โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 

780 แห่ง  
ตามท าเนียบสถานบริการฐานข้อมูลส านักบริหารการสาธารณสุข ณ 13 
มกราคม 2559) 

HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของ
สถานพยาบาล จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  (องค์การมหาชน) (สรพ.)
โดยมีกระบวนการรับรอง 3 ข้ัน ดังนี ้
- HA ขั้น 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการส ารวจและป้องกันความเส่ียง น า
ปัญหามาทบทวน เพื่อแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหาครอบคลุม
ปัญหาท่ีเคยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง 
- HA ขั้น 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์
เป้าหมาย/กระบวนการ/พัฒนาคุณภาพท่ีสอดคล้องกับเป้าหมาย/ครอบคลุม
กระบวนการส าคัญท้ังหมด ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ในส่วนท่ีไม่ยากเกินไป 
- HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริ่มด้วยการประเมินตนเอง
ตามมาตรฐาน HA พัฒนาอย่างเช่ือมโยง เป็นองค์กรเรียนรู้/ ผลลัพธ์ท่ีดีขึ้น ปฏิบัติ
ตามมาตรฐาน HA ได้ครบถ้วน 

เกณฑ์เป้าหมาย : 
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 

62 
ปีงบประมาณ 

63 
ปีงบประมาณ 

64 
1. ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลศูนย์, โรงพยาบาลท่ัวไป
, โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์, กรมควบคุมโรค และ 
กรมสุขภาพจิต 

- - - 

2. ร้อยละ 80 ในโรงพยาบาลชุมชน    
 

วัตถุประสงค ์ เพื่อพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1.โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์  
กรมควบคุมโรคและกรมสุขภาพจิต 
2. โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
www.ha.or.th /ส าหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีได้รับการรับรอง 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
www.ha.or.th /ส าหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีได้รับการรับรอง 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์  
กรมควบคุมโรค และ กรมสุขภาพจิต ท่ีมีผลการรับรองขั้น 3 + Reaccredit  

รายการข้อมูล 2 B = โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์  
 กรมควบคุมโรค และกรมสุขภาพจิต จ านวน 164แห่ง 

รายการข้อมูล 3 C = จ านวนโรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีมีผลการ   
      รับรองขั้น 3 + Reaccredit 

รายการข้อมูล 4 D = โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
(จ านวน 780 แห่ง ตามท าเนียบสถานบริการ ฐานข้อมูลกองบริหารการสาธารณสุข  
ณ  13  มกราคม 2559) 

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

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 (ปี 2561 : 1 ตุลาคม 2560 – 30 กันยายน 2561) 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. โ ร ง พ ย า บ า ล ศู น ย์ , 
โ ร ง พ ย า บ า ล ท่ั ว ไ ป ,
โรงพยาบาลสังกัดกรมการ
แพทย์ , กรมควบคุมโรค 
แ ล ะ ก ร ม สุ ข ภ า พ จิ ต            
ร้อยละ 98.78 
(162 แห่ง จาก 164 แห่ง) 

1. โ ร ง พ ย า บ า ล ศู น ย์ , 
โ ร ง พ ย า บ า ล ท่ั ว ไ ป ,
โรงพยาบาลสังกัดกรมการ
แพทย์ ,  กรมควบคุมโรค 
และกรมสุขภาพจิต ร้อยละ 
99.39   
(163 แห่ง จาก 164 แห่ง) 

1. โ ร ง พ ย า บ า ล ศู น ย์ , 
โ ร ง พ ย า บ า ล ท่ั ว ไ ป ,
โรงพยาบาลสังกัดกรมการ
แพทย์ ,  กรมควบคุมโรค 
และกรมสุขภาพจิต ร้อยละ 
100  
(164 แห่ง จาก 164 แห่ง) 

1. โ ร ง พ ย า บ า ล ศู น ย์ , 
โ ร ง พ ย า บ า ล ท่ั ว ไ ป ,
โรงพยาบาลสังกัดกรมการ
แพทย์, กรมควบคุมโรค และ
กรมสุขภาพจิต ร้อยละ 100  
(164 แห่ง จาก 164 แห่ง) 

2. โรงพยาบาลชุมชน 
ใ น สั ง กั ด ส า นั ก ง า น
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ร้ อ ย ล ะ  7 4 . 3 6                   
(580 แห่ง  จาก 780 แห่ง)  

2. โรงพยาบาลชุมชน 
ใ น สั ง กั ด ส า นั ก ง า น
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ร้อยละ 76.28 
(595 แห่ง จาก 780 แห่ง)  

2. โรงพยาบาลชุมชน 
ใ น สั ง กั ด ส า นั ก ง า น
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ร้อยละ 78.21 
(610 แห่ง จาก 780 แห่ง) 

2. โรงพยาบาลชุมชน 
ใ น สั ง กั ด ส า นั ก ง า น
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข               
ร้อยละ 80.00 
(624 แห่ง จาก 780 แห่ง) 

ปี 2562 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

    
ปี 2564 : 

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

วิธีการประเมินผล :  ข้อมูลจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
www.ha.or.th/ส าหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีได้รับการรับรอง 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลท่ัวไป
โรงพยาบาลสังกัด
กรมการแพทย์,  
กรมควบคุมโรค 
และกรมสุขภาพจิต 

ร้อยละ 
98.17 

(161 แห่ง
จาก 164 

แห่ง) 

ร้อยละ 
98.78 

(162 แห่ง 
จาก 

164 แห่ง) 

ร้อยละ 
99.39 

(163 แห่ง 
จาก 

164 แห่ง) 

ร้อยละ 
100.00 

(164 แห่ง 
จาก 

164 แห่ง) 

ร้อยละ 
100.00 

(164 แห่ง 
จาก 

164 แห่ง) 

โรงพยาบาลชุมชน
ในสังกัดส านักงาน
ป ลั ด ก ร ะ ท ร ว ง
สาธารณสุข 

ร้อยละ 
73.85 

(576 แห่ง
จาก 780 

แห่ง) 

ร้อยละ 
74.12 

( 580 แห่ง 
จาก 

780 แห่ง) 

ร้อยละ 
76.28 

( 595 แห่ง 
จาก 

780 แห่ง) 

ร้อยละ 
78.21 

( 610 แห่ง 
จาก 

780 แห่ง) 

ร้อยละ 
80.00 

( 624 แห่ง 
จาก 

780 แห่ง) 

เง่ือนไข : 
1. โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์                      
กรมควบคุมโรค  และกรมสุขภาพจิต จ านวน 164 แห่ง ประกอบด้วย 

- โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป  จ านวน 116 แห่ง 
- โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์     จ านวน   29 แห่ง 
- โรงพยาบาลสังกัดกรมควบคุมโรค    จ านวน     2 แห่ง 
- โรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต     จ านวน   17 แห่ง  

(ไม่รวมสถาบันสุขภาพจิตเด็กภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เนื่องจากเป็น
หน่วยงานต้ังใหม่และไม่รวมสถาบันทันตกรรม เนือ่งจากสถาบันทันตกรรม
ไม่มีเตียงรองรับผู้ป่วยในและเป็นสถานบริการท่ีเปิดให้บริการเฉพาะด้าน)  

2. ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 และรวมอยู่ระหว่างการต่ออายุ  
3. ข้อมูลท่ีผ่าน/ไม่ผ่านการรับรอง จากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  
   (องค์การมหาชน) 

เอกสารสนับสนุน :  จากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) www.ha.or.th  
/ส าหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีได้รับการรับรอง 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนนิงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 2560 
(ไตรมาส 

3) 
ร้ อ ย ล ะ ข อ ง
โร งพยาบาลสั งกั ด
กระทรวงสาธารณสุข
มี คุณภาพมาตรฐาน
ผ่านการรับรอง HA 
ข้ัน 3 (โรงพยาบาล
ศูนย์ , โ ร งพยาบาล
ท่ั วไป ,โร งพยาบาล
สังกัดกรมการแพทย์, 
กรมควบคุมโรค และ
กรมสุขภาพจิต) 

แห่ง ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ร้อยละ
96.36                
(159 แห่ง              
จาก 165 

แห่ง) 

ร้อยละ 
97.58 
(161 แห่ง                      
จาก 165 

แห่ง) 

ร้ อ ย ล ะ ข อ ง
โร งพยาบาลสั งกั ด
กระทรวงสาธารณสุข
มี คุณภาพมาตรฐาน
ผ่านการรับรอง HA 
ข้ัน 3 (โรงพยาบาล
ชุ ม ช น ใ น สั ง กั ด
ส า นั ก ง า น
ป ลั ด ก ร ะ ท ร ว ง
สาธารณสุข) 

แห่ง ร้อยละ
60.27 

(446 จาก 
740 แห่ง) 

 

ร้อยละ 
69.40 

(515 จาก 
742 แห่ง) 

ร้อยละ 
69.49 

(542 จาก 
780 แห่ง) 

ร้อยละ 
73.85 

(576 จาก                 
780 แห่ง) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นายแพทย์ธีรพงศ์ ตุนาค  ผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901755 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : 
2. แพทย์หญิงอัจฉรา ละอองนวลพานิช รอ ง ผู้ อ าน วยก ารก องบ ริ ห า รก า ร
สาธารณสุข 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901755 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : 
3. นางเกวลิน  ช่ืนเจริญสุข  รองผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901643 โทรศัพท์มือถือ : 089-8296254 
    โทรสาร :    E-mail :kavalinc@hotmail.com 
4. นางจิตติมา ศรศุกลรัตน์ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5901637 โทรศัพท์มือถือ : 089-4784332 
    โทรสาร :    E-mail : 
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5. นางสาววราภรณ์ อ่ าช้าง 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5901638 โทรศัพท์มือถือ : 061-4851286 
    โทรสาร :    E-mail : 
6. นางสาวศิวพร บุญเสก 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5901638 โทรศัพท์มือถือ : 095-6099869 
    โทรสาร :    E-mail : 
กองบริหารการสาธารณสุข 
1. นางสาวบังอร บุญรักษาสัตย์   
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5906132 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : 
2. นายบรรพต ต่วนภูษา    
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5906137 โทรศัพท์มือถือ : 092-5526252 
    โทรสาร :    E-mail : 
กรมการแพทย์ 
1. นางเบญจมาภรณ์ ภิญโญพรพาณิชย์  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5903395 โทรศัพท์มือถือ : 081-6409393 
    โทรสาร :    E-mail : 
2. นางสุมาลี  ยุทธวรวิทย์    
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5903379 โทรศัพท์มือถือ : 099-5696293 
    โทรสาร :    E-mail : 
3. นางรจนา  บุญผ่อง    
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5903347 โทรศัพท์มือถือ : 089-7974695 
    โทรสาร :    E-mail : 
กรมควบคุมโรค 
1. นายแพทย์บุรินทร์ สุรอรุณสัมฤทธิ์  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5908207 โทรศัพท์มือถือ : 086-7323712 
    โทรสาร :    E-mail : 
2. นางสาวชิดชนก  โอภาสวัฒนา    
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5908092 โทรศัพท์มือถือ : 083-1396730 
    โทรสาร :    E-mail : 
กรมสุขภาพจิต 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กองบริหารการสาธารณสุข 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายแพทย์ธีรพงศ์ ตุนาค  ผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901755 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :    E-mail : 
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2. นางเกวลิน ช่ืนเจริญสุข  รองผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5901643 โทรศัพท์มือถือ : 089-8296254 
    โทรสาร :    E-mail :kavalinc@hotmail.com 
3. นางจิตติมา ศรศุกลรัตน์    
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :02-5901637 โทรศัพท์มือถือ : 089-4784332 
    โทรสาร :    E-mail : 
4. นางสาววราภรณ์ อ่ าช้าง    
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901638 โทรศัพท์มือถือ : 061-4851286 
    โทรสาร :    E-mail : 
5. นางสาวศิวพร บุญเสก    
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901638 โทรศัพท์มือถือ : 095-6099869 
    โทรสาร :    E-mail : 
กองบริหารการสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 11. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 

โครงการที ่ 2. โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 

ระดับการแสดงผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 13. ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว 

ค านิยาม 1. การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง การพัฒนาคุณภาพให้ได้ตามเกณฑ์
คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวท่ีก าหนดคือ  5 ดาว 5 ดี 
ประกอบด้วย 1) บริหารดี 2) ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม 3) บุคลากรดี                    
4) บริการดี 5) ประชาชนมีสุขภาพดี 
มีเกณฑ์ประเมินดังนี้ 
    หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 
    หมวด 2 การให้ความส าคัญกับประชากรเป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
    หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
    หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
    หมวด 5 ผลลัพธ์ 
โดยมีการแปลผลระดับดาว ดังนี้ 

ร้อยละ 60.00 -69.99 เท่ากับ 3 ดาว  (รายงาน เขต และจังหวัด เพื่อการ
พัฒนา)ร้อยละ 70.00 - 79.99 เท่ากับ 4ดาว  (รายงาน เขต และจังหวัด เพื่อการ
พัฒนา)ร้อยละ 80ขึ้นไป เท่ากับ 5ดาว  (รายงานเป็นตัวชี้วัด PA) 
2. การรับรองผล จังหวัดและเขตร่วมพัฒนาและรับรองผลรพ.สต. ท่ีผ่านเกณฑ์การ
พัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว ระดับ 5 ดาว โดยรักษาสภาพ 2 ปี ก่อนเข้ารับการ
ประเมินใหม่ 

เกณฑ์เป้าหมาย : (สะสม) 
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค ์ เพื่อพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้มีคุณภาพ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท่ัวประเทศ จ านวน  8,123แห่ง (ไม่นับรวม รพ.
สต. ท่ีผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว ในปี 2560) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รพ.สต.บันทึกข้อมูลผ่านทางระบบเทคโนโลยีสารสนเทศหน่วยบริการปฐมภูมิ ซึ่งดูแล
โดยกองยุทธศาสตร์และแผนงาน 

แหล่งข้อมูล รพ.สต. ประเมินตนเอง, ทีมประเมินระดับอ าเภอ จังหวัด และเขตสุขภาพ 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลระดับ 5 ดาว 
B = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ระดับ 4ดาว 
C = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ระดับ 3ดาว 
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รายการข้อมูล 2 D = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท้ังหมดท่ียังไม่ผ่านเกณฑ์ ในปี 2560 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/D) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2561: 

ปี 2562: 

ปี 2563: 

ปี 2564:  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
1. ประชุมช้ีแจงนโยบาย 
(kickoff) ระดับประเทศ 
2. อบรม ครู ก ครั้งท่ี 1  
3. มีคู่มือแนวทางการพัฒนา
คุณภาพรพ.สต.           ติด
ดาว ปี 2561 

1. อบรม ครู ก ครั้งท่ี 2  
2. อบรม ครู ข ทุกเขต อย่าง
น้อย เขตละ 1 ครั้ง 
3. แ ต่ ง ต้ั ง ที ม พั ฒ น า /
ประเมินระดับจังหวัด 1 ทีม 
อ าเภอ  1 ทีม 

1. รพ.สต. ร้อยละ 100 (ท่ี
ยั ง ไม่ ผ่ าน เกณฑ์ )  มี ก า ร
ประเมินตนเองและพัฒนา 
2. ประเมิน รพ.สต.ติดดาว 
ระดับอ าเภอ จังหวัด และ
เขต 

1. รพ.สต.ท่ีผ่านเกณฑ์
การพัฒนาคุณภาพ รพ.
สต.ติดดาว ร้อยละ 25 
(สะสม) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   รพ.สต.ท่ีผ่านเกณฑ์การ

พัฒนาคุณภาพ รพ.สต. 
ติ ด ด า ว  ร้ อ ยล ะ  50 
(สะสม)  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   รพ.สต.ท่ีผ่านเกณฑ์การ

พัฒนาคุณภาพ รพ.สต. 
ติ ด ด า ว  ร้ อ ยล ะ  75 
(สะสม) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   รพ.สต.ท่ีผ่านเกณฑ์การ

พัฒนาคุณภาพ รพ.สต. 
ติดดาว ร้อยละ 100  
(สะสม) 

วิธีการประเมินผล :  รพ.สต. ผ่านการประเมินและรับรองโดยทีมประเมินระดับจังหวัดหรือระดับเขต 

เอกสารสนับสนุน :  คู่มือแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

1,683 แห่ง ร้อยละ - - 17.16 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. พญ.ณภัทร สิทธิศักดิ์   นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ท่ีท างาน : 042-222356  โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร :    E-mail : 
ส านักงานเขตสุขภาพที่ 8 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. นางสาวหทัยรัตน์  คงสืบ    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901378 โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร : 02-5902348  E-mail : strategic2.bps@gmail.com 
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. แพทย์หญิงมานิตา  พรรณวดี  รองผู้อ านวยการกองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901387     โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :              E-mail :  
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนที่ 13. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 

โครงการที ่ 2. โครงการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 

ระดับการแสดงผล เขต 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ *14. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน 

ค านิยาม หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน หมายถึง หน่วยบริการสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีมีวิกฤติทางการเงิน ตามหลักเกณฑ์การคิดวิกฤติทาง
การเงิน ระดับ 7 (Risk Scoring) ดังนี้ 

ประเภทดัชนีชี้วัด น้ าหนักความรุนแรง 

ของความเสี่ยง 
(Risk Score) 

ค าอธิบาย 

1. กลุ่มแสดงความคล่องตาม
สภาพสินทรัพย์ 

 กลุ่มแสดงความคล่องสภาพ
สินทรัพย์ 

 1.1 CR < 1.5 1 CR = สินทรัพย์หมุนเวียน /
หนี้สินหมุนเวียน 

 1.2 QR < 1.0 1 QR = เงินสด รายการเทียบเท่า
เงินสดและลูกหนี้ /หนี้สิน
หมุนเวียน 

 1.3 Cash < 0.8 1 Cash Ratio = เงินสดและรายการ
เทียบเท่าเงินสด /หนี้สิน
หมุนเวียน 

2. กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการ
เงิน  

 กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการ
เงิน 

 2.1 แสดงฐานะทางการเงิน (ทุน
หมุนเวียน)  NWC < 0  

1 เงินทุนหมุนเวียน = สินทรัพย์
หมุนเวียน หัก หนี้สินหมุนเวียน 

 2.2 แสดงฐานะจากผล
ประกอบการ (รายได้สูง/ต่ ากว่า
ค่าใช้จ่ายสุทธิ) NI < 0 

1 ผลประกอบการสุทธิ = รายได้ -

ค่าใช้จ่าย  

3. กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหา
การเงินรุนแรง   มี 2 มิติ 

 กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่
ปัญหาการเงิน 

 3.1 มิติ NWC หรือทุน
หมุนเวียน ท่ีเพียงพอรับภาระการ
ขาดทุนเฉล่ียต่อเดือน (กรณี NWC เป็น
บวก &มี NI ติดลบ) 

 กลุ่มแสดงเข้าสู่ปัญหาการเงิน
รุนแรงสามารถดูได้ท้ัง 2 มิติ 

  a) ระยะเวลาทุนหมุนเวียน
อาจหมด > 6 เดือน 

0 เนื่องจากท้ัง 2 มิติ มีผลกระทบ
ต่อความอยู่รอดของหน่วย
บริการ 
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ประเภทดัชนีชี้วัด น้ าหนักความรุนแรง 

ของความเสี่ยง 
(Risk Score) 

ค าอธิบาย 

  b) ระยะเวลาทุน
หมุนเวียนอยู่ได้ > 3 เดือน ไม่เกิน 6 
เดือน 

1 * กรณีมีทุนหมุนเวียนคงเหลือ 
แต่มีผลการด าเนินงานขาดทุน 
หรือ 

  c) ระยะเวลาทุน
หมุนเวียนอยู่ได้ <หรือ = 3 เดือน 

2  

 3.2 มิติ ผลก าไรจากการ
ด าเนินการ เพียงพอกับภาระหนี้สิน
หมุนเวียน (กรณี NWC ติดลบ &มี NI 
เป็นบวก) 

  

 a) ผลก าไร สามารถปรับ 
NWC เป็นบวก > 6 เดือน 

2 * กรณีมีก าไรจากผลการ
ด าเนินงาน แต่ขาดเงินทุน
หมุนเวียน  

 b) ผลก าไร สามารถปรับ 
NWC เป็นบวก > 3 เดือนไม่เกิน 6 เดือน 

1  

 c) ผลก าไร สามารถปรับ 
NWC เป็นบวก <หรือ =             3 เดือน 

0  

 3.3 กรณี NWC             ติดบวก 
&มี NI เป็นบวก 

0  

 3.4 กรณี NWC              ติดลบ &มี 
NI เป็นลบ 

2  

 การประเมินสถานะการเงินจะประเมินทุกส้ินไตรมาส โดยก าหนดให้หน่วย
บริการท่ีได้ 7 คะแนน มีความเส่ียงทางการเงินสูงสุด 
 ท้ังนี้ ระบบข้อมูลบัญชีของหน่วยบริการท่ีดีมีคุณภาพมีส่วนส าคัญท่ีท าให้ผล
การประเมินสถานะทางเงินมีความถูกต้อง และการบริหารจัดการท่ีมีประสิทธิภาพจะ
ช่วยแก้ไขปัญหาภาวะวิกฤติทางการเงินท่ีเกิดขึ้นได้ 
 การขับเคลื่อนการเงินการคลังปี 2561 

2. มาตรการในการขับเคล่ือนการเงินการคลัง                                                                       
   : บทบาทของเขต จังหวัด และ หน่วยบริการ 
   : แผนงาน/กิจกรรม  
   : ผลผลิต/ผลลัพธ์ 
           2. การบริหารและก ากับแผนการเงิน (PlanFin)  
 3. เครื่องมือในการด าเนินงานการพัฒนาประสิทธิภาพ ระบบการก ากับและรายงาน 
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มาตรการ 
 มาตรการท่ี 1: การจัดสรรเงินอย่างเพียงพอ (Sufficient Allocation)  
 มาตรการท่ี 2: ติดตามก ากับด้วยแผนทางการเงิน (Planfin Management) 
 มาตรการ ท่ี  3 : สร้ า ง ประ สิทธิ ภ าพการบริ ห า ร จัดก าร  ( Efficient 
Management) 
 มาตรการท่ี 4: พัฒนาการบริหารระบบบัญชี  (Accounting Management)  
 มาตรการท่ี 5: พัฒนาเครือข่ายและศักยภาพบุคลากรด้านการเงินการคลัง  
                              (Network & Capacity Building) 

มาตรการขบัเคลื่อน แนวทางการด าเนินงาน เป้าหมาย 
มาตรการที่ 1:  
การจัดสรรเงนิอย่าง
พอเพียง (Sufficient 
Allocation)  
 

1.1 มีการจัดสรรเงินให้หน่วย
บริการมีรายได้เพียงพอกับ
ค่าใช้จ่าย 
1.2 พัฒนาประสิทธิภาพของ
ระบบการจัดสรรเงินให้กับ
หน่วยบริการ 
1.3 เฝ้าระวัง ติดตาม 
ประเมินผลความเพียงพอของ
การจัดสรรเงินให้กับหน่วย
บริการ 

1.1 ร้อยละของหน่วยบริการ 
มีรายได้ ≥ ค่าใช้จ่าย เมื่อ
เทียบกับแผนทางการเงิน 
(Planfin) 
ค่าเป้าหมาย: 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80  
 
 

มาตรการ 2: ตดิตาม
ก ากบัด้วยแผนทาง
การเงนิ (Planfin 
Management) 

   2.1 ทุกหน่วยบริการจัดท า
แผนทางการเงินท่ีมีคุณภาพ 
   2.2 วางระบบเฝ้าระวังตาม
แผนทางการเงินหน่วยบริการ 
(รายเดือน) 
2.3 ควบคุมก ากับด้วย
เปรียบเทียบแผนการเงินกับ
ผลการด าเนินงาน(ไตรมาส) 

2.1 ร้อยละของหน่วยบริการ
มีผลต่าง ของแผนและผล
ของรายได้ ไม่เกินร้อยละ 5 
(รายได้และค่าใช้จ่ายสูงกว่า
หรือต่ ากว่าแผนได้ไม่เกิน  
ร้อยละ 5)  
ค่าเป้าหมาย: 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70  
 

มาตรการ 3: สร้าง
ประสิทธิภาพการ
บริหารจัดการ 
(Efficient 
Management) 

3.1 เพิ่มรายได้ ลดรายจ่าย 
จากการด าเนินงาน 
- ประเมิน/ควบคุมสัดส่วนของ
ต้นทุนต่อรายได้ (ยา เวชภัณฑ์ 
วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์                            
ค่าตอบแทน) เปรียบเทียบกับ
หน่วยบริการกลุ่มระดับเดียวกัน 
20 กลุ่ม (HGR)  
 
 
- ประเมินรายได้ค่า
รักษาพยาบาลทุกประเภทสิทธิ 

3.1 ร้อยละของหน่วยบริการ
ผ่านเกณฑ์ประเมิน > 4 ตัว 
(มากกว่า ระดับ B-) จาก
เกณฑ์ประสิทธิภาพทาง
การเงิน 7 ตัว 
ค่าเป้าหมาย:  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 65 
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เปรียบเทียบกับหน่วยบริการ
กลุ่มระดับเดียวกัน 20 กลุ่ม
(HGR) 
3.2 เพิ่มประสิทธิภาพการ
ด าเนินงาน  
-พัฒนาและใช้ดัชนีประเมิน
ประสิทธิภาพในการ
ด าเนินงาน  
- ประเมิน/ควบคุม
ประสิทธิภาพการบริหาร
การเงินการคลัง  
- ประเมินและควบคุม
ประสิทธิภาพการบริหาร
เจ้าหน้ี ลูกหน้ี สินค้าคงคลัง 
และค่าตอบแทนค้างจ่าย  

มาตรการที่ 4: 
พฒันาการบริหาร
ระบบบัญชี 
(Accounting 
Management) 

4.1 พัฒนาระบบบัญชีให้ได้
มาตรฐาน 
4.2 พัฒนาระบบการ
ตรวจสอบบัญชี  
4.3 พัฒนาระบบงาน
สารสนเทศด้านการเงินการ
คลังส าหรับผู้บริหาร                         
(Executive Information 
System: EIS)  
4.4 พัฒนาการน าข้อมูล
การเงินหน่วยบริการเข้าระบบ 
GFMIS  
 

4.1 ร้อยละของหน่วยบริการ
ท่ีมีคุณภาพบัญชีผ่านเกณฑ์ท่ี
ก าหนด 
ค่าเป้าหมาย: ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 90(อิเล็กทรอนิกส์) 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 
(ผู้ตรวจสอบบัญชี) 
4.2 ร้อยละของหน่วยบริการ
ท่ีเป็นศูนย์ 
ต้นทุนน าข้อมูลเงินนอก
งบประมาณ 
เข้าระบบ GFMIS 
ค่าเป้าหมาย:ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 75 

มาตรการ 5: พฒันา
เครือข่ายและศกัยภาพ
บุคลากรด้านการเงิน
การคลัง (Network & 
Capacity Building) 
 

5.1 พัฒนาศักยภาพผู้บริหาร
ทางการเงิน (CFO)  
5.2 พัฒนาศักยภาพผู้
ตรวจสอบบัญชี (Auditor)  
 

5.1 ร้อยละของบุคลากรด้าน
การเงินการคลัง (CFO และ 
Auditor) ท่ีได้รับการพัฒนา
ศักยภาพ 
ค่าเป้าหมาย: ร้อยละของ
บุคลากรด้านการเงินการคลังท่ี
ได้รับการอบรมตามหลักสูตร 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

 
มาตรการที่ 1 :  
การจัดสรรเงินอย่างพอเพียง (Sufficient Allocation)  
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ระดบั แผนงาน/กิจกรรม ผลผลติ/ผลลพัธ ์
เขต 1. ปรับเกลี่ยวงเงินตามท่ีกระทรวง

ก าหนดรวมท้ังก าหนดหลักเกณฑ์ใน
การปรับเกลี่ยตามปัญหาและบริบท
ของพื้นท่ี  
2. มีหลักเกณฑ์ในการพิจารณา
ช่วยเหลือหน่วยบริการ (CF)              
3. พัฒนารูปแบบการจัดสรรเงิน             
ในเขต   
4. พัฒนาหลักเกณฑ์การจ่ายชดเชย 

1. มีหลักเกณฑ์การปรับเกลี่ย
ระดับเขต   
2. มีหลักเกณฑ์ในการพิจารณา
ช่วยเหลือหน่วยบริการ (CF)        
3. หน่วยบริการได้รับการ
จัดสรรเงิน/ชดเชยเงิน UC                   
 

จังหวัด 1. มีหลักเกณฑ์ในการปรับเกลี่ยวงเงิน
ตามท่ีเขตก าหนด      
2. ปรับเกลี่ยวงเงินตามท่ีกระทรวง/
เขต ก าหนด  
3. ติดตามการจัดสรรงบประมาณ/
ชดเชยตามเวลาท่ีก าหนด 

1. หน่วยบริการได้รับการ
จัดสรรเงิน UC ตาม
หลักเกณฑ์ ท่ีก าหนด 
2. รายงานผลการจัดสรรเป็น
รายไตรมาสและผลการจ่าย
ชดเชยเป็นรายเดือน 
 

หน่วย
บรกิาร 

1. มีคณะกรรมการการเงินการคลัง
ระดับหน่วยบริการจัดสรรเงินให้กับ
รพ.แม่ข่ายและลูกข่าย  
2. คณะกรรมการฯ มีแนวทางและ
แผนผังการจัดสรรเงินในรพ.แม่ข่าย
และลูกข่ายตามท่ีส่วนกลาง/เขต 
ก าหนด          
3. คณะกรรมการมีการจัดท าตัวเลข
รายได้และรายจ่ายข้ันต่ าท้ังแม่ข่าย
และลูกข่าย 

1. หน่วยบริการได้รับการ
จัดสรรเงิน UC    
2. รายงานผลการจัดสรรเป็นราย
ไตรมาสและผลการจ่ายชดเชยเป็น
รายเดือน 
3. มีแนวทางและแผนผังการ
จัดสรรเงินท้ังแม่ข่ายและลูกข่าย 
4. มีตัวเลขท้ังรายได้และรายจ่าย
ข้ันต่ าท้ังแม่ข่ายและลูกข่าย 

มาตรการที่  2 :  
ติดตามก ากับด้วยแผนทางการเงิน (Planfin Management) 

ระดบั แผนงาน/กิจกรรม ผลผลติ/ผลลพัธ ์
เขต 1. ก าหนดนโยบายและหลักเกณฑ์การ

จัดท าแผนทางการเงินตามกระทรวง
ก าหนด                                       
2. วิเคราะห์ภาพรวมการจัดท าแผน
ทางการเงินและความเสี่ยงของหน่วย
บริการในเขต (PlanFin Analysis) 
3. ตรวจ อนุมัติ ก ากับ ติดตามแผน
และผลทางการเงิน  (7 แผน) ของ
จังหวัด 
 

1. มีนโยบายและหลักเกณฑ์การ
จัดท าแผนทางการเงินตาม
กระทรวงก าหนด 
2. ผลการวิเคราะห์ภาพรวมการ
จัดท าแผนทางการเงินและความ
เสี่ยงของหน่วยบริการในเขต
(PlanFin Analysis) 
3. ผลการตรวจ อนุมัติ มีแผนการ
ก ากับ ติดตามแผนและผลทาง
การเงิน  (7 แผน) ของจังหวัด 
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จังหวัด 1. ก าหนดมาตรการเพื่อขับเคลื่อน
นโยบายการจัดท าแผนทางการเงินตาม
กระทรวงก าหนด                                            
2. ตรวจสอบการจัดท าแผนทางการเงิน
และความเสี่ยงของหน่วยบริการใน
จังหวัด 
3. ตรวจ อนุมัติ ปีละ 2 ครั้ง ก ากับ 
ติดตามแผนและผลทางการเงิน  (7 
แผน) รายเดือน 

1.มีมาตรการเพื่อขับเคลื่อน
นโยบายการจัดท าแผน
ทางการเงินตามกระทรวง
ก าหนด             
2.มีแผนทางการเงินมีความ
ครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์ ของ
หน่วยบริการในจังหวัด 
3.ผลการตรวจ อนุมัติ ปีละ 2 
ครั้ง ก ากับ ติดตามแผนและผล
ทางการเงิน  (7 แผน) รายเดือน 

หน่วย
บรกิาร 

1.  จัดท าแผนทางการเงินให้เป็นไป
ตามนโยบายของ  เขต/ จังหวัด                                         
2. บริหารแผนทางการเงินให้เป็นไป
ตามเป้าหมาย                                
3. ก ากับ ติดตามแผนและผลทาง
การเงิน รายเดือน ( 7 แผน) 

1. หน่วยบริการมีผลต่างของแผน
และผลของรายได้ ไม่เกินร้อยละ 
5 (รายได้สูงกว่าหรือต่ ากว่าแผน
ได้ไม่เกินร้อยละ 5 )  
ค่าเป้าหมาย: ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
50 
 2.หน่วยบริการมีผลต่างของแผน
และผลของค่าใช้จ่าย ไม่เกิน              
ร้อยละ 5 (ค่าใช้จ่ายสูงกว่าหรือต่ า
กว่าแผนได้ไม่เกินร้อยละ 5 )  
ค่าเป้าหมาย:ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
50 

มาตรการที่  3 :  
สร้างประสิทธิภาพการบริหารจัดการ (Efficient Management) 

ระดบั แผนงาน/กิจกรรม ผลผลติ/ผลลพัธ ์
เขต 1.มีแนวทางการจัดซื้อร่วมระดับเขต 

2.มีแนวทางการบริหารจัดการ
ค่าตอบแทนร่วมกับการบริหารด้าน
การเงินการคลัง  
3.ใช้ดัชนีประเมินประสิทธิภาพใน
การด าเนินงาน 7 ตัว ในการการ
ก ากับ 
4.แผนประเมินประสิทธิภาพFAI 
(ไขว้จังหวัด) 
5.วางระบบเฝ้าระวังและการตรวจ
เย่ียมพื้นท่ี 

1.ลดสัดส่วนของต้นทุนต่อรายได้ 
2.มีแนวทาง หลักเกณฑ์ในการ
บริหารค่าตอบแทนระดับเขต  
3.การประเมินตามดัชนี
ประสิทธิภาพในการด าเนินงาน 7 
ตัว ทุกรายไตรมาส   
4.ประเมินประสิทธิ (FAI) ทุกราย  
ไตรมาส 
5.มีระบบเฝ้าระวังและแผนการ 
ตรวจเย่ียม 

จังหวัด 1.มีการจัดซื้อร่วมระดับเขต 
2.การบริหารจัดการค่าตอบแทน
ร่วมกับการบริหารด้านการเงินการคลัง  
3.ใช้ดัชนีประเมินประสิทธิภาพใน
การด าเนินงาน 7 ตัว ในการก ากับ 

1.ลดสัดส่วนของต้นทุนต่อรายได้ 
2.ใช้แนวทาง หลักเกณฑ์ในการ
บริหารค่าตอบแทนหน่วยบริการ  



กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน้า ๙๖ 
 

4. ประเมินประสิทธิภาพ (FAI)            
(ไขว้จังหวัด) 
5. การเฝ้าระวังและการตรวจเย่ียม
พื้นท่ี 

3.หน่วยบริการทุกแห่งได้รับการ
ประเมินตามดัชนีประสิทธิภาพใน
การด าเนินงาน 7 ตัว   
4. หน่วยบริการทุกแห่งได้ประเมิน 
ประสิทธิภาพ (FAI)         
5. แผนการตรวจเย่ียมพื้นท่ีมีความ
เสี่ยงวิกฤติ 

หน่วย
บรกิาร 

1. มีการจัดซื้อร่วมระดับเขต 
2. มีการบริหารจัดการค่าตอบแทน
ร่วมกับการบริหารด้านการเงินการคลัง                  
3. ใช้ดัชนีประเมินประสิทธิภาพใน
การด าเนินงาน 7 ตัว                             
4. ประเมินประสิทธิภาพ (FAI) (ไขว้
จังหวัด) 

1. ลดสัดส่วนของต้นทุนต่อรายได้ 
2. ใช้แนวทาง แนวทางหลักเกณฑ์
ในการบริหารค่าตอบแทนระดับ                 
หน่วยบริการ             
3. ได้รับการประเมินตามดัชนี
ประสิทธิภาพในการด าเนินงาน           
7 ตัว                                                
4. ได้รับการประเมินประสิทธิภาพ  
(FAI) 

มาตรการที่  4 :  
พัฒนาการบริหารระบบบัญชี (Accounting Management)  

ระดบั แผนงาน/กิจกรรม ผลผลติ/ผลลพัธ ์
เขต 1. ควบคุม ก ากับติดตาม การจัดท า

บัญชีของหน่วยบริการให้เป็นไปตาม
นโยบายบัญชีของหน่วยบริการสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ควบคุม ก ากับติดการส่งข้อมูลทาง
การเงินให้ถูกต้อง ครบถ้วนทันเวลา      
3.จัดท าแผนการตรวจสอบบัญชีของ
หน่วยบริการทุกแห่งในจังหวัด  

1. ข้อมูลบัญชีที่มีคุณภาพทุกเดือน    
2. แผนการตรวจสอบบัญชีของหน่วย
บริการทุกแห่งในจังหวัด  
3. รายผลการตรวจสอบบัญชีของ
หน่วยบริการ                                  
 

จังหวัด 1. ควบคุม ก ากับติดตาม การจัดท า
บัญชีของหน่วยบริการให้เป็นไปตาม
นโยบายบัญชีของหน่วยบริการสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ติดตามผลการประเมินคุณภาพบัญชี
ของหน่วยบริการและน ามาพัฒนาให้
ผ่านเกณฑ์  
3. ให้ค าปรึกษา แนะน าการปฏิบัติงาน
ด้านบัญชี       

1. ก ากับ ติดตามการส่ง รายงาน
ทางการ เงิ น ให้ ถูก ต้ อง  ค รบ ถ้วน 
ทันเวลาทุกเดือน 
2. ข้อมูลบัญชีที่มีคุณภาพและผ่าน
เกณฑ์การประเมินรายเดือน 
 

หน่วย
บรกิาร 

1. จัดท าบัญชีให้เป็นไปตามคู่มือของ
หน่วยบริการสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ส่งรายงานข้อมูลงบทดลองให้เป็น
ตามแนวทางที่ก าหนด 

1. ข้อมูลบัญชีท่ีมีคุณภาพข้อมูล
บัญชีท่ีมีคุณภาพรายเดือน 
2. งบการเงินผ่านการตรวจสอบโดย
ผู้ตรวจสอบบัญชีปีละ 1 ครั้ง  
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3. รวบรวมเอกสารหลักฐานส าหรับการ
ตรวจสอบบัญชีจากผู้ตรวจสอบภายใน
และภายนอก 

มาตรการที่  5 :  
พัฒนาเครือข่ายและศักยภาพบุคลากรด้านการเงินการคลัง (Network & Capacity 
Building) 

ระดบั แผนงาน/กิจกรรม ผลผลติ/ผลลพัธ ์
เขต 1. แผนการประชุม CFOเขต  

2. แผนการอบรมผู้บริหารด้าน
การเงินการคลังร่วมกับกระทรวง                  
3. แผนการอบรมการพัฒนาศักยภาพ
CFOและAuditor ในระดับเขต
ร่วมกับกระทรวง     
 

2. มีการประชุม CFO เขต   
รายไตรมาส 
2. มีแผนการอบรมผู้บริหารด้าน
การเงินการคลังร่วมกับกระทรวง                              
3. มีแผนการอบรมการพัฒนา
ศักยภาพCFOและAuditorร่วมกับ
กระทรวง     

จังหวัด 1. แผนการประชุม CFO จังหวัด  
2. แผนการอบรมผู้บริหารด้าน
การเงินการคลังร่วมกับกระทรวง/เขต  
3. แผนการอบรมการพัฒนาศักยภาพ
CFOและAuditor ในระดับจังหวัด     

1. มีการประชุม CFO จังหวัด               
รายไตรมาส 
2. มีแผนการอบรมผู้บริหารด้าน
การเงินการคลังร่วมกับกระทรวง/
เขต                                       
3. มีแผนการอบรมการพัฒนา
ศักยภาพCFO และAuditor ใน
ระดับจังหวัด  

หน่วย
บรกิาร 

1. แผนการประชุม CFO ระดับ CUP 
2. แผนการอบรมผู้บริหารหน่วย
บริการ      
3. แผนการอบรมการพัฒนาศักยภาพ 
ทีม CFOของหน่วยบริการ เช่น
หัวหน้าฝ่ายบริหาร นักบัญชี เป็นต้น 

1. มีการประชุม CFO ระดับ CUP 
รายไตรมาส 
2. มีแผนการอบรมผู้บริหารหน่วย
บริการ    
3. มีแผนการอบรมการพัฒนา
ศักยภาพ ทีม CFO ของหน่วย
บริการ เช่นหัวหน้าฝ่ายบริหาร นัก
บัญชี เป็นต้น 

 
การบริหารและก ากับแผนการเงิน  PlanFin 

ระดบั การบริหารและก ากบัแผนการเงิน  PlanFin 
เขต 1. เขตต้องมีการก าหนดแนวทางในการบริหารการเงินการคลังการจัดท า 

PlanFin ให้จังหวัดน าไปสู่การปฏิบัติ 
2. เขตต้องตรวจสอบและอนุมัติแผนทางการเงิน (Planfin) หน่วยบริการมีให้  
มีความครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์ และให้หน่วยบริการปรับแผนให้ไปตาม
แนวทางในข้อ 1 และ การอนุมัติ  
3. เขตต้องช้ีหน่วยบริการท่ีมีความเสี่ยงทางการเงิน ตามผลการวิเคราะห์
ตาราง PlanFin Analysis และ ความเสี่ยงการเงิน เพื่อให้จังหวัดก ากับ   เฝ้า
ระวังตามมาตรการการเงินการคลังของเขต  
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4. เขตต้องเป็นท่ีปรึกษาด้านปัญหา อุปสรรค และให้การสนับสนุนข้อมูล                     
ทางวิชาการด้านการเงินการคลังในการบริหาร PlanFin   
 

ระดบั การบริหารและก ากบัแผนการเงิน  PlanFin 
จังหวัด 1. จังหวัดต้องมีการก ากับ PlanFin หน่วยบริการ ควบคู่กับรายงานงบ

การเงิน  วิเคราะห์หาสาเหตุท่ีไม่เป็นไปตามแผน และ มีระบบรายงานเขต 
2. จังหวัดต้องมีระบบเฝ้าระวัง ติดตาม ก ากับในกลุ่มหน่วยบริการท่ีมีความ
เสี่ยงตามผลการวิเคราะห์ตารางPlanFin Analysis โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมี
EBITDA ลบ , มีการลงทุนมากกว่า 20% EBITDA และฐานะเงินทุนส ารอง
น้อย (ติดลบ) การบริหาร PlanFin จะบริหารความเสี่ยงไม่ให้เป็นระดับ 7   
3. จังหวัดต้องให้หน่วยบริการใช้แผนปรับประสิทธิภาพ จัดท า Business 
Plan ช่วยในการปรับ EBITDA จากลบ พัฒนาให้ EBITDA บวก เพื่อให้มี
กระแสเงินสดเพียงพอในการด าเนินงาน ลงทุน และ เพิ่มเงินทุนส ารอง 
4. จังหวัดต้องวางแผนลงตรวจเยี่ยมพื้นท่ีในกลุ่มหน่วยบริการท่ีมีความเสี่ยง
สูง (High Risk) และมีปัญหาในด้านบริหารจัดการ PlanFin มีวิกฤติการเงิน 
ตลอดจน การปฏิบัติตาม LOI และ มีระบบรายงานเขต 

หน่วย
บรกิาร 

1. จัดท าแผนทางการเงินให้เป็นไปตามนโยบายของเขต/ จังหวัด                                          
2. บริหารแผนทางการเงินให้เป็นไปตามเป้าหมาย                                
3. ก ากับ ติดตามแผนและผลทางการเงินรายเดือน ( ท้ัง 7 แผน) ให้มีผลต่าง
ของแผนและผล ไม่เกินร้อยละ 5  
3.1 หน่วยบริการมีผลต่างของแผนและผลของรายได้ ไม่เกินร้อยละ 5 
(รายได้สูงกว่าหรือต่ ากว่าแผนได้ไม่เกินร้อยละ 5 )  
  3.2 หน่วยบริการมีผลต่างของแผนและผลของค่าใช้จ่าย ไม่เกินร้อยละ 5 
(ค่าใช้จ่ายสูงกว่าหรือต่ ากว่าแผนได้ไม่เกินร้อยละ 5 )  
 

 
เคร่ืองมือในการด าเนินงานการพัฒนาประสิทธิภาพระบบการก ากับและรายงาน              
การบริหารจัดการการเงินการคลัง 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

6 4 2 0 
 

วัตถุประสงค ์ 1. เพื่อเป็นเกณฑ์มาตรฐานส าหรับการประเมินสภาพคล่องและเฝ้าระวังภาวะวิกฤติ
ทางการเงิน 
2. เป็นข้อมูลส าหรับน าไปสู่การการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพให้เกิดความเป็นธรรม 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การวิเคราะห์จากรายงานการเงินของหน่วยบริการท่ีส่งส่วนกลาง (กองเศรษฐกิจ
สุขภาพและหลักประกันสุขภาพ) รายไตรมาส 

แหล่งข้อมูล กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน 

รายการข้อมูล 2 B= จ านวนหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท้ังหมด (หน่วย  
     บริการท่ีจัดส่งรายงานงบทดลอง)   

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน  
ปี 2561 : 

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

ทางการเงิน 
(Planfin)  

ท่ีมีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์ 
ร้อยละ 100 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 6 

 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 6 

 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 6 

 

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

หน่วยบริการมีแผน
ทางการเงิน 
(Planfin)  

ท่ีมีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์ 
ร้อยละ 100 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 4 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 4 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 4 
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ปี 2563 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

หน่วยบริการมีแผน
ทางการเงิน 
(Planfin)  

ท่ีมีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์ 
ร้อยละ 100 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 2 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 2 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  
ไม่เกินร้อยละ 2 

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

หน่วยบริการมีแผน
ทางการเงิน 
(Planfin)  

ท่ีมีความครบถ้วน 
ถูกต้อง สมบูรณ์ 
ร้อยละ 100 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  

ร้อยละ 0 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  

ร้อยละ 0 

ร้อยละของหน่วย
บริการประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน  

ร้อยละ 0 

 

วิธีการประเมินผล :  การวัด/วิเคราะห์ 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีประสบภาวะวิกฤติ
ทางการเงิน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Baseline 
data 

หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 2560 

หน่วยบริการ
สั ง กั ด
ส า นั ก ง า น
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุขท่ี
ประสบภาวะ
วิ ก ฤ ติ ท า ง
การเงิน 

ร้อยละ ไ ต ร ม า ส 
1/57 
ร้ อ ย ล ะ 
11.58 
ไ ต ร ม า ส 
2/57 
ร้ อ ย ล ะ 
12.13 
ไ ต ร ม า ส 
3/57 
ร้ อ ย ล ะ 
12.91 
ไ ต ร ม า ส 
4/57 
ร้อยละ  
9.18 

ไ ต ร ม า ส 
1/58 
ร้อยละ  
6.31 
ไ ต ร ม า ส 
2/58 
ร้อยละ  
5.76 
ไ ต ร ม า ส 
3/58 
ร้ อ ย ล ะ 
12.19 
ไ ต ร ม า ส 
4/58 
ร้ อ ย ล ะ 
15.65 

ไ ต ร ม า ส 
1/59 
ร้อยละ  
8.71 
ไ ต ร ม า ส 
2/59 
ร้อยละ  
5.04 
ไ ต ร ม า ส 
3/59 
ร้อยละ  
9.83 
ไ ต ร ม า ส 
4/59 
ร้ อ ย ล ะ 
13.60 

ไ ต ร ม า ส 
1/60 
ร้ อ ย ล ะ 
0.56 
ไต รมาส 
2/60 
ร้ อ ย ล ะ 
0.56 
ไ ต ร ม า ส 
3/60 
ร้ อ ย ล ะ 
3.23 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นายแพทย์วิเชียร เทียนจารุวัฒนา ผู้อ านวยการกองเศรษฐกิจสุขภาพและ 
     หลักประกันสุขภาพ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901553 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail :pitalpolb@hotmail.com 
2. นายแพทย์ชุมพล  นุชผ่อง  รองผู้อ านวยการกองเศรษฐกิจสุขภาพ 
                                                      และหลักประกันสุขภาพ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน :     โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail :resoke@hotmail.com 
3. นางอุทัย  เกษรา   กลุ่มงานพัฒนาระบบบัญชีบริหาร และ 
     ประสิทธิภาพการเงินหน่วยบริการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901595 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร :    E-mail : kuthai2@hotmail.com 
4. นางนิ่มอนงค์  สายรัตน์  หัวหน้ าก ลุ่มงานพัฒนานโยบายและ
     ยุทธศาสตร์เศรษฐกิจสุขภาพและ 
                                                      หลักประกันสุขภาพ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901574 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5901576  E-mail :nimanong_15@hotmail.com 
 
 
5. นางสาวอโณทัย  ไชยปาละ  กลุ่มงานพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์
     เศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5901574 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5901576  E-mail :meawrnothai@gmail.com 
กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมายเหตุ    1. *ตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ (Performance Agreement: PA) ประจ าปีงบประมาณ  
พ.ศ.2561 ระหว่างปลัดกระทรวงสาธารณสุข กับรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 

    2.  ตัวชี้วัดท่ี 15 เป็นตัวช้ีวัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ (Performance Agreement: PA) 
                    ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2561  ของ ผู้ตรวจราชการกระทรวงและสาธารณสุขนิเทศก์  
                    ตามประเด็นบริบทของเขตสุขภาพท่ี 1-12 

3. รายละเอียดตัวชีว้ัด (KPI Template) ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการของผู้บริหารกระทรวง 
    สาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2561 เป็นรายละเอียดตัวชี้วัดเดียวกันกับตัวชี้วัด 
    ตามแผนยุทธศาสตร์กระทรวง สาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2561  ซึ่งจัดท าโดย  
    กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
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ตัวชี้วัดที่ 15 ตามประเด็นบริบทของเขตสุขภาพที่ 1-12  

เขตสุขภาพที่ 1 
ตัวชี้วัด  ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ท่ีตรวจคัดกรองพัฒนาการแล้วพบสงสัยล่าช้าได้รับการติดตามภายใน 30 วัน  
รายละเอียดตัวชี้วัด   
ชื่อตัวชี้วัด 
 

ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี ที่ตรวจคัดครองพัฒนาการแล้วพบสงสัยล่าช้า ได้รับการ
ติดตามภายใน 30 วัน มากกว่าร้อยละ 80 

ค านิยาม 1. เด็ก0-5 ป ีที่พัฒนาการสงสัยล่าช้า  หมายถึง เด็กท่ีอยู่ในเขตรับผิดชอบของหน่วย
บริการ สาธารณสุขจากการส ารวจเด็กท่ีมีอยู่จริงในช่วง เวลาท่ีก าหนด โดยเด็ก
กลุ่มเป้าหมายจะต้องมีวันท่ีวันแรกท่ีอายุแตะ 9,18,30,42 เดือน ในเดือนนั้นๆ ได้รับ
การตรวจคัดกรองพัฒนาการด้วยเครื่องมือ DSPMและตรวจพบว่าพัฒนาการไม่ผ่าน
เกณฑ์ด้านใดด้านหนึ่ง 

2. เด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม  หมายถึง  เด็กกลุ่มเป้าหมายท่ี
ได้รับการประเมินพัฒนาการครั้งแรก แล้วพบว่าพัฒนาการสงสัยล่าช้า ได้แนะน าพ่อ
แม่ หรือผู้ปกครอง กระตุ้นพัฒนาการท่ีบ้าน ภายใน 30 วัน นัดพบเจ้าหน้าท่ีเพื่อ
ประเมินพัฒนาการช้า  
3. เด็กมีพัฒนาการสมวัย  หมายถึง เด็กท่ีได้รับการประเมินพัฒนาการด้วย DSPM 

และผ่านพัฒนาการท้ัง  5 ด้าน รวมกับเด็กท่ีพบพัฒนาการสงสัยล่าช้า(ครั้งแรกท่ี
ประเมิน) และได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการ และได้รับการประเมินซ้ าภายใน
เวลา 30 วัน โดยผลผ่านการประเมินท้ัง 5 ด้าน   

มาตรการ มาตรการ 1 : พัฒนาระบบการบริหารจัดการและควบคุมก ากับ 
1. พัฒนากลไกขับเคล่ือนงานด้วย DHB >MCH.B>ClusterCOC 
2. การบริหารจัดการข้อมูล  
3. การรายงานความก้าวหน้าและการควบคุมก ากับ (ระดับสถานบริการ >

อ าเภอ >จังหวัด >เขต) 
4. การรายงานการติดตาม /กระตุ้นพฒันาการเด็กด้วย TEDA4I 

มาตรการ 2 : พัฒนาคุณภาพระบบบริการและการส่งต่อ 
1. พัฒนาศักยภาพบุคลากร )ผู้ให้บริการ/ Child Project Manager  (  
2. เย่ียมเสริมพลังและเวทีแลกเปล่ียนประสบการณ์ระดับพื้นท่ี 
3. พัฒนา High Risk Child Development Clinic 
4. โรงเรียนพ่อแม่คุณภาพ 
5. พัฒนาทีม อสค  /.อสม.เชียวชาญเด็กปฐมวัย  

มาตรการ 3 : การจัดการสุขภาพเชิงรุกโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
1. สร้างพ่อแม่ และผู้เล้ียงดูคุณภาพ  
2. พัฒนาทีมสหวิชาชีพในการดูแลและช่วยเหลือเด็กท่ีมีปัญหา

พัฒนาการ 
3. ต าบลจัดการสุขภาพ: ส่งเสริมและพัฒนาเด็กปฐมวัยแบบบูรณาการ 
4. พัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อการส่งเสริมและพัฒนาเด็กปฐมวัย 
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เกณฑ์เป้าหมาย 1. ร้อยละ 80 ของเด็กอายุ  9, 18, 30, 42 เดือน  ได้รับการตรวจคัดกรอง 
พัฒนาการ 

2. เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 เดือน ได้รับการประเมินพัฒนาการ และพบเด็กสงสัย
ล่าช้า ไม่น้อยกว่าร้อยละ  30 

3. ร้อยละ 80 ของเด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้า ได้รับการกระตุ้น และติดตามภายใน 
30 วัน 

วัตถุประสงค ์ 1. เพิ่มประสิทธิภาพ ความความคลุมในการตรวจคัดกรองพัฒนาการเด็กปฐมวัย และ  
    การติดตาม  พัฒนาเด็กสงสัยล่าช้า 
2. ส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโต พัฒนาการสมวัย พร้อมเรียนรู้ ตามช่วงวัย   
3. พัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพของหน่วยบริการ 
    ทุกระดับ  
4. ส่งเสริมให้ประชาชนมีความตระหนักรู้ เรื่องการเล้ียงดูเด็กอย่างมีคุณภาพ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. จ านวนประชากรไทย ท่ีเด็กอายุครบ 9, 18 , 30 และ 42 เดือนในเดือนนั้นๆ 
ท้ังหมดในเขตรับผิดชอบท่ีได้จากการส ารวจและมีเด็กอยู่จริง  

2. จ านวนประชากรไทย ท่ีเด็กอายุครบ 9, 18 , 30 และ 42 เดือนในเดือนนั้นๆ 
ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ 

3. จ านวนประชากรไทย ท่ีเด็กอายุครบ 9, 18 , 30 และ 42 เดือนในเดือนนั้นๆ ท่ี
ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ และตรวจพบวา่พัฒนาการสงสัยล่าช้า 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. หน่วยบริการบันทึกข้อมูลในโปรแกรม Health Data Centerและส่งออกข้อมูลตาม
มารฐานโครงสร้าง 43 แฟ้ม 

2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล เขียนรายงานตาม
ไตรมาส ส่งส านักงานเขตสุขภาพ 

3. ส านักงานเขตสุขภาพรวบรวมรายงาน ส่งส านักตรวจและประเมินผล 

แหล่งข้อมูล 4. ฐานข้อมูลประชากรไทยทุกสิทธิ์  
5. ฐานข้อมูล Health Data Centerแฟ้ม Special PPตรวจคัดกรองพัฒนาการเด็ก  

 รายการข้อมูล  
A1= จ านวนประชากรไทย ท่ีเด็กอายุครบ 9, 18 , 30 และ 42 เดือนในเดือนนั้นๆ 

ท้ังหมดใน เขตรับผิดชอบท่ีได้จากการส ารวจและมีเด็กอยู่จริง  
A2= จ านวนประชากรไทย ท่ีเด็กอายุครบ 9, 18 , 30 และ 42 เดือนในเดือนนั้นๆ 

ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ 
A3= จ านวนประชากรไทย ท่ีเด็กอายุครบ 9, 18 , 30 และ 42 เดือนในเดือนนั้นๆ 

ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ และตรวจพบว่าพัฒนาการสงสัยล่าช้า 
A4= จ านวนประชากรไทย ท่ีเด็กอายุครบ 9, 18 , 30 และ 42 เดือนในเดือนนั้นๆ 

ท่ี ตรวจพบว่าพัฒนาการสงสัยล่าช้า แล้วได้รับการติดตามภายใน 30 วัน 
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เง่ือนไขรายการข้อมูล  
1. เป้าหมายในแต่ละเดือน คือ เด็กที่วันที่วันแรกที่อายุแตะ 9,18,30,42 เดือนในเดือนน้ันๆ

การคัดกรองเด็กแต่ละช่วงอายุ จะมีเวลาท่ีท าได้ คือ ภายใน 30 วันหลังจากเด็กอายุแตะ 
9,18,30,42 เดือน เช่น เด็กอายุครบ 18 เดือนพอดีในวันที่ 10กรองเด็กได้ต้ังแต่วันที่ 10
กรกฏาคม ถึง 9 สิงหาคม  หากเกินจากน้ีเด็กจะอายุ 19 เดือนเต็ม ซึ่งไม่ใช่เป้าหมาย             
การคัดกรอง  

2. ผลงานระบบจะติดตามไปตรวจสอบให้ 30 วันหลังจาก วันที่เด็กอายุแตะ 9,18,30,42 
เดือน แล้วน าผลมาใส่ในเดือนที่เป็นเป้าหมาย ถึงแม้จะคนละเดือนกัน 

สูตรการค านวณตัวชี้วัด  (A4/A3 ) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 4 ครั้ง 

เกณฑ์การประเมิน: ป ี2561 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

80 80 80 80 
Small Success 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.  มีการทบทวนและวิเคราะห์
สถานการณ์ด้านเด็กปฐมวัย 
2.  มีการก าหนดแผนส่งเสริมและ
พัฒนาเด็กปฐมวัยระดับอ าเภอทุก
อ าเภอ )มากกว่าร้อยละ  50) 
3.  มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากร เพื่อ
เพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการ
และพัฒนาคุณภาพบริการ 
4.  มีผลการด าเนินงานคัดกรอง
พัฒนาการเด็กตามค่าเป้าหมาย  
    1) ความครอบคลุม  
       > ร้อยละ90 
    2) ตรวจพบเด็กสงสัยพัฒนาการ

ล่าช้า >  ร้อยละ 30     
   3) ติดตามเด็กสงสัยล่าช้า ภายใน 

30 วัน>ร้อยละ80 

1. จังหวัดมีการชี้แจงแนวทางการ
จัดบริการ High Risk Child 
Development Clinic และโรงเรียน
พ่อแม่คุณภาพ 
2. จังหวัดมีการจัดอบรมให้ความรู้ 
เร่ือง พรบ .ควบคุมการตลาดอาหาร า
หรับเด็กเล็กและทารก ) Milk Code( 

3. มีการพัฒนาทีม อสค  /.อสม.เชียว
ชาญเด็กปฐมวัย 
4. มีการจัดกิจกรรมส่งเสริมและ
พัฒนาเด็กปฐมวัยร่วมกับหน่วยงานที่
เก่ียวข้องในรูปแบบต่างๆ 
5. มีผลการด าเนินงานคัดกรอง
พฒันาการเด็กตามค่าเป้าหมาย  
    1) ความครอบคลุม >  ร้อยละ

90 
    2) ตรวจพบเด็กสงสัยพัฒนาการ

ล่าช้า >  ร้อยละ 30            
   3) ติดตามเด็กสงสัยล่าช้า ภายใน 

30วัน> ร้อยละ 80 

1. จังหวัดมีการขับเคลื่อนแผน
ยุทธศาสตร์การส่งเสริมและพัฒนา
เด็กปฐมวัย 
2. สถานบริการระดับ รพช .ขึ้นไปมี
การจัด High Risk Child 

Development Clinic ร้อยละ 40 
3. จังหวัดมีต าบลจัดการสุขภาพ: 
ส่งเสริมและพัฒนาเด็กปฐมวัยแบบ
บูรณาการ  อย่างน้อยอ าเภอละ 1 
ต าบล 
4. จังหวัดและอ าเภอมีการจัด
กิจกรรมเพื่อเสริมสร้างทักษะะพ่อแม่ 
และผู้เลี้ยงดูในการดูแลและพัฒนา
ศักยภาพการเรียนรู้ของเด็ก 
5. มีผลการด าเนินงานคัดกรอง
พัฒนาการเด็กตามค่าเป้าหมาย  
   1) ความครอบคลุม >  ร้อยละ

90 
    2) ตรวจพบเด็กสงสัยพัฒนาการ

ล่าช้า > ร้อยละ 30     
   3) ติดตามเด็กสงสัยล่าช้า ภายใน 

30 วัน>ร้อยละ 80 
 

1. จังหวัดมีการก าหนด
นโยบายที่เก่ียวข้องกับ
การส่งเสริมและพัฒนา
เด็กปฐมวัยอย่างน้อย 1 
เร่ือง 
2. สถานบริการระดับ 
รพช .ขึ้นไปมีการจัด High 
Risk Child 
Development Clinic 
ร้อยละ 60 
3. มีอ าเภอต้นแบบการ
ส่งเสริมและพัฒนาเด็ก
ปฐมวัย อย่างน้อย 
จังหวัดละ 2 อ าเภอ 
4.  มีผลการด าเนินงาน
คัดกรองพัฒนาการเด็ก
ตามค่าเป้าหมาย  
 1) ความครอบคลุม >   

ร้อยละ90 
2) ตรวจพบเด็กสงสัย

พัฒนาการล่าช้า 
>  ร้อยละ 30           

3) ติ ดตาม เ ด็กส งสั ย
ล่าช้า ภายใน 30 
วัน>ร้อยละ80  

วิธีการประเมินผล 1. ระบบข้อมูลใน HDCเบียบกับค่าเป้าหมาย 
2. แบบรายงานผลการด าเนินงานตาม PA (ระดับเขตสุขภาพ) รายไตรมาส 
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เอกสารสนับสนุน 1. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก  
2. คู่มือนักส่งเสริมพัฒนาการเด็กหลักสูตรเร่งรัด ประจ าโรงพยาบาล   

3. คู่มือ DSPM (ฉบับปรับปรุง เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์และ QR Code เช่ือมคลิป
วีดีโอ) และคู่มือ DSPM ฉบับพ่อแม่ (ครอบครัว) (เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์)  
4. คู่มือมิสนมแม่   
5. คู่มือเฝ้าระวังการควบคุมการส่งเสริมการตลาด อาหารส าหรับทารกและเด็กเล็ก  
6. คู่มือคลินิกเด็กดีคุณภาพ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน  

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ... 
2558* 2559* 2560 

พัฒนาการสมวัย ร้อยละ 91.13 89.06 95.65 
ความครอบคลุม ร้อยละ 35.33 48.61 81.83 
ตรวจพบเด็ก
สงสัยล่าช้า 

ร้อยละ 13.19 18.61 16.31 

ติดตามภายใน 
30 วัน 

ร้อยละ 38.47 46.11 74.15 

*ปี 2558-2559 : แหล่งข้อมูลจากโปรแกรมบันทึกข้อมูลการเฝ้าระวังและ
ส่งเสริม   
  พัฒนาการเด็กปฐมวัย(DSPM) โดย สถาบันพัฒนาการเด็กราชนรินทร์ เชียงใหม่ 
*ปี 2560 แหล่งข้อมูลจากHealth Data Center  

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 
1. พญ.จิรพร  ภัทรนุธาพร                    ผู้อ านวยการโรงพยาบาลพะเยา  

โรงพยาบาลพะเยา                        โทร 081-959-8439 
2. นพ.สุธิต คุณประดิษฐ์                      นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ              
    โรงพยาบาลล าพูน                          โทร 081-998-9282 
3.  พญ.นงนุช  ภัทรอนันตนพ                ผู้อ านวยการศูนย์อนามัยท่ี 1เชียงใหม่ 
    ศูนย์อนามัยท่ี 1เชียงใหม่                  โทร 081-847-1702 
4. พญ.ดุษฎี    จึงศิรกุลวิทย์                 ผู้อ านวยการสถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินท์ 
    สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินท์        โทร. 
5. นางพิมภาวรรณ์  เขยะตา                 นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
    ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดล าพูน      โทร 081 8855044 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มงาน 

ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 1 

โทร  

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางพิมภาวรรณ์  เขยะตา                นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
    ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดล าพูน      โทร 081 8855044 
     Email: pimpawanenator@gmail.com 
 

mailto:pimpawanenator@gmail.com
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เขตสุขภาพที่ 2 
ตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได้   
รายละเอียดตัวชี้วัด 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ  ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 

ในเขตสุขภาพที่ 2 

ค านิยาม ระดับค่าน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ หมายถึง ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย  
น้อยกว่า 7 mg%  ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์  
ผู้ป่วยเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยท่ีถูกวินิจฉัย
ด้วยรหัสโรค ICD10  = E10 - E14  และ Type area = 1 และ 3 
หมายเหตุ: ค่าเป้าหมายการควบคุมน้ าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ให้ใช้ตามแนวทางเวช
ปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน 2557 ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมเข้มงวดมาก 
ควบคุมเข้มงวด และควบคุมไม่ เข้มงวด แต่ในการวัดค่าเป้าหมายปี 2559 ให้ใช้
แบบเดิม เพื่อเปรียบเทียบกับปีท่ีผ่านมา ส าหรับในปี 2561 อาจมีการปรับเปล่ียน
ตามมาตรฐานแนวปฏิบัติ 
ระดับความดันโลหิตที่ควบคุมได้ตามเป้าหมาย หมายถึง ค่าระดับความดันโลหิต 2 
ครั้ ง สุดท้าย  (SBP/DBP) น้อยกว่ า 140/90 มม.ปรอท. ( ให้ใช้ข้อมูลจากแฟ้ม 
CHRONICFU) ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ ท้ังนี้ ไม่ว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมี
โรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่  
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ  หมายถึง ผู้ป่วย              
ความดันโลหิตสูงท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10-I15 และ Type area = 1 
และ 3 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของผู้ป่วยที่สามารถควบคุมได้ในเขตสุขภาพที่ 2 
ปีงบประมาณ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

2561  มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 40  มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 50 
 

วัตถุประสงค ์ 1. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ (Type area 1 และ 3)  
2. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ (Type area 1 และ 
3) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล          
43 แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล ใช้ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ ท่ีระดับค่า
น้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ท่ีควบคุมได้ 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ   
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รายการข้อมูล 3 C = จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบท่ีควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

รายการข้อมูล 4 D = จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ  

สู ต ร ค า น ว ณ ตั ว ชี้ วั ด 
(เบาหวาน) 
สู ต ร ค า น ว ณ ตั ว ชี้ วั ด             
(ความดันโลหิตสูง) 

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

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
หมายเหตุ : ใช้ข้อมูล ณ วันท่ี 31 สิงหาคม ของปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ 

เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2561: 

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

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

 

วิธีการประเมินผล :  1. วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาล
ได้ดี 

2. วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุม              
    ความดันโลหิตได้ดี 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวานปี 2557 
2. คู่มือการจัดบริการสุขภาพกลุ่มวัยท างานแบบบูรณาการ 2558 
3. แนวทางการรักษาการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติท่ัวไป ฉบับปรับปรุง 

2558 
4. รูปแบบการบริการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ส าหรับการ  
   ด าเนินงาน NCDClinic Plus 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานท่ีสามารถ

ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 
ในเขตสุขภาพท่ี 2 

 
ร้อยละ 

25.24 
21.39 

28.82 
26.34 

221 
27.75 

(ข้อมูล ณ 28 สค.60) 

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ี
ควบคุมระดับความดัน

โลหิตได้ดี 
ในเขตสุขภาพท่ี 2 

 
ร้อยละ 

22.82 
28.18 

27.00 
36.16 

32.45 
40.19 

(ข้อมูล ณ 28 สค.60) 

หมายเหตุ : ข้อมูล จาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นายแพทย์ปองพล  วรปาณิ                นายแพทย์ด้านเวชกรรมป้องกัน 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 055-51810082 โทรศัพท์มือถือ : 081-5339282 
    โทรสาร : 02-5903973  E-mail : dr.tum@hotmail.com 
ส านักงานเขตสุขภาพที่ 2 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ส านักงานเขตสุขภาพที่ 2 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นพ.ปองพล  วรปาณิ                        นายแพทย์ด้านเวชกรรมป้องกัน 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 055-51810082 โทรศัพท์มือถือ : 081-5339282 
    โทรสาร :             E-mail : 
ส านักงานเขตสุขภาพที่ 2 
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เขตสุขภาพที่ 3 
ตัวชี้วัด  ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได้   
รายละเอียดตัวชี้วัด  
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ที่ควบคุมได้   

ค านิยาม ระดับน้ าตาลที่ควบคุมได้ หมายถึง 
1. ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย < ร้อยละ 7 ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ หรือ 
2. ค่าระดับ Fasting Plasma Glucose (FPG) 2 ครั้งท่ีติดต่อกัน มีค่าระหว่าง  80 – 

130 มก./ดล. ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห ์
ผู้ป่วยเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยท่ีถูกวินิจฉัยด้วย
รหัสโรค ICD10 = E10 - E14 และ Type area = 1 หรือ  
3. ระดับความดันโลหิตที่ควบคุมได้ หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีมีระดับความ
ดันโลหิตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 2 ครั้ง ท่ีติดต่อกัน มีค่า < 140/90 มม.ปรอท. ใน
ปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ 
    ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยท่ี
ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัสโรค ICD10 = I10 - I15 และ Type area = 1 หรือ 3 

มาตรการ มาตรการท่ี 1 เพิ่มคุณภาพบริการ  
มาตรการท่ี 2  ลดภาวะแทรกซ้อน  
มาตรการท่ี 3  บริหารจัดการระบบข้อมูล  

เกณฑ์เป้าหมายทั้งปี 1. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมได้ ≥ 40% 
2. ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได้ ≥ 50% 

วัตถุประสงค ์ 1. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ ในคลินิกบริการเครือข่าย 
ท้ังหมด (Type area 1,3)  
2. ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ ในคลินิกบริการ
เครือข่าย ท้ังหมด (Type area 1,3)  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล               
43 แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลระดับเขต (HDC) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  
(กรณีตัวชี้วัดเชิงปริมาณ) 
เบาหวาน (A/B) x 100 
ความดันโลหิตสูง(C/D) x 
100 
 
 

(A/B) x 100 
A=จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานท้ังหมดท่ีควบคุมระดับค่าน้ าตาลได้ดี ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
B=จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ ในคลินิกบริการ 
เครือข่ายท้ังหมด 
(C/D) x 100 
C = จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท้ังหมดท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี  ตามเกณฑ์ ท่ีก าหนด 
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 D = จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ ในคลินิกบริการ เครือข่าย
ท้ังหมด 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 4 ครั้ง (เมื่อส้ินไตรมาสท่ี 1,2,3,4) 

เกณฑ์การประเมิน :ปี 2561: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
เบาหวาน ≥ ร้อยละ 30 
ความดันโลหิตสูง ≥ร้อยละ40 

เบาหวาน ≥ร้อยละ 35 
ความดันโลหิตสูง ≥ ร้อยละ45 

เบาหวาน ≥ร้อยละ 40 
ความดันโลหิตสูง ≥ ร้อยละ50 

เบาหวาน ≥ร้อยละ40 
ความดันโลหิตสูง ≥ร้อยละ50 

วิธีการประเมินผล :  1. วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาล
ได้ดี  
2. วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวช้ีวัดร้อยละของร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีสามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 

เอกสารสนับสนุน :  
 
 

1. แนวทางเวชปฏิบัติส่าหรับโรคเบาหวานปี 2557  
2. คู่มือการจัดบริการสุขภาพกลุ่มวัยท่างานแบบบูรณาการ 2558  
3. แนวทางการรักษาการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติท่ัวไป  ฉบับปรับปรุง 
2558 

ร า ย ล ะ เ อี ย ด ข้ อ มู ล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

1.ผู้ป่วยเบาหวาน 
ที่สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลได้ดี 
2.ร้ อ ย ล ะ ข อ ง ผู้ ป่ ว ย
ความดันโลหิตสูง 
ที่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ดี 

ร้อยละ 
 
 

ร้อยละ 

20.98 
 
 

29.28 

28.8 
 
 

36.05 

27.62 
 
 

37.08 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 
 

1. พญ.นงลักษณ์ บุตรดี นายแพทย์ช านาญการพิเศษ โรงพยาบาลพิจิตร  
2. นพ.สงวนศักด์ิ เสียงเรืองแสง นายแพทย์ช านาญการพิเศษ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
3. นางจารุภา  คงรส นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ โรงพยาบาลพิจิตร  

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

ศูนย์ข้อมูลข่าวสาร เขตสุขภาพท่ี 3 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. พญ.เพ็ญศรี มโนวชิรสรรค์ นายแพทย์เช่ียวชาญ โรงพยาบาลพิจิตร  
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เขตสุขภาพที่ 4 
ตัวชี้วัด  การดูแลผู้ป่วยระยะกึ่งเฉียบพลัน  (Smart Intermediate Care) 
รายละเอียดตัวชี้วัด 
ชื่อตัวชี้วัด การดูแลผู้ป่วยระยะก่ึงเฉียบพลัน  (Smart Intermediate Care) 

ค านิยาม การดูแลผู้ป่วยระยะก่ึงเฉียบพลัน (Smart Intermediate Care) 
ท่ีมีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงท่ี แต่ยังคงมีความผิดปกติของ
ร่างกายบางส่วนอยู่และมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน จ าเป็นต้อง
ได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary 
approach) อย่างต่อเนื่องต้ังแต่ในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกาย 
จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ รวมทั้ง
กลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ 

มาตรการ - ต้ังคณะท างานระดับเขต/ระดับจังหวัด 

- ประชุมช้ีแจงแนวทาง 

- คัดกรองผู้ป่วยและให้บริการตามแนวทางการให้บริการแบบ IPD (intermediate 

bed/ward รพช.), OPD และในชุมชน 

- พัฒนาระบบส่งต่อและติดตามข้อมูลผู้ป่วยต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน 

- สรุปข้อมูลตามตัวชี้วัดเพื่อใช้วางแผนเพื่อการพัฒนาระบบ 

เกณฑ์เป้าหมายทั้งปี ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ท่ีรอดชีวิตได้รับการ
คัดกรองและให้บริการฟื้นฟูฯ ใน 6 เดือนแรก 70% 

วัตถุประสงค์ 1. พัฒนาระบบบริการฟืน้ฟูสมรรถภาพและการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย Stroke, 
traumatic brain injury และ spinal cord injury ไปจนครบระยะเวลา 6 
เดือน นับจากเมื่อภาวะทางการแพทย์คงท่ี 

2. ลดความแออัด รพศ. รพท. / เพิ่มอัตราครองเตียง รพช. 
3. สร้างเครือข่ายบริการโดยทีมสหวิชาชีพ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury รายใหม่ท่ีเข้ารับ
การรักษาและรอดชีวิต 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบรายงาน 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลระดับ S A M1 M2 F1 F2 F3 ท่ีให้การรักษาและรับส่งต่อผู้ป่วย 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
(กรณีตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ) 

(A/B) x 100 
A = ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ท่ีรอดชีวิต
ได้รับการคัดกรองและให้บริการฟื้นฟูฯ ใน 6 เดือนแรก 70% 
B = ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury รายใหม่
ท้ังหมดท่ีเข้ารับการรักษาและรอดชีวิต 
หมายเหตุ: ICD 10 Stroke I60 – I64, Traumatic Brain Injury S062 – S069, 
Spinal Cord Injury S14 – S34  
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ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 ปี 2561 

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

เริ่มมีการคัดกรองและ
ให้บริการฟื้นฟูฯ            
6 จังหวัด 

เริ่มมีการคัดกรองและ
ให้บริการฟื้นฟูฯครบ ท้ัง 
8 จังหวัด 

ผู้ป่วยได้รับการคัดกรอง
และให้บริการฟื้นฟูฯ ใน 6 
เดือนแรก ร้อยละ 50 

ได้รับการคัดกรองและ
ให้บริการฟื้นฟูฯ ใน 6 
เดือนแรก ร้อยละ 70 

 

วิธีการประเมินผล สสจ.จัดเก็บข้อมูลตามแบบรายงาน 

เอกสารสนับสนุน - รายงานฉบับสมบูรณ์โครงการศึกษาการจัดบริการและต้นทุนบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์ ผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) ภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพ 

- รายงานสรุปโครงการพัฒนางานการดูแลผู้ป่วยระยะฟื้นฟู (Sub acute 
Rehabilitation) 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 
 
 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลกรด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

  - - เริ่มมีการคัดกรองผู้ป่วย
เพื่อให้บริการใน 5 
จังหวัด  

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นพ.ศุภศิลป์  จ าปานาค               นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์มือถือ: 086-7024649  Email: sjampanak@gmail.com 
กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลสระบุรี 

2. นางสุภาภรณ์  เทพพานิช             นักกายภาพบ าบัดช านาญการ 
โทรศัพท์มือถือ: 092-2672688  Email: lookyod1@hotmail.com 
งานกายภาพบ าบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลสระบุร ี

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. นพ.นิติ เหตานุรักษ์                    รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 
โทรศัพท์มือถือ: 089-9007214 Email: niti.th@gmail.com 
โรงพยาบาลสระบุรี 

2. นพ.ศุภศิลป์  จ าปานาค              นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์มือถือ: 086-7024649 Email: sjampanak@gmail.com 
หัวหน้ากลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู   โรงพยาบาลสระบุรี 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นพ.อนุพนัธ์ ตันธนาธิป               นายแพทย์ช านาญการ 
โทรศัพท์มือถือ: 087-9896616 Email: anuphansat@gmail.com  
หัวหน้ากลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู    โรงพยาบาลนครนายก 

2. นางสุภาภรณ์  เทพพานิช            นักกายภาพบ าบัดช านาญการ 
โทรศัพท์มือถือ: 092-2672688 Email: lookyod1@hotmail.com 
งานกายภาพบ าบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลสระบุร ี
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เขตสุขภาพที่ 5 
ตัวชี้วัด  การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) โครงการ Smart Hospital อัตราการครองเตียง 
รายละเอียดตัวชี้วัด 
หมวด Service Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 2. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) 

โครงการที ่ โครงการ Smart Hospital 

ระดับการวัดผล โรงพยาบาล รพศ. / รพท. 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ อัตราการครองเตียง 

ค านิยาม อัตราการครองเตียง (Bed Occupancy Rate)  เป็นการแสดงร้อยละของการใช้เตียง
ทั้งหมดของสถานบริการ ในช่วงเวลาที่ก าหนด ทั้งน้ีจะใช้เตียงจริง แต่ไม่รวมถึงเตียง 
Observe, เตียงคลอด, Clip เด็ก หรือเตียงเสริมที่ไม่ได้ใช้ถาวร 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

- ร้อยละ 85 - - - 
 

วัตถุประสงค ์ ลดความแออัดของผู้ป่วยในโรงพยาบาล 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วย IPD ท่ีมารักษาตัวในโรงพยาบาล 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การรายงานจากฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 
2. ระบบการคีย์ผลรายงานข้อมูล 43 แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล 43 แฟ้ม รพศ. / รพท.  

รายการข้อมูล 1 A = ผลรวมจ านวนวันนอนของผู้ป่วยในท้ังหมดในช่วงเวลาท่ีก าหนด 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเตียงของโรงพยาบาลท่ีขออนุญาตไว้กับกระทรวงสาธารณสุขตามกรอบ
ของโรงพยาบาลและ จ านวนวันในช่วงเวลาเดียวกัน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A×100)/(B×365) 

ระยะเวลาประเมินผล ทุกไตรมาส  

เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2561 : 

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

 

วิธีการประเมินผล :  วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดอัตราการครองเตียง 

เอกสารสนับสนุน :  
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
เขต 12 

 
 
 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 2560   

อัตราการ
ครองเตียง 

อัตรา - - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

นพ.ธิติ   แสวงธรรม  รองผูอ านวยการฝายการแพทย ์   โรงพยาบาลนครปฐม  
กรรมการและเลขานุการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
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เขตสุขภาพที่ 6 
ตัวชี้วัด  จ านวนเมืองสมุนไพร  
รายละเอียดตัวชี้วัด 

หมวด Service Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ) 

แผนที่ 9. อุตสาหกรรมทางการแพทย์ 

โครงการที ่ 1. โครงการพัฒนาการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพและการแพทย์ 

ระดับการแสดงผล เขต , ประเทศ 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ จ านวนเมืองสมุนไพร อย่างน้อยเขตสุขภาพละ 1 จังหวัด 

ค านิยาม เมืองสมุนไพร หมายถึง ภาพจ าลองของโครงการท่ีเป็นรูปธรรมภายใต้แผนแม่บท
แห่งชาติ ว่าด้วยการพัฒนาสมุนไพรไทย ฉบับท่ี 1 พ.ศ. 2560 – 2564 โดย
มุ่งเน้นให้พื้นท่ีด าเนินการส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาสมุนไพรให้เข้าสู่ระบบ
สุขภาพและระบบเศรษฐกิจแบบครบวงจรในระดับจังหวัด ต้ังแต่ต้นทาง กลางทาง 
และปลายทาง โดยอาศัยกลไกการมีส่วนร่วมตามแนวทางประชารัฐและมีผลการ
ด าเนินงานภายใต้ 4 มาตรการ ดังนี้ 
   มาตรการที่ 1 สร้างความเข้มแข็งของการบริหารและนโยบายของรัฐเพื่อการ
ขับเคล่ือนพื้นท่ีฐานรากอย่างยั่งยืน  
   มาตรการที่ 2 พัฒนาวัตถุดิบสมุนไพรยกระดับมูลค่าผลผลิตให้กับเกษตรกร  
   มาตรการที่ 3 ขยายช่องทางการใช้ประโยชน์ เพิ่มมูลค่าและการตลาด 
   มาตรการที่ 4 ส่งเสริมการใช้สมุนไพรในระบบบริการ 
เมืองสมุนไพรจังหวัดน าร่อง หมายถึง จังหวัดเป้าหมาย 4 จังหวัดในแต่ละเขต
สุขภาพท่ีด าเนินการโครงการเมืองสมุนไพร ต้ังแต่ปี 2560 ได้แก่ จังหวัดเชียงราย 
(เขตสุขภาพท่ี 1) จังหวัดปราจีนบุรี (เขตสุขภาพท่ี 6) จังหวัดสกลนคร (เขตสุขภาพ
ท่ี 8) และจังหวัดสุราษฎร์ธานี (เขตสุขภาพท่ี 11) 
เมืองสมุนไพรจังหวัดส่วนขยาย หมายถึง จังหวัดเป้าหมาย 9 จังหวัดในแต่ละเขต
สุขภาพท่ีด าเนินการโครงการเมืองสมุนไพร ต้ังแต่ปี 2561 เป็นต้นไป ได้แก่ จังหวัด
พิษณุโลก  (เขตสุขภาพท่ี 2) จังหวัดอุทัยธานี (เขตสุขภาพท่ี 3) จังหวัดสระบุรี (เขต
สุขภาพท่ี 4) จังหวัดนครปฐม (เขตสุขภาพท่ี 5) จังหวัดจันทบุรี (เขตสุขภาพท่ี 6) 
จังหวัดมหาสารคาม (เขตสุขภาพท่ี 7) จังหวัดสุรินทร์ (เขตสุขภาพท่ี 9) จังหวัด
อ านาจเจริญ(เขตสุขภาพท่ี 10) และจังหวัดสงขลา (เขตสุขภาพท่ี 12)  

เกณฑ์เป้าหมาย : จ านวนเมืองสมุนไพร อย่างน้อยเขตสุขภาพละ 1 จังหวัด 
ปีงบประมาณ 61 

เขตสุขภาพท่ี 6 จ านวน 1  จังหวัด 
 

วัตถุประสงค ์ เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาสมุนไพรให้เข้าสู่ระบบสุขภาพและระบบ
เศรษฐกิจแบบครบวงจรในระดับจังหวัด ต้ังแต่ต้นทาง กลางทาง และปลายทาง โดย
อาศัยกลไกการมีส่วนร่วมตามแนวทางประชารัฐ 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. เขตสุขภาพท่ีด าเนินการเมืองสมุนไพรจังหวัดน าร่อง (4 เขตสุขภาพ) ได้แก่ เขต
สุขภาพท่ี 1,6,8 และ 11  
2. เขตสุขภาพท่ีด าเนินการเมืองสมุนไพรจังหวัดส่วนขยาย (9 เขตสุขภาพ) 
ได้แก่ เขตสุขภาพท่ี 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10 และ 12 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การประเมินความส าเร็จในการขับเคล่ือนเมืองสมุนไพรโดยการรายงานจาก
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด(รายงานทุกไตรมาส) 
2. การตรวจราชการและนิเทศงาน 
3. การประเมินความส าเร็จในการขับเคล่ือนเมืองสมุนไพรโดยคณะกรรมการก ากับ
ติดตามโครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 

แหล่งข้อมูล 1. ข้อมูลจากแบบประเมินความส าเร็จในการขับเคล่ือนเมืองสมุนไพรโดยการ
รายงานจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด(รายงานทุกไตรมาส)  
2. ข้อมูลจากการตรวจราชการและนิเทศงาน 
3. ข้อมูลการประเมินโดยคณะกรรมการก ากับติดตามโครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 

รายการข้อมูล 1 A = เขตสุขภาพท่ี 6 มีผลด าเนินการขับเคล่ือนเมืองสมุนไพรผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด 
1 จังหวัด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  A 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน :ปี 2561: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12เดือน 
จังหวัดน าร่อง 
1.  มี ก ลุ่ ม แ ก น น า                  
ด้านสมุนไพร อย่างน้อย  
1 กลุ่ม   
2. มีการจัด Zoning พื้นท่ี
การปลูกสมุนไพร 

จังหวัดน าร่อง 
1. มีฐานข้อมูล ผู้ปลูก/       
ผู้จ าหน่าย/พื้นท่ีปลูก/แปร
รู ป / ป ริ ม า ณ วั ต ถุ ดิ บ
สมุนไพรท่ีได้มาตรฐานของ
จังหวัด 
2. มีข้อมูลความต้องการ
วั ต ถุ ดิ บ ส มุ น ไ พ ร /
ผลิตภัณฑ์สมุนไพรของ
จั งหวั ด เมื อ ง สมุ น ไพร 
( Demand & Supply 
Matching) 

จังหวัดน าร่อง 
1 .  เ พิ่ ม จ า น ว น 
Shop/Outlet อย่างน้อยปี
ละ 1 แห่ง  
2. มีมูลค่าการตลาดของ
ผลิตภัณฑ์สมุนไพรเพิ่มขึ้น 
     2 . 1  ผ ลิ ต ภั ณ ฑ์
ส มุ น ไ พ ร  Product 
Champion (ไพล กระชาย
ด า ขมิ้นชัน บัวบก) อย่าง
น้อย 1 ผลิตภัณฑ์ 
     2 . 2  ผ ลิ ต ภั ณ ฑ์
สมุนไพรเด่นในจังหวั ด 
อย่างน้อย 2 ผลิตภัณฑ์ 

จังหวัดน าร่อง 
1. มี พื้ น ท่ี เ พ า ะ ป ลู ก
สมุนไพรท่ีได้มาตรฐาน
จากแปลงปลูกมาตรฐาน 
GAP/GACP/Organic  
จ านวนรวม 1,000 ไร่/ป ี
2. มีโรงงานแปรรูปและ
ผลิตผลิตภัณฑ์สมุนไพร
ผ่านการรับรองมาตรฐาน 
GMP อย่างน้อย 1 แห่ง          
(ท้ังภาครัฐและเอกชน) 
3. ร้อยละของผู้ป่วย 
นอกได้รับบริการด้าน
การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกท่ีได้
มาตรฐาน ร้อยละ 20 
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4. มู ล ค่าของการใ ช้
สมุนไพรในสถานบริการ
สาธารณสุขเพิ่มขึ้นร้อย
ละ 15 
5. มูลค่าการตลาดของ
ผลิตภัณฑ์สมุนไพรรวม
เ พิ่ ม ขึ้ น  ไ ม่ น้ อ ย ก ว่ า            
ร้อยละ 15 

จังหวัดส่วนขยาย 
1 .  มี ก ลุ่ ม แ ก น น า ด้ า น
สมุนไพร อย่างน้อย 1 กลุ่ม 
 

จังหวัดส่วนขยาย 
1. มีฐานข้อมูล ผู้ปลูก/ผู้
จ าหน่าย/พื้นท่ีปลูก/แปร
รูป/ปริมาณวัตถุดิบสมุนไพร
ท่ีได้มาตรฐานของจังหวัด 
2. บุคลากรผู้เกี่ยวข้องด้าน
การจัดการสมุนไพรได้รับ
การอบรมด้านแผนธุรกิจ 
(Business plan) 

จังหวัดส่วนขยาย 
1. จั ด ต้ั ง  Shop/Outlet            
อย่างน้อย 1 แห่ง 
2. มีข้อมูลความต้องการ
วัตถุดิบสมุนไพร/ผลิตภัณฑ์
สมุนไพรของจังหวัดเมือง
ส มุ น ไ พ ร  ( Demand & 
Supply Matching) 
 

จังหวัดส่วนขยาย 
1. มี พื้ น ท่ี เ พ า ะ ป ลู ก
สมุนไพรท่ีได้มาตรฐาน
จากแปลงปลูกมาตรฐาน
GAP/GACP/Organic  
จ านวนรวม 1,000 ไร่/
ปี 
2. มีโรงงานแปรรูปและ
ผลิตผลิตภัณฑ์สมุนไพร
เตรียมการเข้าสู่มาตรฐาน 
GMP อย่างน้อย 1 แห่ง 
(ท้ังภาครัฐและเอกชน) 
3. ร้อยละของผู้ป่วยนอก
ไ ด้ รั บ บ ริ ก า ร ด้ า น
การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกท่ีได้
มาตรฐาน ร้อยละ 20 
4 .  มู ล ค่ า ขอ งก า ร ใ ช้
สมุนไพรในสถานบริการ
ส า ธ า ร ณ สุ ข เ พิ่ ม ข้ึ น             
ร้อยละ 15 
5. มูลค่าการตลาดของ
ผลิตภัณฑ์สมุนไพรรวม
เ พิ่ ม ข้ึ น  ไ ม่ น้ อ ย ก ว่ า           
ร้อยละ 10 

วิธีการประเมินผล :  1. ข้อมูลจากแบบประเมินความส าเร็จในการขับเคล่ือนเมืองสมุนไพรโดยการ
รายงานจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
2. ข้อมูลจากการตรวจราชการและนิเทศงานของกรมการแพทย์แผนไทยและ              
การแพทย์ทางเลือก 
3. ข้อมูลการประเมินการด าเนินงานและติดตามโครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือการด าเนินงานและติดตามโครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 
2. แผนแม่บทแห่งชาติว่าด้วยการพัฒนาสมุนไพรไทย ฉบับท่ี 1 พ.ศ. 2560  - 2564 
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3. คู่มือการตรวจราชการและนิเทศงานกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 
4. คู่มือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 
 

 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

จ านวนเขต
สุขภาพท่ีมี
จังหวัดเมือง

สมุนไพร 

เขตสุขภาพ/
จังหวัด 

- - 4/4 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นายแพทย์จรัญ บุญฤทธิการ    ผู้อ านวยการ รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร์ 
   โทรศัพท์ท่ีท างาน : 037 211 446 โทรศัพท์มือถือ : 081-9829576 
   โทรสาร : 038 214645  E-mail : charunskh6@gmail.com 
2. ดร.ภญ.สุภาภรณ์ ปิติพร                    รองผู้อ านวยการ รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร์ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 037 211 888 ต่อ 3315 
    โทรศัพท์มือถือ : 081-4239487 
    โทรสาร : 038 214645            E-mail : spitiporn@yahoo.com 
3. ภก.ผกากรอง ขวัญข้าว                     หัวหน้าศูนย์หลักฐานเชิงประจักษ์ 
    โทรศัพท์ท่ีท ำงำน : 037 211 446       ด้านการแพทย์แผนไทยและสมุนไพร 
   โทรศัพท์มือถือ : 087 247 6333          รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร์  
   โทรสำร : 038 214645   E-mail : pakakrong2@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับเขต) 

คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาการแพทย์แผนไทยฯ  
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. ภก.ผกากรอง ขวัญข้าว                     หัวหน้าศูนย์หลักฐานเชิงประจักษ์ 
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    โทรศัพท์มือถือ : 087 247 6333        รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร์  
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    โทรศัพท์มือถือ :  0890882105     รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร์ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 037-211088 ต่อ 3448                 
    โทรสาร : 038 214645               E-mail: kookkai_029@hotmail.com 
3. น.ส.นชุลดา โรจนประภาพรรณ          หน.กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและ-     
    โทรศัพท์มือถือ : 0948861954      การแพทย์ทางเลือก สสจ.ปราจีนบุรี 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 037-211626 ต่อ 143             
    โทรสาร : 037211626                 E-mail :  herbprachin@pho.in.th 
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    โทรศัพท์มือถือ : 0818064720      การแพทย์ทางเลือก สสจ.จันทบุรี 
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เขตสุขภาพที่ 7 
ตัวชี้วัด ร้อยละของเด็กอายุ ๐-๕ ปี มีพัฒนาการสมวัย 
รายละเอียดตัวชี้วัด 
หมวด Promotion & Prevention Excellence  

(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) 

แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 

โครงการที ่ 1. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 

ระดับการวัดผล จังหวัด 

ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมาณ ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 

ชื่อตัวชี้วัด proxy : 1. ร้อยละของเด็กอายุ 9,18, 30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการเด็ก 
2. ร้อยละของเด็กอายุ 9,18, 30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการ
พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า (ตรวจครั้งแรก) 
3. ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการ
พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า (ตรวจครั้งแรก) และได้รับการติดตาม ภายใน 30 วัน 

ค านิยาม เด็กอายุ 0 - 5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 
- การคัดกรองพัฒนาการเด็ก หมายถึง ความครอบคลุมของการคัดกรองเด็กอายุ 9, 
18, 30 และ 42 เดือน ณ ช่วงเวลาท่ีมีการคัดกรองโดยเป็นเด็กในพื้นท่ี (Type1 
มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและType3 ท่ีอาศัยอยู่ในเขต แต่ทะเบียนบ้านอยู่
นอกเขต) 
- เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กท่ีได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้
คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย(DSPM)และผลการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5ด้าน ท้ัง
เด็กท่ีต้องแนะน าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัย 30 วัน (1B261) 
รวมกับเด็กท่ีสงสัยล่าช้า ส่งต่อทันที(1B262) (เด็กท่ีพัฒนาการล่าช้า/ความผิดปกติ
อย่างชัดเจน) 
- เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม หมายถึง เด็กท่ีได้รับการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน 
เฉพาะกลุ่มท่ีแนะน าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัย 30 วัน 
(1B261) แล้วติดตามกลับมาประเมินคัดกรองพัฒนาการครั้งท่ี 2 
- เด็กพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กท่ีได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้า
ระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย(DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 
5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็กท่ีพบพัฒนาการสงสัย
ล่าช้าและได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้ าแล้วผล
การประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน(1B260) 
- เด็กพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กท่ีได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้า
ระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย(DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ไม่ผ่าน
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ครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรกและครั้งท่ี 2 (1B202, 
1B212, 1B222, 1B232, 1B242) 

เกณฑ์เป้าหมาย :ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 
 
เกณฑ์เป้าหมาย :ร้อยละของเด็กอายุ 9,18, 30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการเด็ก 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 

 
เกณฑ์เป้าหมาย :ร้อยละของเด็กอายุ 9,18, 30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการพบพัฒนาการ 
สงสัยล่าช้า (ตรวจครั้งแรก)ไม่น้อยกว่า 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 20 ร้อยละ 20 ร้อยละ 20 ร้อยละ 20 ร้อยละ 20 

 
เกณฑ์เป้าหมาย :ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการพบพัฒนาการสงสัย
ล่าช้า (ตรวจครั้งแรก) และได้รับการติดตาม ภายใน 30 วัน 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

 

วัตถุประสงค ์ 1. ส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโต พัฒนาการสมวัย พร้อมเรียนรู้ ตามช่วงวัย 
2. พัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพของหน่วยบริการ

ทุกระดับ 
3. ส่งเสริมให้ประชาชนมีความตระหนักรู้ เรื่องการเล้ียงดูเด็กอย่างมีคุณภาพ  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กไทยอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทุกคนท่ีอยู่อาศัยในพื้นท่ีรับผิดชอบ 
(Type1 มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและType3 ท่ีอาศัยอยู่ในเขต แต่
ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ น าข้อมูลการการประเมินพัฒนาการเด็ก บันทึก
ในโปรแกรมหลักของสถานบริการฯ เช่น JHCIS HosXP PCU เป็นต้น และส่งออก
ข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง /ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = เด็กไทยอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทุกคนท่ีอยู่อาศัยในพื้นท่ีรับผิดชอบ 
(Type1 มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและType3 ท่ีอาศัยอยู่ในเขต แต่
ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต) 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเด็กอายุ 9,18,30 และ 42 เดือน ท้ังหมดในเขตรับผิดชอบท่ีได้รับการ
ตรวจ    คัดกรองพัฒนาการจริง ในช่วงเวลาท่ีก าหนด 
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รายการข้อมูล 3 C = จ านวนเ ด็กอายุ  9,18,30 และ  42 เ ดือน มีพัฒนาการสง สัย ล่า ช้า                  
(ตรวจครั้งแรก) ท่ีต้องแนะน าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัย 30 วัน 
(1B261) 

รายการข้อมูล 4 D = จ านวนเ ด็กอายุ  9,18,30 และ  42 เ ดือน มีพัฒนาการสง สัย ล่า ช้า              
(ตรวจครั้งแรก) ท่ีสงสัยล่าช้าส่งต่อทันที(1B262) (เด็กท่ีพัฒนาการล่าช้า/ความ
ผิดปกติอย่างชัดเจน)  

รายการข้อมูล 5 E = จ านวน เด็กอายุ  9,18,30 และ 42 เ ดือน  มีพัฒนาการสง สัยล่า ช้า                   
(ตรวจครั้งแรก) ท้ังเด็กท่ีต้องแนะน าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัย 
30 วัน (1B261) แล้วติดตามกลับมาประเมินคัดกรองพัฒนาการครั้งท่ี 2 

รายการข้อมูลที่ 6 F = จ านวนเด็ก 9, 18, 30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้
คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย(DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง 
ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็กท่ีพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และ
ประเมินซ้ าแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน(1B260) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  1. ร้อยละของเด็กอายุ 9,18, 30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการเด็ก 
(ความครอบคลุม) 

=   
𝐁

𝐀
× ๑๐๐ 

2. ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้า (ตรวจครั้งแรก)  

=   
𝐂+𝐃

𝐁
× ๑๐๐ 

3. ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการ
พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า (ตรวจครั้งแรก) และได้รับการติดตาม ภายใน 30 วัน 

=   
𝐄

𝐂
× ๑๐๐ 

4. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 

=   
𝐅

𝐁
× ๑๐๐ 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1,2,3 และ 4(ไม่สะสม) 

เกณฑ์การประเมินปี 2561-2564 : ก าหนดค่าเป้าหมายท่ีจะท าให้ส าเร็จ4ตัวชี้วัดดังนี้ 
ตัวชึ้วัด:ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 

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

ตัวชึ้วัด:ร้อยละของเด็กอายุ 9,18, 30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการเด็ก (ความครอบคลุม) 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 
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ตัวชึ้วัด :ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองพบพัฒนาการสงสัยล่าช้า  
(ตรวจครั้งแรก) ไม่น้อยกว่า 

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

ตัวชึ้วัด :ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการพบพัฒนาการสงสัยล่าช้า  
(ตรวจครั้งแรก) และได้รับการติดตาม ภายใน 30 วันไม่น้อยกว่า 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 

มาตรการส าคัญที่ท าให้ตัวชี้วัดบรรลุผล : 
1. ร้อยละของเด็กอายุ 9,18, 30 และ 42 เดือน ที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการเด็ก (ความครอบคลุม) ร้อยละ 90 
    1.1 ใช้กลไกในพื้นที่ 
         - คณะอนุกรรมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด 
         - คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)  
          - MCH Board ผ่าน Child Project Managerก ากับ ติดตามการด าเนินงาน และจัดบริการท่ีได้มาตรฐาน 
เข้าถึงบริการเท่าเทียม 
    1.2  สร้างการมีส่วนร่วมของภาครัฐ ภาคเอกชนและชุมชน  
    1.3. ประสานแหล่งเงินทุนภายในและภายนอกหน่วยงาน เพื่อใช้ในการด าเนินงานส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 
 เช่น สปสช., สสส. เป็นต้น 
2. ร้อยละของพัฒนาการสงสัยล่าช้าไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 
    2.1 ใช้กลไกในพื้นที่ 
         - คณะอนุกรรมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด 
         - คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)  
         - MCH Board ผ่าน Child Project Manager 
         - สนับสนุนในการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าท่ี/ครูพี่เล้ียง และพ่อแม่ ผู้ปกครองในการใช้คู่มือเฝ้าระวัง 
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย(DSPM) 
        - เย่ียมเสริมพลังโครงการเฉลิมพระเกียรติฯ 
   2.2 ประสานแหล่งเงินทุนภายในและภายนอกหน่วยงาน เพื่อใช้ในการด าเนินงานส่งเสริมพัฒนาการเด็ก  
           เช่น สปสช., สสส. เป็นต้น 
3. ร้อยละของเการตรวจคัดกรองสงสัยล่าช้า (ตรวจคร้ังแรก) ได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการ 
    3.1 ใช้กลไกในพื้นที่ 
          - คณะอนุกรรมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด 
          - คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)  
          - MCH Board ผ่าน Child Project Manager  ก ากับ ติดตามการด าเนินงาน ในเรื่อง การกระตุ้นพัฒนาการ
และติดตามเด็กสงสัยล่าช้า กลับมาประเมินซ้ า ภายใน ๓๐ วัน 
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Small Success : 
3เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

เชตสุขภาพ/สสจ./รพศ./รพท. 
1.  เ ข้ า ร่ ว ม ป ร ะ ชุ ม ข อ ง
คณะอนุกรรมการพัฒนาเ ด็ก
ปฐมวัยระดับจังหวัด 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) และ
MCH Boardในเรื่องพัฒนาการ
เด็กปฐมวัยพร้อมข้อเสนอแนะ 
(ในเรื่องตัวช้ีวัดความครอบคลุม 
สงสัยล่าช้า ติดตาม) 
 
2. มีแผนการขับเคล่ือนส่งเสริม
เด็กอายุ  ๐-๕ ปี  พัฒนาการ
สมวัย ผ่านกลไกระดับพื้นท่ี โดย
กา ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง ภ าค รั ฐ 
เอกชน ชุมชนเช่น แผนงาน
บูรณาการพัฒนาเด็กปฐมวัย 
การรณรงค์ในพื้นท่ี เป็นต้น 
 
3. งบประมาณจากทุกแหล่งทุน 
ควรเน้นการใช้เงินทุนให้ตรงกับ
สถานการณ์ปัญหาในพื้นท่ีท้ัง
เรื่องความครอบคลุมการคัด
กรอง ค้นหาเด็กสงสัยล่าช้าและ
กระ ตุ้น ติดตาม เ ช่น ส่ือสาร
ประชาสัมพันธ์  การรณรง ค์  
จัดหา คู่มื อ/อุปกรณ์  พัฒนา
ศักยภาพการคัดกรองพัฒนาการ
โดยใช้คู่มือDSPM ของบุคลากร 
และการอ านวยความสะดวกใน
การกลับมาประเมินซ้ า 
 
4. มีแผนการกระจายคู่มือเฝ้า
ระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
ปฐมวั ย ( DSPM) ฉบั บ ท่ี มี  QR 
Code และ Clip VDO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. มีการขับเคล่ือนตาม
แผนฯและก ากับติดตาม
ให้ได้ตามเป้าหมาย ๖ 
เดือน * 
 
 
 
 
3.  ป ร ะ เ มิ น ผ ล ก า ร
ด า เ นิ น ง า น ต า ม
งบประมาณ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. มีการกระจายคู่มือฯ
และแบบส ารวจการใช้ 
DSPMOnline ให้ท่ัวถึง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.  ก ากับติดตามการ
ด าเนินงานตามแผนฯให้
ได้เป้าหมาย ๙ เดือน * 
และส่งคืนข้อมูลแก่พื้นท่ี 
 
 
 
 
3.  ก ากับติดตามการ
ด าเนินงานตามแผนฯให้
ได้เป้าหมาย ๙ เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.  ตรวจสอบ ก ากั บ
ติดตามการกระจายคู่มือ
ฯและแบบส ารวจการใช้ 
DSPMOnline ให้ท่ัวถึง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. สรุปผลการ
ด าเนินงานและ
ข้อเสนอแนะในการ
พัฒนางานต่อไป 
 
 
 
 
3.ด าเนินงานครบถ้วน
ตามเป้าหมายท่ีก าหนด
ในแผน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. สรุปผลการส ารวจ
การใช้และความ
ต้องการDSPM ร่วมกับ
จัดท าแผนขอสนับสนุน
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       - ฉบับ Paper 
       - ฉบับ E- Book  
แ ล ะ แ บ บ ส า ร ว จ ก า ร ใ ช้  
DSPMOnline ให้ท่ัวถึง  
 
5. มี แ ผ น พั ฒ น า ศั ก ย ภ า พ
บุคลากรในการใช้คู่มือ  DSPM 
อย่างเข้าใจและส่งเสริมให้พ่อแม่ 
ผู้ปกครองใช้คู่มือDSPM มากขึ้น 
 
 
 
 
 
 
6. ส่ือสารประชาสัมพันธ์องค์
ความรู้และแนวทางปฏิบัติใน
เรื่ อง  พัฒนาการสมวัย  ผ่าน
ช่ อ ง ท า ง Website,  Social 
media เพื่อให้บุคลากรและพ่อ
แม่ ผู้ปกครองเกิดความรู้ ความ
เข้าใจ ความตระหนักและน าไป
ปฏิบัติได้ 
 
7.  ช้ี แ จ ง ท า คว าม เข้ า ใ จ ใ ห้
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับศูนย์เด็ก
เ ล็ ก รั บ ท ร า บ                     
“มาตรฐานสถานพัฒนาเด็ก
ปฐมวัยแห่งชาติ พ.ศ.2560” 
 

 
 
 
 
 
5.ขับเคล่ือนแผนพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรฯ 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.  เพิ่ ม ช่ อ งทา งก าร
ส่ือสารประชาสัมพันธ์
องค์ความรู้และแนวทาง
ป ฏิ บั ติ ใ น เ รื่ อ ง 
พัฒนาการสมวัย ฯ ท่ี
สอดคล้องกับบริบทของ
พื้นท่ี  
 
 
7.  สนับสนุน ศูนย์ เ ด็ก
เ ล็ก ให้ จัดบริการตาม
มาตรฐานสถานพัฒนา
เ ด็ กปฐมวั ยแห่ งช า ติ  
พ.ศ.๒๕๖๐ 
 
 
8. ก ากับติดตามผลการ
ด า เ นิ น ง า น ต า ม
เป้าหมาย                6 
เดือน * 
 
 

 
 
 
 
 
5. ก า กั บ ติ ด ต า ม
ขับเคล่ือนแผนพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรฯ 
 
 
 
 
 
 
 
6.  ป ร ะ เ มิ น ผ ล เ พื่ อ
พั ฒ น า ช่ อ ง ท า ง ก า ร
ส่ือสารประชาสัมพันธ์ฯ 
 
 
 
 
 
 
7.  สนับสนุน ศูนย์ เ ด็ก
เล็กให้ประเมินตนเอง
ตามมาตรฐานสถาน
พั ฒ น า เ ด็ ก ป ฐ ม วั ย
แห่งชาติ พ.ศ.๒๕๖๐ 
 
 
8. ก ากับติดตามผลการ
ด าเนินงานตามเป้าหมาย             
9 เดือน * 
 
 
 

การกระจายคู่มือฯปี
ต่อไป 
 
 
 
5.บุคลากรได้รับการ
พัฒนาศักยภาพการใช้
คู่มือ DSPM อย่างเข้าใจ
และส่งเสริมให้พ่อแม่ 
ผู้ปกครองใช้คู่มือDSPM 
มากขึ้นและสรุปผลการ
ด าเนินงาน เพื่อพัฒนา
จัดท าแผนในปีถัดไป 
 
 
6. บุคลากรและพ่อแม่ 
ผู้ปกครองมีความรู้ 
ความเข้าใจ ตระหนัก
และสามารถปฏิบัติใน
เรื่อง การส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย 
 
 
 
 
7. ศูนย์เด็กเล็กจัดบริการ
ตามมาตรฐานสถานพัฒนา
เด็กปฐมวัยแห่งชาติ พ.ศ.
๒๕๖๐และมีการประเมิน
ตนเองอย่างน้อยร้อยละ๗๐ 
 
8. เด็กอายุ 9,18,30และ 
42 เดือน ได้รับการคัดกรอง
พัฒนาการ          ร้อยละ 
90 
9.  เด็กอายุ 9,18,30 
และ 42 เดือนพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้า 
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(ตรวจครั้งแรก) ไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 20 
10. เด็กอายุ 9,18,30
และ 42 เดือนท่ีพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้า 
ได้รับการกระตุ้นและ
ติดตามกลับมาประเมิน
พัฒนาการซ้ า ภายใน                 
30วัน ร้อยละ 100 

 

วิธีการประเมินผล :  ใช้ข้อมูลจากระบบ Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข  
ประมวลผลทุก 30 วัน (ทุกเดือน) 
*การดึงข้อมูลจาก HDC ต้องรอการบันทึกข้อมูลสมบูรณ์ อย่างน้อย 45 วัน 

เอกสารสนับสนุน :  1. ฐานข้อมูลในระบบ Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
2. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก  
3. คู่มือนักส่งเสริมพัฒนาการเด็กหลักสูตรเร่งรัด ประจ าโรงพยาบาล  
4. คู่มือ DSPM (ฉบับปรับปรุง เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์และ QR Code เช่ือม

คลิปวีดีโอ) และ คู่มือ DSPM ฉบับพ่อแม่ (ครอบครัว) (เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์) 
5. คู่มือมิสนมแม่  
6. คู่มือเฝ้าระวังการควบคุมการส่งเสริมการตลาด อาหารส าหรับทารกและ

เด็กเล็ก 
7. คู่มือคลินิกเด็กดีคุณภาพ 

 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

ตัวชี้วัด Baseline  หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
 data*  2558 2559 2560 

1.ร้อยละของเด็กอายุ 9,18, 30 และ 42 
เดือน ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการเด็ก 
(ความครอบคลุม)*(HDC 2560) 

80.5 ร้อยละ ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล 80.5 

2.ร้อยละเด็กท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการ
และพบพัฒนาการสงสัยล่าช้า**(HDC 2560) 

16.0 ร้อยละ ไม่มีข้อมูล 12.0 16.0 

3. ร้อยละของเด็กท่ีได้รับการคัดกรอง
พัฒนาการพบพฒันาการสงสัยล่าช้า และได้รับ
การติดตาม* 
(HDC 2560) 

73.3 ร้อยละ ไม่มีข้อมูล 57.0 73.3 

4.ร้อยละของเด็กอายุ 0 – 5 ปี มีพัฒนาการ
สมวัย*(HDC 2560) 

95.8 ร้อยละ ไม่มีข้อมูล 90.6 95.8 
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*ผลงาน HDCตค2559–กย2560 ณ. 12 พย.2560 
 
หมายเหตุ : การตั้งค่าเป้าหมายปี 2561 ท่ีร้อยละ 85 คิดจากข้อมูลทางวิชาการ พบว่า 
1. เด็กท่ีมีโรคพัฒนาการล่าช้า (Developmental Disabilities) มีค่าประมาณอยู่ ท่ี ร้อยละ 3.5 - 24.0 
(โดยเฉพาะประเทศสหรัฐอเมริกาพบท่ีร้อยละ 13.9 และประเทศอิสราเอลพบท่ีร้อยละ 8.9 ) 
2. มีรายงานการพบเด็กท่ีมีโรคพัฒนาการล่าช้า (Developmental Disabilities) เพิ่มขึ้นในระยะเวลา 12 ปี 
(1997-2008) ประเทศสหรัฐอเมริกาพบเพิ่มข้ึน ร้อยละ 17.1 ประเทศไต้หวันพบเพิ่มข้ึน ร้อยละ 20.0  
ดังนั้นการตั้งค่าเป้าหมายเด็กท่ีมีพัฒนาการสมวัยที่ ร้อยละ 85 จึงเป็นค่าเฉล่ียท่ีอ้างอิงจากข้อมูลดังกล่าว 
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2. นพ.เอกชัย เพียรศรีวัชรา         ผู้อ านวยการส านักส่งเสริมสุขภาพ  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02 591 8166 E-mail : ekachaipien@hotmail.com 
3. นางสาวสายพิณ โชติวิเชียร       ผู้อ านวยการสถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02 591 8104     
    E-mail : saipin.chotivichien@gmail.com 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นางพิมลพรรณ ต่างวิวัฒน์    หัวหน้ากลุ่มอนามัยแม่และเด็ก ส านักส่งเสริมสุขภาพ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5904426  โทรสาร :  02 –590 4427 
    E-mail : pimolphan.t@anamai.mail.go.th 
2. นพ.ธีรชัย    บุญยะลีพรรณ   รองผู้อ านวยการสถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02 - 591 8104โทรสาร :  02 –591 0557 
    E-mail : teerboon@hotmail.com 

 

หน่วยงานประมวลผล 
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส านักส่งเสริมสุขภาพกรมอนามัย 
2. สถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติกรมอนามัย 
3. ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. นพ.ประวิตร  ศรีบุญรัตน์        ประธานคณะกรรมการ CIO เขตสุขภาพท่ี 7 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 0 4381 6071 E-mail : ph.area7@gmail.com 
2. นางพรรณราย  ชูศรีทอง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 0 4323 4665 โทรศัพท์มือถือ : 087 374 5111 
    โทรสาร : 0 4323 4665      E-mail : pnachoo11@gmail.com 
 



กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน้า ๑๒๙ 
 

เขตสุขภาพที่ 8 
ตัวชี้วัด  อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงเบาหวาน และอัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ 
           จากกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 
รายละเอียดตัวชี้วัด 
หมวด Promotion, Prevention & Protection Excellence  

(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) 

แผนที่ การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 

โครงการที ่ โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 

ลักษณะ เชิงปริมาณ 

ระดับการแสดงผล จังหวัด 

ชื่อตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน และอัตราผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 

ค านิยาม อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
1 กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (Pre-DM) หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ท่ีมีค่าระดับ 
FBS 100 – 125 mg/dl หรือค่าระดับ RPG มากกว่า 200 mg/dl ในปีท่ีผ่านมา ใน
เขตรับผิดชอบ 
2 ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่      
ในปีงบประมาณ โดยการวินิจฉัยของแพทย์ และได้รับการขึ้นทะเบียนในคลินิกโรค
เรื้อรัง 
อัตราประชากรกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ในเขตรับผิดชอบได้รับการวัด
ความดันโลหิตที่บ้าน 
1. กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขต
รับผิดชอบ มีค่าระดับความดันโลหิต ≥140/90 mmHg ใน 3 เดือนแรกของ
ปีงบประมาณ และรอการวินิจฉัยของแพทย์ 
2. การวัดความดันโลหิตที่บ้าน หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ได้รับการ
ตรวจความดันโลหิตซ้ าอีกครั้งท่ีบ้าน โดย อสม.หรือด้วยตนเอง (กรณีท่ีวัดความดัน
โลหิตเป็น) ตามแนวทางการวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน* หลังจากมารับบริการการคัด
กรองท่ีโรงพยาบาลแล้ว ภายใน 9 เดือน 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

2561 -อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเส่ียงเบาหวาน  
ไม่เกินร้อยละ 2.40 

-อัตราประชากรกลุ่มสงสัยป่วย
ความดันโลหิตสูง ในเขตรับผิดชอบ
ได้รับการวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน 
≥ร้อยละ 10 

 

วัตถุประสงค ์ 1. เพื่อลดผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงเบาหวาน 
2. เพื่อลดผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ท่ีได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มเส่ียง
เบาหวานในปีงบประมาณท่ีผ่านมา 
2. ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ท่ีได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัย
ป่วยความดันโลหิตสูง ใน 3 เดือนแรกของปีงบประมาณ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 
43 แฟ้ม เข้าส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนประชากรกลุ่มเส่ียงเบาหวานอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบท่ีถูก
วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ และขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบท่ีเป็นกลุ่มเส่ียงเบาหวาน 
ในปีงบประมาณท่ีผ่านมา 

รายการข้อมูล 3 c = จ านวนประชากรสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ
ได้รับการวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน 

รายการข้อมูล 4 D = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบท่ีได้รับการคัดกรองความดัน
โลหิตสูงและสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ใน 3 เดือนแรกของปีงบประมาณ 

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

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4   
หมายเหตุ : ใช้ข้อมูล ณ วันท่ี 31 สิงหาคม ของปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ 

เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2561 : 

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

DM -อัตราประชากร Pre-
DMใน เขตรั บ ผิดชอบ
ของปีท่ีผ่านมาได้รับการ
ตร วจน้ า ต าลซ้ า และ
ไ ด้ รั บค า แนะน า เพื่ อ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
≥ร้อยละ 30 

-อัตราประชากร Pre-
DMใน เขตรั บ ผิดชอบ
ของปีท่ีผ่านมาได้รับการ
ตร วจน้ า ต าลซ้ า และ
ไ ด้ รั บค า แนะน า เพื่ อ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
≥ร้อยละ 80 

-อัตราประชากร Pre-
DMใน เขตรั บ ผิดชอบ
ของปีท่ีผ่านมาได้รับการ
ตร วจน้ า ต าลซ้ า และ
ไ ด้ รั บค า แนะน า เพื่ อ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
≥ร้อยละ 90 

-อัตราผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่จาก Pre-DM       
ไม่เกินร้อยละ 2.40 

HT -มีการเตรียมความพร้อม
และแผน ง าน ในกา ร
ด าเนินงานส าหรับการ
วัดความดันโลหิตท่ีบ้าน 

-อัตราประชากรก ลุ่ม
สงสัยป่วยความดันโลหิต
สู ง ใน เ ขตรั บ ผิดชอ บ
ได้รับการวัดความดัน
โลหิตท่ีบ้าน ≥ร้อยละ 5 

-อัตราประชากรก ลุ่ม
สงสัยป่วยความดันโลหิต
สูง  ใน เขตรับ ผิดชอบ
ได้รับการวัดความดัน
โลหิตท่ีบ้าน ≥ร้อยละ 8 

-อัตราประชากรกลุ่ม
สง สัยป่วยความดัน
โ ล หิ ต สู ง  ใ น เ ข ต
รับผิดชอบได้รับการ
วัดความดันโลหิต     ท่ี
บ้าน ≥ร้อยละ 10 
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หมายเหตุ : ค าแนะน าเพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมอย่างเป็นระบบ 
                  1. งดสูบบุหรี่ และดมควันบุหรี่ อย่างน้อย 6 เดือน 
                  2. ถ้าดัชนีมวลกายมากกว่า 30.0 กก./ม2 ให้ลดน้ าหนักลง 5% ของน้ าหนักเดิม ภายใน 1 ปีด้วย
วิธีการออกก าลังกายและควบคุมการบริโภคอาหาร (โดยเฉพาะการลดเกลือและโซเดียม) 
                  3. งดการบริโภคเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ อย่างน้อย 6 เดือน 

วิธีการประเมินผล :  ติดตามจากระบบรายงานใน HDC 

เอกสารสนับสนุน :  - 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 

อัตราผู้ป่วยเบาหวาน 
รายใหม่จากกลุ่มเส่ียง
เบาหวาน 

อัตรา 2.09 
 

2.40 
 

2.07 
รอบ 9 เดือน 
(ข้อมูล HDC 
ณ 30 มิ.ย.

60) 
อัตราประชากรกลุ่ม
สง สัยป่วยความดัน
โ ล หิ ต สู ง  ใ น เ ข ต
รับผิดชอบได้รับการ
วัดความดัน โลหิต ท่ี
บ้าน 

อัตรา - - - 

ท่ีมา : ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
 

ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 8 
1. นางรัชนี  คอมแพงจันทร์                หัวหน้ากลุ่มงานยุทธศาสตร์และสารสนเทศ 
    โทรศัพท์ ท่ีท าง าน :  042-222356 ต่อ 137     โทรศัพท์มือถือ  :  081-
5744599 
     E-mail : r8waycio@gmail.com 
2.  นางสาวยลจิต  บุตรเวทย์               นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 042-413354   โทรศัพท์มือถือ : 089-7102475 
    E-mail : yoljit17@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 



กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน้า ๑๓๒ 
 

เขตสุขภาพที่ 9 
ตัวชี้วัด  ร้อยละของต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวัง ป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
รายละเอียดตัวชี้วัด 
หมวด Promotion, Prevention & Protection Excellence  

(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) 

แผนที่ 3. การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 

โครงการที ่ 2. โครงการควบคุมโรคติดต่อ 

ระดับการแสดงผล จังหวัด 

ชื่ อ ตั ว ชี้ วั ด เ ชิ ง
ปริมาณ    

16. ร้อยละของต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวัง ป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดี 

ค านิยาม ประชากรพื้นที่เป้าหมาย ได้แก่ ประชาชนในพื้นท่ี 4 จังหวัด ในเขตสุขภาพท่ี 9 
ประกอบด้วยจังหวัดนครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ สุรินทร์ 
ต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวัง ป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง
ท่อน้ าดี หมายถึงต าบลท่ีมีการด าเนินงานเฝ้าระวัง คัดกรอง ป้องกันเพื่อแก้ไขปัญหาโรค
พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 5 มาตรการ ได้แก่  
มาตรการท่ี 1 การสร้างเสริมสุขภาพ หมายถึงต าบลมีการด าเนินการออกและบังคับใช้
ข้อบังคับ เทศบัญญัติ/หรือมีมาตรการทางสังคม ในการจัดการส่ิงแวดล้อม ส่ิงปฏิกูล เพื่อ
ลดการแพร่กระจายในส่ิงแวดล้อม คน  ปลา ต าบลมีการสนับสนุนให้จัดการเรียนการสอน
ตามหลักสูตรพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดีในโรงเรียนโดยบูรณาการกับหลักสูตร
แกนกลางของกระทรวงศึกษาธิการ 
มาตรการท่ี 2 การควบคุมป้องกัน หมายถึงมีกิจกรรมการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ใน
ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป โดยการตรวจอุจจาระ รักษา และด าเนินการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมทุกรายท่ีติดโรค 
มาตรการท่ี 3 การรักษาพยาบาล หมายถึงมีการคัดกรองมะเร็งท่อน้ าดี ในประชาชนอายุ 
40 ปี ขึ้นไปด้วยวิธีอัลตร้าซาวด์ หากสงสัยมะเร็งท่อน้ าดี ด าเนินการส่งต่อเพื่อการรักษา 
ตรวจ CT หรือ MRI ต่อไป 
มาตรการท่ี 4 การดูแลรักษา หมายถึงการผ่าตัดหรือรักษาแบบประคับประคองผู้ป่วยท่ี
ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งท่อน้ าดีและให้การดูแล Palliative care ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
มาตรการท่ี 5 การส่ือสารสาธารณะ หมายถึงต าบลมีการด าเนินงานจัดกิจกรรมรณรงค์
และสร้างกระแสสังคมในการลด เลิก การบริโภคอาหารเมนูปลาปรุงดิบ 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 100  ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 
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วัตถุประสงค ์ 1) เพื่อค้นหาประชากรกลุ่มเส่ียงโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในพื้นท่ีเขตสุขภาพท่ี 
9 และให้การรักษา 
2) เพื่อลดอัตราการติดเช้ือพยาธิใบไม้ตับในพื้นท่ีเส่ียง 4 จังหวัด 
3) เพื่อสร้างความร่วมมือกับหน่วยงานองค์กรต่างๆ ในการแก้ไขปัญหาพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดีให้มีประสิทธิภาพในพื้นท่ีเส่ียง 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรพื้นท่ีเป้าหมาย ได้แก่ ประชาชนกลุ่มเส่ียงโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีใน
พื้นท่ีเป้าหมาย ปี 2561 จ านวน 92 ต าบล (นครราชสีมา 32 ต าบล ชัยภูมิ 25 ต าบล 
บุรีรัมย์ 11 ต าบล และสุรินทร์ 24 ต าบล) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลจากโปรแกรมฐานข้อมูลผลการด าเนินงานตามโครงการก าจัดพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดี ถวายเป็นพระราชกุศลฯ  (Isan-cohort)         

แหล่งข้อมูล 1. จ านวนต าบลท่ีด าเนินงานต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี ใช้ข้อมูลจากการด าเนินงานร่วมกับพื้นท่ีเป้าหมาย ได้แก่ สคร. 
9 (92 ต าบล) 
2. โปรแกรมฐานข้อมูลผลการด าเนินงานตามโครงการก าจัดพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง ท่อ
น้ าดี ถวายเป็นพระราชกุศลฯ  (Isan-cohort)         

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนต าบลท่ีด าเนินงานคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนต าบลเป้าหมาย (92 ต าบล) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ร ะ ย ะ เ ว ล า
ประเมินผล 

ติดตามผลไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2561 :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 5 (ของ 92 ต าบล = 
5 ต าบล) 

ร้อยละ 30 (ของ 92 
ต าบล = 28 ต าบล) 

ร้อยละ 70  (ของ  92 
ต าบล = 65 ต าบล) 

ร้อยละ 100 (ของ 92
ต าบล = 92 ต าบล) 

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

ร้อยละ 5  ร้อยละ 30  ร้อยละ 55 ร้อยละ 80 
ปี 2563 :  

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

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

ร้อยละ 5  ร้อยละ 30  ร้อยละ 55 ร้อยละ 80  
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วิธีการประเมินผล :  1. ความส าเร็จของการด าเนินงานตามค่าเป้าหมาย ตัวช้ีวัด “ร้อยละของต าบล
จัดการสุขภาพในการเฝ้าระวัง ป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง
ท่อน้ าดี” ต้องมีการด าเนินงานครบท้ัง 5 มาตรการ รายไตรมาสอย่างต่อเนื่อง 
2. การวัดผลส าเร็จการด าเนินงานไตรมาสท่ี 4 ต้องด าเนินงานครบท้ัง 5 
มาตรการและมีผลการด าเนินงานตามกิจกรรมส าคัญ ดังนี้ 
   2.1 ต าบลมีการออกและบัง คับใช้ข้อบัง คับจัดการ ส่ิงปฏิกูล ลดการ
แพร่กระจายโรคในส่ิงแวดล้อม คน สัตว์รังโรค และมีการจัดการเรียนการสอน
หลักสูตรโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในโรงเรียน ทุกต าบลในพื้นท่ี
ด าเนินการ (มาตรการท่ี 1 การสร้างเสริมสุขภาพ) 
   2.2 ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองโดยการตรวจอุจจาระ และ
ได้รับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมทุกราย (คัดกรองต าบลละ 905 ราย ในพื้นท่ี
ด าเนินการใหม่ และติดตามตรวจผู้ติดโรคซ้ าในพื้นท่ีด าเนินการเดิม) (มาตรการท่ี 
2 การควบคุมป้องกันโรค) 
   2.3 ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรองโดยการตรวจด้วยวิธี              
อัลตร้าซาวด์ (มาตรการท่ี 3 การรักษาพยาบาล) 
   2.4 ผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการผ่าตัด (มาตรการท่ี 4 การดูแลรักษา) 
   2.5 รณรงค์ สร้างกระแสปรุงปลาสุก และสนับสนุนผู้ประกอบการในการปรุง
ปลาปลอดพยาธิ เพื่อให้ผู้ประกอบการประกอบผลิตภัณฑ์ปลาปลอดพยาธิและ
บังคับใช้กฎหมายให้เป็นรูปธรรม การให้ความรู้/อบรมกับผู้ประกอบการ ทุก
ต าบลในพื้นท่ีด าเนินการ (มาตรการท่ี 5 การส่ือสารสาธารณะ) (ข้อ 2.2 2.3 
และ 2.4 บันทึกใน Isan cohort) 

เอกสารสนับสนุน :  - 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2558 2559 2560 
ร้อยละ 80 ของ
ต าบลเป้าหมายท่ี
มีการจัดการ
สุขภาพในการเฝ้า
ระวังป้องกันแกไ้ข
ปัญหาโรคพยาธิ
ใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดี 

ร้อยละ - 12 ต าบล 
(ร้อยละ 100 

31 ต าบล 
(ร้อยละ 100) 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นพ.รุ่งเรือง  กิจผาติ     ผู้อ านวยการส านักโรคติดต่อท่ัวไป  
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5903160  
    โทรศัพท์มือถือ : 081-9891978 
    โทรสาร : 02-5918432     E-mail : drrungrueng@hotmail.com 
2. นางอรนาถ วัฒนวงษ์  หัวหน้ากลุ่มโครงการตามพระราชด าริฯ 
                                  โรคหนอนพยาธิโรคในถิ่นทุรกันดาร 
     โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5903180, 02-5918436  
     โทรศัพท์มือถือ : 081-8753568 
     โทรสาร : 02-5918436 E-mail : oranard.w@gmail.com 
3. นายอัมภัส วิเศษโมรา    กลุ่มโครงการตามพระราชด าริฯ โรคหนอนพยาธ ิ
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5903180, 02-5918436  
     โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 02-5918436 E-mail :  
กรมควบคุมโรค 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 
 

ส านักโรคติดต่อท่ัวไป กรมควบคุมโรค 
ส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 9  
Node OVCCA เขต 9 
(กลุ่มงานควบคุมโรค ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์) 
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เขตสุขภาพที่ 10 
ตัวชี้วัด ร้อยละของเด็กอายุ ๐-๕ ปี มีพัฒนาการสมวัย 
รายละเอียดตัวชี้วัด 

ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 

ค านิยาม เด็กมีพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กท่ีได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM)แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน  ในการ
ตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็กท่ีพบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตาม
ให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้ าแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 
30 วัน  (สมวัยครั้งท่ี 2) 

มาตรการ มาตรการที่ 1 :พัฒนา SMART MCH Board ในทุกระดับ 
1) ผลักดันให้เกิดการขับเคล่ือนงานพัฒนาการเด็กปฐมวัยแบบบูรณาการ โดยใช้กลไก 

MCH boardบูรณาการร่วมกับคณะอนุกรรมการพัฒนาการเด็กปฐมวัยService 
plan และ พชอ.รวมไปถึงบทบาทในการประสานแหล่งเงินจาก สปสช.เพื่อสนับสนุน
ให้มีธนาคารนมแม่ใน รพ.สต 

2) สุ่มประเมิน/Ranking MCH Boardท่ีมีการขับเคล่ือนงานพฒันาการเด็กแบบบูรณา
การ 

มาตรการที่ 2 :สร้างเด็กเขต 10 เพื่อก้าวสู่เด็กไทย4.0 
1) Start Up Kids to Grow R10 โดยใช้ แนวทาง“NEST” STEP 
2) แลกเปล่ียนเรียนรู้ศูนย์เด็กเล็กตามรอยพระยุคลบาท + พัฒนาศูนย์EF ต้นแบบ

ระดับเขต/จังหวัด เพื่อเพิ่มIQ EQ 
3) เสริมศักยภาพพ่อแม่/ผปค.เด็กปฐมวัยและครูศูนย์เด็กเล็กในการส่งเสริมพัฒนาการ

เด็ก 
4) เย่ียมเสริมพลังเพื่อติดตามการด าเนินงานตาม Road Map Smart Kids 
5) พัฒนา ต าบลจิตอาสาต้นแบบเพื่อการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก ในพื้นท่ีอย่างยั่งยืน 
6) อบรมครู ก. เพื่อการพัฒนาศูนย์เด็กเล็กให้ได้มาตรฐาน 

เกณฑ์เป้าหมาย
ทั้งปี 

ร้อยละ 85 

วัตถุประสงค ์ 1. ส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโต พัฒนาการสมวัย พร้อมเรียนรู้ ตามช่วงวัย  
2. พัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพของหน่วยบริการทุกระดับ 
3. ส่งเสริมให้ประชาชนมีความตระหนักรู้ เรื่องการเล้ียงดูเด็กอย่างมีคุณภาพ 

ป ร ะ ช า ก ร
กลุ่มเป้าหมาย 

เด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ท้ังหมดในเขตรับผิดชอบท่ีได้จากการส ารวจและ 
มีเด็กอยู่จริง 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. บันทึกข้อมูลในโปรแกรมหลักของสถานบริการ ส่งออกข้อมูลตามมาตรฐาน 
    โครงสร้าง 43 แฟ้ม 
2. ศูนย์อนามัย รวมรวบข้อมูล วิเคราะห์ เขียนรายงานรายไตรมาส ส่งกรมอนามัย 

แหล่งข้อมูล หน่วยบริการ/ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
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สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 
(กรณีตัวชี้วัด
เชิงปริมาณ) 

((A+B/C) x 100 
A = จ านวนเด็กอายุ 9,18,30 และ 42 เดือน ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก 
ผ่านครบ 5 ด้าน 
B =จ านวนเด็กอายุ 9,18,30 และ 42 เดือน ท่ีพัฒนาการสงสัยล่าช้าครั้งแรกได้รับการ
ติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน และผลการคัดกรองซ้ าผ่านครบ 5 ด้าน 
C = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ท้ังหมดในเขตรับผิดชอบท่ีได้รับการตรวจ         
      คัดกรองพัฒนาการจริง ในเวลาท่ีก าหนด 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 (ไม่สะสม) 

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

 

วิธีการ
ประเมินผล :  

ข้อมูลในระบบ HDC เปรียบเทียบกับเป้าหมาย 

เอกสาร
สนับสนนุ :  

1. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก  
2. คู่มือนักส่งเสริมพัฒนาการเด็กหลักสูตรเร่งรัด ประจ าโรงพยาบาล  
3. คู่มือ DSPM (ฉบับปรับปรุง เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์และ QR Code เช่ือมคลิปวีดีโอ)    
    และ คู่มือ DSPM ฉบับพ่อแม่ (ครอบครัว) (เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์) 
4. คู่มือมิสนมแม่  
5. คู่มือเฝ้าระวังการควบคุมการส่งเสริมการตลาด อาหารส าหรับทารกและเด็กเล็ก 
6. คู่มือคลินิกเด็กดีคุณภาพ 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

ร้อยละเด็ก  
0-5 ปี  มี
พั ฒ น า ก า ร
สมวัย 

ร้อยละ N/A 
ข้อมูลระบบ 

HDC  
ยังไม่สมบูรณ์ 

90.6 
 (DSPM 

สตป.คัดกรอง
ในเด็กอายุ 9 
18 30 42 

เดือนและรวม
ติดตาม) 

96.5 
(DSPM สตป.
คัดกรองใน
เด็กอายุ 9 
18 30 42 

เดือนและรวม
ติดตาม) 

หมายเหตุ : ข้อมูล ปี 58 เริ่มมีการใช้งานใน HDC เป็นข้อมูลการประเมินพัฒนาการเด็ก
เฉพาะช่วงอายุ 42 เดือน และไม่ได้ติดตามพัฒนาการ 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

ศูนย์อนามัยท่ี ๑๐ อุบลราชธานี 
1. นพ.สราวุฒิ บูญสุข            ต าแหน่ง ผู้อ านวยการศูนย์อนามัยท่ี 10 อุบลราชธานี 

โทร. 081 8765412 
2. นางมลุลี แสนใจ               ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 

โทร. 091 8297457 
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3. นางสาวนภัชชล รอดเท่ียง   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทร. 089 8443472 

ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 10 
4. นางสุชารัตน์ ญาวงศ์         ต าแหน่ง นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 

โทร. 061 5429395 
5. นายผดุงศักดิ์ ศรีวาส         ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

โทร. 087 3597680 

ห น่ ว ย ง า น
ป ร ะ ม ว ล ผ ล
แ ล ะ จั ด ท า
ข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
2. สถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ กรมอนามัย 
3. กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้ รั บ ผิ ด ช อ บ
การรายงานผล
การด าเนินงาน 

ศูนย์อนามัยท่ี ๑๐ อุบลราชธานี 
1. นางมลุลี แสนใจต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 

โทร. 091 8297457 
2. นางสาวนภัชชล รอดเท่ียง   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

โทร. 089 8443472 
ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 10 

3. นางสุชารัตน์ ญาวงศ์   ต าแหน่ง นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
         โทร. 061 5429395 
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เขตสุขภาพที่ 11 
ตัวชี้วัด  ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได้   
รายละเอียดตัวชี้วัด 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 

ค านิยาม ระดับค่าน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ หมายถึง ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย น้อยกว่า 
7 mg% ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ 
ผู้ป่วยเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยท่ีถูกวินิจฉัยด้วยรหัส
โรค ICD10 = E10 - E14 และ Type area = 1 และ 3 
หมายเหตุ : ค่าเป้าหมายการควบคุมน้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ให้ใช้ตามแนวทางเวชปฏิบัติ 
ส าหรับโรคเบาหวาน 2557 ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมเข้มงวดมาก ควบคุม
เข้มงวด และควบคุมไม่เข้มงวด แต่ในการวัดค่าเป้าหมายปี 2559 ให้ใช้แบบเดิม เพื่อ
เปรียบเทียบกับปีท่ีผ่านมา ส าหรับใน  ปี 2560 อาจมีการปรับเปล่ียนตามมาตรฐานแนว
ปฏิบัติระดับความดันโลหิตท่ีควบคุมได้ตามเป้าหมาย หมายถึง ค่าระดับความดันโลหิต 2 
ครั้งสุดท้าย (SBP/DBP) น้อยกว่า 140/90 มม.ปรอท. (ให้ใช้ข้อมูลจากแฟ้ม CHRONICFU) 
ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ ท้ังนี้ ไม่ว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วย
หรือไม่   
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10 - I15 และ Type area = 1 และ 3 

มาตรการ มาตรการท่ี 3  เสริมสมรรถนะของระบบบริการสุขภาพ 

เกณฑ์เป้าหมายทั้ง
ปี 
 
 
 

 

ปีงบประมาณ 2561 เป้าหมาย 
เบาหวาน มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 40 
ความดันโลหิตสูง มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 50 

วัตถุประสงค ์ 1. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี 

ป ร ะ ช า ก ร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ (Type area 1 และ 3) 
2. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ (Type area 1 และ 3) 

วิ ธี ก า ร จั ด เ ก็ บ
ข้อมูล 

บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล            
43 แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล ใช้ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 

สู ต ร ค า น ว ณ
ตัวชี้วัด 
(กรณีตัวชี้ วัดเชิง
ปริมาณ) 

1. (A/B) x 100 
A = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ ท่ีระดับค่าน้ าตาล             
อยูใ่นเกณฑ์ท่ีควบคุมได้ 
B = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ 
2. (C/D) x 100 
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C = จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบท่ีควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
D = จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ 

ร ะ ย ะ เ ว ล า
ประเมินผล 

ไตรมาส 4 
หมายเหตุ : ใช้ข้อมูล ณ วันท่ี 31 สิงหาคม ของปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ 

เกณฑ์ประเมิน : ปี 2561 : 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เบาหวาน - ร้อยละของผู้ป่วย

โรคเบาหวานท่ีควบคุมได้ 
≥ ร้อยละ 30 

- ร้อยละของผู้ป่วย
โรคเบาหวานท่ีควบคุมได้          
≥ ร้อยละ 35 

- ร้อยละของผู้ป่วย
โรคเบาหวานท่ีควบคุมได้ 
≥ ร้อยละ 40 

ม า ก ก ว่ า ห รื อ
เท่ากับ ร้อยละ 
40 

ความดันโลหิตสูง - ร้อยละของผู้ป่วยโรค
ความดั นโลหิ ตสู ง ท่ี
ควบคุมได้ ≥ ร้อยละ 40 

- ร้อยละของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงท่ี
ควบคุมได้ ≥ ร้อยละ 45 

- ร้อยละของผู้ป่วยโรค
ความดั นโลหิ ตสู ง ท่ี
ควบคุมได้ ≥ ร้อยละ 50 

ม า ก ก ว่ า ห รื อ
เท่ากับ ร้อยละ 
50 

 

วิธีการประเมินผล 
:    
 

1. วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 
2. วัดผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมความดัน
โลหิตได้ดี 

เอกสารสนับสนุน :   
 

1. แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวานปี 2557 
2. คู่มือการจัดบริการสุขภาพกลุ่มวัยท างานแบบบูรณาการ 2558 
3.  แนวทางการรักษาการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติท่ัวไป  ฉบับปรับปรุง 2558 
4. รูปแบบการบริการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ส าหรับการด าเนินงาน 
NCD Clinic Plus 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน   
 
 
 

 Baseline 
data  

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

ร้อยละของผู้ป่วย
โรคเบาหวานท่ี
ควบคุมระดับ
น้ าตาลได้ดี 

ร้อยละ 25.24 28.82 20.21 
รอบ 9 เดือน 

(จากระบบ HDC  
ข้อมูล  ณ 30 มิ.ย 2560) 

ร้อยละของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิต
สูงท่ีควบคุมความ
ดันโลหิตได้ดี 

ร้อยละ 22.82 27.00 32.45 
รอบ 9 เดือน 

(จากระบบ HDC  
ข้อมูล  ณ 30 มิ.ย 2560) 

หมายเหตุ : ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้ ใ ห้ ข้ อ มู ล ท า ง
วิชาการ /  
ผู้ ป ร ะ ส า น ง า น
ตัวชี้วัด 

1. พญ.ศิริลักษณ์  ไทยเจริญ 
    ผู้อ านวยการส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช       
    โทรศัพท์ท างาน : 075-341147  โทรสาร : 075-342328  
    E-mail : siriluck14075@hotmail.com 
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2. นางสาวพรทิพย์  ใจเพชร 
    รองผู้อ านวยการส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 11  จังหวัดนครศรีธรรมราช 
    โทรศัพท์มือถือ : 089-8749580   E-mail : pornampa@yahoo.com 
    โทรศัพท์ท างาน : 075-341147  โทรสาร : 075-342328 
3. นางสาวกรรณิกา  สุวรรณา    หัวหน้ากลุ่มพัฒนาภาคีเครือข่าย 
    โทรศัพท์ท างาน : 075-341147   โทรสาร : 075-342328 
    โทรศัพท์มือถือ : 081-8924923 
    E-mail : pukannika22@yahoo.com 
4. นางสาววลัยลักษณ์ สิทธิบรรณ์    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ท างาน : 075-341147   โทรสาร : 075-342328 
    โทรศัพท์มือถือ : 084-6633887   
    E-mail : walailuck_sit@hotmail.com 

ห น่ ว ย ง า น
ประเมินผล    และ
จัดท าข้อมูล      
(ระดับเขต) 

ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 11 
ส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช 
 

ผู้ รับผิดชอบการ
ร า ย ง าน ผลกา ร
ด าเนินงาน 

1. นางสาววลัยลักษณ์  สิทธิบรรณ์   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ท างาน : 075-341147   โทรสาร : 075-342328 
    โทรศัพท์มือถือ : 084-6633887 
    E-mail : walailuck_sit@hotmail.com 
2. นางสาวจิรา แก้วด า   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ท างาน : 075-341147   โทรสาร : 075-342328 
    โทรศัพท์มือถือ : 083-7278462 
    E-mail : ple856@hotmail.com 
3. ผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 7 จังหวัด 
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เขตสุขภาพที่ 12 
ตัวชี้วัด  อัตราส่วนการเสียชีวิตของมารดา 
รายละเอียดตัวชี้วัด 
ชื่อตัวชี้วัด อัตราส่วนการเสียชีวิตของมารดา 

ค านิยาม การเสียชีวิตของมารดา หมายถึง การเสียชีวิตของมารดาไทยต้ังแต่ขณะต้ังครรภ์ 
คลอด และหลังคลอดภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใด หรือการต้ังครรภ์
ท่ีต าแหน่งใด จากสาเหตุท่ีเกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้นจากการต้ังครรภ์
หรือการดูแลรักษาขณะต้ังครรภ์และคลอด (แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุ) ต่อแสนการเกิดมี
ชีพ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ไม่เกิน 20ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 20 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 17 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 17 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 15 ต่อการ
เกิดมีชีพแสนคน 

 

วัตถุประสงค ์ ลดอัตราส่วนตายของมารดาจากสาเหตุท่ีป้องกันได้ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงต้ังครรภ์ หญิงคลอด มารดาหลังคลอด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ทะเบียนรายงานการตายมารดาไทยจากสถานบริการสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการตายจากสถานบริการสาธารณสุข  รวบรวมโดยส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  
(กรณีตัวชี้วัดเชิงปริมาณ) 

(A/B) x 100,000 
A = จ านวนมารดาตายระหว่างการต้ังครรภ์ การคลอด หลังคลอด 42 วัน ทุกสาเหตุ 
ยกเว้น อุบัติเหตุในช่วงเวลาท่ีก าหนด 
B = จ านวนการเกิดมีชีพท้ังหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 

เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
20 : แสน LB 20 : แสน LB 20 : แสน LB 20 : แสน LB 

 

วิธีการประเมินผล :  1. จังหวัดรวบรวมข้อมูลมารดาไทยตายจากระดับอ าเภอ ต าบล 
2. ศูนย์อนามัยรวบรวมข้อมูลมารดาไทยตายจากระดับจังหวัด ตรวจสอบความถูก
ต้องและค านวณอัตราส่วนการตายของมารดา 
3. ศูนย์อนามัยจัด conference case มารดาไทยตายระดับเขต 
4. วิเคราะห์สรุปสาเหตุการตายของมารดาและแนวทางแก้ไข 

เอกสารสนับสนุน : 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
เขต 12 

 
 
 
 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 2560   

 อัตราส่วนการตาย
มารดาต่อการเกิดมีชีพ 
100,000 คน 

38.8 42.8 45.26 30.12 

หมายเหตุ : รายงานการตายของมารดาตามท่ีอยู่จริง 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

๑. นางเริงฤทัย  หลีเส็น                โทรศัพท์ท่ีท างาน : 073-216767    
     โทรศัพท์มือถือ : 085-8941540        โทรสาร :073-213747 
     E-mail : neabigbike@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จั ด ท า ข้ อ มู ล ( ร ะ ดั บ
ส่วนกลาง) 

ศูนย์อนามัยท่ี 12 ยะลา กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางเริงฤทัย  หลีเส็น                      นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ท่ีท างาน : 073-217767  โทรศัพท์มือถือ : 085-8941540 
    โทรสาร : 073-213747              E-mail : neabigbike@hotmail.com 
ส านักตรวจและประเมินผล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 

 



กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

โทรศัพท์ 0 2590 1037 โทรสาร 0 2590 1406




