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 ตัวชี้วัด 
งาน MCH 

ตัวช้ีวัด 
กลุ่มเด็กปฐมวัย (0-5ปี)/สตรี 

1. อัตราส่วนมารดาตาย   

ค านิยาม การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาตั้งแตํขณะตั้งครรภ์ การคลอดและหลัง
คลอด 42 วันหลังคลอด ไมํวําอายุครรภ์จะเป็นเทําใดหรือการตั้งครรภ์ที่ต าแหนํงใด 
จากสาเหตุที่เกี่ยวข๎องหรือกํอให๎เกิดความรุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการ
ดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ และคลอด แตํไมํใชํจากอุบัติเหตุหรือสาเหตุที่ไมํเกี่ยวข๎อง
ตํอการเกิดมีชีพแสนคน 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํเกิน 15 ตํอการเกิดมีชีพแสนคน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ์ หญิงคลอด มารดาหลังคลอด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ฐานข๎อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
แหล่งข้อมูล ฐานข๎อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนมารดาตายระหวํางการตั้งครรภ์ การคลอด หลังคลอด 42 วัน(จาก

สาเหตุที่เก่ียวข๎องจากการตั้งครรภ์หรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์และคลอด)ในชํวง
เวลาที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนการเกิดมีชีพทั้งหมดในชํวงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ1 ครั้ง 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /      
ผู้ประสานงาน/ผู้รายงาน
ตัวช้ีวัด 

1. ...............................................    โทรศัพท์มือถือ : ................................... 
Email……………………………………………………………………………………………………….. 
2. ...............................................    โทรศัพท์มือถือ : ................................... 
Email……………………………………………………………………………………………………….. 
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ชื่อตัวชี้วัด : อัตราสํวนมารดาตาย 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. วางแผนเชิงระบบ รํวมกัน 

จังหวัด  หนํวยบริการ เขตบริการ  
2. การพัฒนาความรู๎ทักษะ ให๎

บุคลากรทุกระดับ 
3. พัฒนาระบบบริการของหนํวย

บริการฯและจัดบริการให๎ได๎
มาตรฐานฯ   
 4  ค๎นหาหญิงตั้งครรภ์เสี่ยง และ 

ให๎การดูแลราย case 
5.  ในกรณีท่ีมีแมํเสียชีวิต ให๎มี   

การสืบสวนสาเหตุการตายและ   
รายงานสํวนกลาง 
 7. ประชุม MCH. board (1) แก๎ไข   

ปัญหาเชิงระบบ 
8.นิเทศ ติดตามเยี่ยมหนํวยบริการ 

1. รวบรวมผลงานวิเคราะห์
ประมวลน าเสนอ (1) 
 2. ประเมินตนเองตาม
มาตรฐานโรงพยาบาลสายใย
รักฯและ  สํงศูนย์ฯประเมิน 
 3. ประชุม MCH board ตาม
งาน 
4. สื่อท๎องถิ่นประชาสัมพันธ์  
ฝากท๎องเร็ว มาเป็นคํู 
5. กรณีแมํเสียชีวิต สืบสวน
สาเหตุการตายและรายงาน   
สํวนกลาง 
6.นิเทศ ติดตามเยี่ยมหนํวย
บริการ 

1. รวบรวมผลงานวิเคราะห์
ประมวล น าเสนอ (2) 
 2. ประเมินตนเองตาม
มาตรฐานโรงพยาบาลสายใย
รักฯและสํงศูนย์ฯประเมิน 
 3. ประชุม MCH Board ตาม
งาน  
4. สื่อท๎องถิ่นประชาสัมพันธ์  
ฝากท๎องเร็วมาเป็นคํู 
5. กรณีแมํเสียชีวิตสืบสวน
สาเหตุการตายและรายงาน 
6. นิเทศ ติดตามเยี่ยมหนํวย
บริการ 
 

1. จัดรณรงค์ในวันแมํ
แหํงชาติและประชาสัมพันธ์
ให๎หญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์
ครั้งแรกกํอน/เทํากับ 12 
 Wks และมาเป็นคํู     
2.รวบรวมผลงาน วเิคราะห์   
ประมวลน าเสนอ (3) 
 3.ได๎รับการประเมิน
มาตรฐานโรงพยาบาล  
สายใยรักฯจากศูนย์อนามัย 
 4.ประชุม MCH board 
ตามงาน 
 5.เตรียมสรุปงาน  และ
เตรียมข๎อมูลวางแผนปีตํอไป 
  

 

วิธีการประเมินผล :  
1. ดู ตรวจสอบ สอบถาม แผนการด าเนินงาน วําเชื่อมโยง แก๎ไขปัญหาจากจังหวัด อ าเภอ  ต าบลและทุก

ระดับมีสํวนรํวมในการจัดท าแผนฯ 
2. ตรวจสอบวํามีแผนการนิเทศเฉพาะกิจ  ติดตาม  ขํวยเหลือหนํวยบริการฯ 
3. ตรวจสอบระบบข๎อมูล  การวิเคราะห์ข๎อมูล การประมวลและสรุปสถานการณ์ฯ 
4. สังเกตการจัดบริการ ANC  ตรวจสอบระบบการสํงตํอผู๎รับบริการในระยะฉุกเฉิน ดู Flow chart 
5. รายงานการพัฒนาศักยภาพบุคคลากรทุกระดับ  ความรู๎  ทักษะ  ตามสภาพปัญหา 
6. รายงานการประชุม MCH.board 

เอกสารสนับสนุน :  
1. คูํมือโครงการดูแลสตรีตั้งครรภ์แนวใหมํตามข๎อแนะน า องค์การอนามัยโลกในบริบทประเทศไทย 
2. หนังสือการประชุมสัมมนาธาลัสซีเมียแหํงชาติ ครั้งที่ 19  “เครือขํายการปูองกันและควบคุมโรค     

ธาลัสซีเมียเพ่ือการบริหารจัดการ” 
3. คูํมือวิทยากรโรงเรียน พํอ แมํ 
4. สมุดบันทึกสุภาพแมํและเด็ก 
5. โปรแกรมประเมินโรงพยาบาลสายใยรักแหํงครอบครัว 
6. วิทยากรระดับสํวนกลาง ระดับเขต 

 



47 
 

ตัวช้ีวัด 
กลุ่มเด็กปฐมวัย (0-5ปี)/สตรี 

2. ร้อยละของเด็กที่มีพัฒนาการสมวัย  

ค านิยาม เด็กที่มีพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กแรกเกิด – 5 ปี ที่ได๎รับสุํมส ารวจตรวจ
ประเมินพัฒนาการตามเกณฑ์กรมอนามัยและผํานทุกข๎อ 
แบบประเมินอนามัย 55 หมายถึง แบบคัดกรองพัฒนาการเด็กปฐมวัยที่ใช๎เพ่ือเฝูา
ระวังติดตามพัฒนาการเด็กและให๎ค าแนะน าแกํครอบครัว สํงเสริมให๎เด็กมี
พัฒนาการสมวัย สามารถ download แบบประเมินได๎ที่เวปไซต์โครงการโรงพยาบาล
สายใยรักแหํงครอบครัว  http://www.saiyairakhospital.com สถานบริการฯ ที่สุํม
ประเมินเด็ก คือ รพ.สต. ,  รพช. และศูนย์เด็กเล็ก 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 85 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กแรกเกิด – 5 ปี (5 ปี 11 เดือน 29 วัน) ที่มารับบริการที่คลินิกเด็กและศูนย์เด็ก

เล็กเฉพาะที่เด็กอายุ 9 เดือน, 18 เดือน, 30 เดือนและ 42 เดือนสุํมในเดือนมีนาคม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ฐานข๎อมูล 43 แฟูม ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ (ทุกสถานบริการฯ คีย์ข๎อมูลที่ได๎

ประเมินเด็ก ปีละ 2 ครั้ง) 
แหล่งข้อมูล ฐานข๎อมูล 43 แฟูม  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /ศูนย์อนามัยที่ 1-12  
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเด็กแรกเกิดถึงอายุ 5 ปี ที่ได๎รับการตรวจประเมินพัฒนาการตามเกณฑ์

และมีพัฒนาการปกติในชํวงเวลาที่ก าหนด (สุํมตรวจครั้งที่ 1 เดือนมีนาคม /สุํม
ตรวจครั้งที่ 2 เดือนกันยายน) 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเด็กแรกเกิดถึงอายุ 5 ปี ที่ได๎รับการตรวจประเมินพัฒนาการตามเกณฑ์
ทั้งหมดในชํวงเวลาเดียวกัน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัด, ศูนย์อนามัย (เก็บรวมรวบสรุปภาพ

เขตบริการ) 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /      
ผู้ประสานงาน/ผู้รายงาน
ตัวช้ีวัด 

1. ...............................................    โทรศัพท์มือถือ : ................................... 
Email……………………………………………………………………………………………………….. 
2. ...............................................    โทรศัพท์มือถือ : ................................... 
Email……………………………………………………………………………………………………….. 
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของเด็ก0-5ป ีมีพัฒนาการสมวัย 
เกณฑ์การประเมิน :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
4. วางแผนเชิงระบบรํวมกัน  

จังหวัด  หนํวยบริการ อ าเภอ 
ต าบล ตามแนวทางต าบลนมแมํ
ต๎นแบบ“พัฒนาการเด็กแบบ
องค์รวม”  

5. พยาบาล รพศ./รพท.เข๎าอบรม
หลักสูตรนักสํงเสริมพัฒนาการ 

6. พัฒนาระบบ  บริการของหนํวย
บริการฯและจัด บริการให๎ได๎
มาตรฐานฯ   

7. คัดกรอง  ประเมินพัฒนาการ
เด็ก หากพบเด็กพัฒนาลําช๎าให๎
การดูแลราย case 

8. จัดหนํวยเคลื่อนท่ีคัดกรอง 
ประเมินพัฒนาการเด็ก 
สนับสนุนรพ.สต.  

9. ประชุม MCH. board (1) แก๎ไข
ปัญหาเชิงระบบ 

10. นิเทศ  ติดตาม   

1. จัดประกวดสุขภาพเด็กดี
ในวันเด็กแหํงชาติ 

2. ประเมินตนเองตาม
มาตรฐานโรงพยาบาล
สายใยรักฯและสํงผลให๎
ศูนย์ฯ ประเมิน รับรอง 

3. จัดหนํวยเคลื่อนท่ี   คัด
กรอง ประเมินพัฒนาการ
เด็กสนับสนุน รพ.สต. 

4. ประชุม MCH board 
ติดตามงาน 

5. สื่อท๎องถิ่นประชาสัมพันธ์
นมแมํ พัฒนาการเด็ก 
ภาวะโภชนาฟัน วัคซีน 
อุบัติเหตุ 

6. นักพัฒนาการเด็กส ารวจ
พัฒนา การเด็ก ด๎วย 
Denver II ครั้งท่ี1 

7. รวบรวมผลงานวิเคราะห์
ประมวล น าเสนอ (1) 

8. นิเทศ ติดตาม 

1. เข๎ารํวมสัมมนา .อปท.รวม
พลังสร๎างเด็กไทยฉลาดและ
รับประทานโลํศูนย์เด็กเล็ก
คุณภาพดีเดํน 

2. ประเมินตนเองตาม
มาตรฐานโรงพยาบาล
สายใยรักฯและสํงผลให๎
ศูนย์ฯ ประเมิน รับรอง 

3. จัดหนํวยเคลื่อนท่ี   คัด
กรอง ประเมินพัฒนาการ
เด็กสนับสนุน รพ.สต. 

4. ประชุม MCH board 
ติดตามงาน 

5. สื่อท๎องถิ่นประชาสัมพันธ์
นมแมํ พัฒนาการเด็ก  
ภาวะโภชนาฟัน วัคซีน 
อุบัติเหตุ 

6. รวบรวมผลงานวิเคราะห์
ประมวล น าเสนอ (2) 

7. นิเทศ ติดตามเยี่ยมหนํวย
บริการ 

1. รณรงค์สัปดาห์นมแมํโลก 
2. ประเมินตนเองตาม

มาตรฐานโรงพยาบาล
สายใยรักฯและสํงศูนย์ฯ
ปะเมิน 

3. ด าเนินงานตามแผนฯ ท่ี
วางไว๎ 

4. ประชุม MCH board 
ตามงาน 

5. นักพฒันาการเด็กส ารวจ
พัฒนา การเด็ก ด๎วย 
Denver II ครั้งท่ี1 

6. รวบรวมผลงานวิเคราะห์ 
ประมวล น าเสนอ (3) 

7. สรุปผลงานและเตรียม
ข๎อมูลวางแผนปีตํอไป 

8. นิเทศ ติดตามเยี่ยมหนํวย
บริการ 

 

 
 
วิธีการประเมินผล :  

5. ดู ตรวจสอบ สอบถาม แผนการด าเนินงาน วําเชื่อมโยง แก๎ไขปัญหาจากจังหวัด อ าเภอ  ต าบลและ
ทุกระดับมีสํวนรํวมในการจัดท าแผนฯ 

6. ตรวจสอบวํามีแผนการนิเทศเฉพาะกิจ  ติดตาม  ขํวยเหลือหนํวย บริการฯ 
7. ตรวจสอบระบบข๎อมูล  การวิเคราะห์ข๎อมูล การประมวลและสรุปสถานการณ์ฯ 
8. สอบถาม ดู Flow chart ระบบการคัดกรอง ประเมินพัฒนาการเด็ก 

และเด็กที่พัฒนาการลําช๎าได๎รับการดูแลราย Case 
9. รายงานการอบรมพยาบาลคลินิกพัฒนาการเด็กดีได๎รับการพัฒนา 

ความรู๎  ทักษะและการแก๎ไขพัฒนาการ 
10. รายงานการประชุม MCH.board 
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เอกสารสนับสนุน :  

7.  คูํมือคลินิกสุขภาพเด็กดีคุณภาพ 
8.  คูํมือวิทยากรโรงเรียน พํอ แมํ 
9.  สมุดบันทึกสุภาพแมํและเด็ก 
10. โปรแกรมประเมนิโรงพยาบาลสายใยรักหํงครอบครัว 
11. ชุดเครื่องมือประเมินพัฒนาการเด็ก 
12. ต าราพัฒนาการและพฤติกรรมเด็ก การดูแลเด็กสุขภาพดี 
13. คูํมือนักสํงเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
14. วิทยากรระดับสํวนกลางและระดับเขตในการอบรมพัฒนาการ 
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ตัวช้ีวัด 
กลุ่มเด็กวัยเรียน(5-14ปี) 

3.ร้อยละของเด็กนักเรียนมีภาวะอ้วน 

ค านิยาม 1. เด็กนักเรียน หมายถึง เด็กท่ีมีอายุตั้งแตํ 6 ปี จนถึง 12 ปีเต็ม 
ภาวะอ้วน หมายถึง น้ าหนักของเด็กเมื่อเทียบกับมาตรฐานที่สํวนสูงเดียวกันอําน
ผลได๎ที่จุดเริ่มอ๎วนและอ๎วน (มากกวําหรือเทํากับ + 2 S.D.ขึ้นไป) จากกราฟแสดง
เกณฑ์อ๎างอิงการเจริญเติบโตของกรมอนามัย 
2. โรงเรียนสํงเสริมสุขภาพทุกระดับ หมายถึง โรงเรียนสํงเสริมสุขภาพที่ผํานการ
ประเมินรับรองเปน็ โรงเรียนสํงเสริมสุขภาพระดับทองแดง ระดับเงิน ระดับทอง และ
ระดับเพชร 
3. โรงเรียนสํงเสริมสุขภาพทุกระดับท่ีนักเรียนมีภาวะอ๎วนมากกวํา ร๎อยละ 10 ต๎อง
มีการจัดการด๎านอาหาร โภชนาการ และการออกก าลังกาย ที่พึงประสงค์เพ่ิมข้ึน
จากสถานการณ์เดิมร๎อยละ 70    ในองค์ประกอบที่ 7  หมายถึง 
   3.1 สถานการณ์เดิมโรงเรียนสํงเสริมสุขภาพผํานเกณฑ์ระดับทอง ปี 2556     
ร๎อยละ 62.78 หรือ 22,126  โรงเรียน (จากโรงเรียนทั้งหมดทั่วประเทศ  35,242 
แหํง) จะต๎องผํานองค์ประกอบที่ 7 ร๎อยละ 70 จ านวน 15,488 โรงเรียน 
   3.2 สถานการณ์เดิมโรงเรียนสํงเสริมสุขภาพผํานเกณฑ์ระดับเงิน 2556  ร๎อยละ
17.30 หรือ 6,096 โรงเรียน (จากโรงเรียนทั้งหมดทั่วประเทศ  35,242 แหํง) 
จะต๎องผํานองค์ประกอบที่ 7   ร๎อยละ 70 จ านวน 4,267 โรงเรียน 

3.3 สถานการณ์เดิมโรงเรียนสํงเสริมสุขภาพผํานเกณฑ์ระดับทองแดงปี 2556 
ร๎อยละ 12.82 หรือ 4,518 โรงเรียน (จากโรงเรียนทั้งหมดทั่วประเทศ  35,242 
แหํง) จะต๎องผํานองค์ประกอบที่ 7 ร๎อยละ 70 จ านวน 3,163 โรงเรียน 
4. องค์ประกอบที่ 7 โภชนาการและอาหารที่ปลอดภัย หมายถึง 
   4.1 นักเรียนทุกระดับชั้นได๎รับการชั่งน้ าหนัก วัดสํวนสูง และประเมินภาวะโภชนาการ 
ปีละ 2 ครั้ง 
   4.2 นักเรียนที่มีน้ าหนักตามเกณฑ์สํวนสูงอยูํในเกณฑ์เริ่มอ๎วน และอ๎วน ได๎รับการ
แก๎ไข โดยปรับพฤติกรรม 2 ด๎าน คือ กินอาหารหวาน มัน เค็ม ลดลง และกินผัก 4 
ช๎อนกินข๎าว, ผลไม๎ 8 ชิ้นค า  ในมื้อกลางวันเพิ่มข้ึน และจัดกิจกรรมการออกก าลัง
กายเพ่ิมข้ึน 
   4.3 โรงเรียนจัดกิจกรรมอ่ืน ๆ ที่ควบคุมปูองกันและแก๎ไขปัญหาภาวะอ๎วนในเด็ก
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นักเรียน เชํน จัดกิจกรรมคํายลดอ๎วน รณรงค์ในวันส าคัญ จัดปูายนิเทศ เสียงตาม
สาย ฯลฯ 

เกณฑ์เป้าหมาย ภายในปี 2560 ไมํเกินร๎อยละ 15 
(ภาวะอ๎วนลดลง ร๎อยละ 0.5 ตํอปี เมื่อเทียบกับสถานการณ์เดิมของโรงเรียน) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุ 6-12 ปีในโรงเรียนสํงเสริมสุขภาพทุกสังกัด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ครูอนามัย/ครูโภชนาการ/ครูประจ าชั้น/ครูที่ได๎รับมอบหมาย ในโรงเรียนทุก

สังกัด (สพฐ. สช. กทม. อปท.) ชั่งน้ าหนัก วัดสวํนสูง และประเมินภาวะโภชนาการ 
นักเรียนอายุ  6– 12 ปี ทุกคน โดยด าเนินการปีละ 2 ครั้ง (ภาคเรียนที่ 1 และภาค
เรียนที่ 2) พร๎อมทั้งตรวจสอบ ความถูกต๎องของการประเมินภาวะโภชนาการ และ
ความครบถ๎วนของข๎อมูล  
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด / รพ.สต.ที่รับผิดชอบโรงเรียนในพ้ืนที่ รวบรวม
ข๎อมูลตรวจสอบความถูกต๎อง ความครบถ๎วนของข๎อมูล และบันทึกข๎อมูลใน
โปรแกรมของสถาน บริการ โดยน าเข๎าข๎อมูลสถานการณ์ในชํวง 3 เดือน คือ พ.ค.,
มิ.ย.,ก.ค. ในภาคเรียนที่ 1 และชํวงเดือน ต.ค.,พ.ย.,ธ.ค. ในภาคเรียนที่ 2 เพื่อสํง 
สนย.เข๎าระบบ 43 แฟูม 
3. สนย.วิเคราะห์ ประมวลผล และสรุปผลการชั่งน้ าหนัก วัดสํวนสูง เพื่อประเมิน
ภาวะอ๎วนของนักเรียน ปีละ 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 เดือนกรกฎาคม และครั้งที่ 2 เดือน
ธันวาคม 
โดยมาตรฐานการชั่งน้ าหนัก และวัดส่วนสูง มีดังนี้ 
        ครูอนามัย/ครูโภชนาการ/ครูประจ าชั้น/ครูที่ได๎รับมอบหมาย ตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องชั่งน้ าหนักและที่วัดสํวนสูง และวิธีการชั่งน้ าหนัก วัดสํวนสูง ให๎ได๎มาตรฐานทุก
ครั้ง  

การชั่งน้ าหนัก 
1. เครื่องชั่งน้ าหนัก : มีสภาพดีพร๎อมใช๎งาน กํอนชั่งน้ าหนักทุกครั้งให๎ตรวจสอบ
ตัวเลขหรือเข็มของเครื่องชั่งควรอยูํในต าแหนํงเลข 0 เสมอ ตรวจสอบความเที่ยง
ของเครื่องชั่งเป็นระยะ โดยการใช๎ตุ๎มน้ าหนักมาตรฐาน 1 หรือ 5 กิโลกรัม  
2. นักเรียน : ตรวจสอบอุปกรณ์ตําง ๆ ในกระเป๋าเสื้อ/ กระโปรง/ กางเกง ของ
นักเรียนต๎องไมํมสีิ่งของ/เครื่องใช๎ที่เพ่ิมน้ าหนัก เชนํ โทรศัพท์มือถือ กุญแจ ของเลํน 
เศษเหรียญ ฯลฯ  ไมํสวมเสื้อกันหนาวที่หนา ๆ และรองเท๎า ลักษณะการยืนชั่ง
น้ าหนักต๎องให๎ฝุาเท๎าทั้งสองข๎างอยูํในต าแหนํงที่พอดีกับเครื่องชั่ง 
3. การอํานคําน้ าหนักให๎มีทศนิยม 1 ต าแหนํง เชํน 45.2 กิโลกรัม 

การวัดสํวนสูง:  
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1. ที่วดัสํวนสูง : มีสภาพดีพร๎อมใช๎งาน จัดตั้งบนพ้ืนเรยีบ ไม๎ฉากได๎มาตรฐานตัวเลขต๎อง
ชัดเจน  
2. นักเรียน :  ต๎องไมํสวมรองเท๎า ยืนตัวตรง - ส๎นเท๎า– หลัง– ก๎น– ไหลํ และ ศีรษะ
แนบกับที่วัดสํวนสูง เขําไมํงอ ไหลํไมํงุ๎ม  ควรน าเครื่องประดับที่ติดบนศีรษะของ
นักเรียนหญิงทุกชิ้นออกกํอนวัดสํวนสูง เชํน ที่คาดผม โบวผ์ูกผม หรือการมัดผมที่สูง ๆ 
ต๎องแกะหนังยางออก ฯลฯ  
3. การอํานคําให๎มีทศนิยม 1 ต าแหนํง เชํน 120.5 เซนติเมตร 
4.  สสจ./รพ.สต. ให๎ค าแนะน าโรงเรียนเกี่ยวกับการใช๎เครื่องมือ วิธีการชั่งน้ าหนักและวัด
สํวนสูงให๎ได๎มาตรฐานเดียวกัน 

แหล่งข้อมูล ฐานข๎อมูล 43 แฟูม ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์, ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด, 
ส านักนโยบายและแผน ส านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน(สพฐ.)  
การน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์  
1. เพ่ือทราบสถานการณ์ภาวะอ๎วนของนักเรียนอายุ 6–12 ปี ระดับประเทศ 
2. เพ่ือน าข๎อมูลไปใช๎ในการวางแผนควบคุมปูองกันและแก๎ไขปัญหาภาวะอ๎วนในเด็ก
นักเรียนอายุ 6 – 12 ปี ไมํให๎เป็นปัญหาสาธารณสุขระดับประเทศ 

รายการข้อมูล 1 A=จ านวนเด็กอายุ 6-12 ปี ที่มีภาวะอ๎วน (เริ่มอ๎วน + อ๎วน) 
รายการข้อมูล 2 B=จ านวนเด็กอายุ 6-12 ปี ที่ชั่งน้ าหนักและวัดสํวนสูงทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100    
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง (เดือนกรกฎาคม และธันวาคม) วิเคราะห์และสรุปผล  

โดยจัดเก็บข๎อมูล 2 ภาคเรียน คือ : 
ภาคเรียนที่ 1 ระยะเวลาของการน าเข๎าข๎อมูล 3 เดือน  (พ.ค.,มิ.ย.,ก.ค.)  
ภาคเรียนที่ 2 ระยะเวลาของการน าเข๎าข๎อมูล 3 เดือน  ( ต.ค.,พ.ย.,ธ.ค.)  

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/  
ผู้ประสานงาน 

นางสาวศิริบงกช ดาวดวง                             โทรศัพท์มือถือ : 081-611-5020 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4334                 โทรสาร : 02-590-4339 
E-mail : siribongkot.d@anamai.mail.go.th 
กลุํมควบคุมปูองกันด๎านโภชนาการ ส านักโภชนาการ กรมอนามัย 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน นางสาวศิริบงกช ดาวดวง                              โทรศัพท์มือถือ : 081-611-5020 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4334                  โทรสาร : 02-590-4339 
E-mail : siribongkot.d@anamai.mail.go.th 
กลุํมควบคุมปูองกันด๎านโภชนาการ ส านักโภชนาการ กรมอนามัย 
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของเด็กนักเรียนมีภาวะอ๎วน (ไมํเกินร๎อยละ 15) 

เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน รอบ 15 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่ 3-7 ขั้นตอนที่ 8(8.1), 9 ขั้นตอนที่ 9 ขั้นตอนที่8(8.2) 

 

วิธีการประเมินผล :  
ขั้นตอนที่ 1. จัดตั้งคณะกรรมการแก๎ไขปัญหาภาวะอ๎วนในเด็กนักเรียนระดับเขตและจังหวัด  
ขั้นตอนที่ 2. จัดท าแผนควบคุมปูองกันและแก๎ไขปัญหาภาวะอ๎วนในเด็กนักเรียนระดับเขตและจังหวัด  
ขั้นตอนที่ 3. จัดท าข๎อเสนอนโยบายสาธารณะระดับเขต จังหวัด และท๎องถิ่น เพื่อขับเคลื่อนเป็นนโยบายสาธารณะ 
               ในการแก๎ไขปัญหาภาวะอ๎วนในเด็กวัยเรียน 
ขั้นตอนที่ 4.จังหวัดคัดกรองนักเรียนอ๎วนและนักเรียนอ๎วนที่มีโรคประจ าตัว สํงตํอใน รพ.สต.(คลินิคDPAC)หรือ 
                สถานบริการสาธารณสุข 
ขั้นตอนที่ 5. จังหวัดมีการสนับสนุนคูํมือการด าเนินงานเพ่ือลดภาวะอ๎วนให๎กับโรงเรียนเปูาหมาย 
ขั้นตอนที่ 6.จังหวัดมีรายงานการถํายทอดความรู๎และทักษะให๎กับบุคลากรที่เกี่ยวข๎องในโรงเรียน ด๎านการจัดการ  
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              อาหารโภชนาการ และการออกก าลังกาย เพ่ือลดภาวะอ๎วน 
ขั้นตอนที่ 7.จังหวัดมีรายงานจ านวนโรงเรียนสํงเสริมสุขภาพทุกระดับ(ทองแดง เงิน ทอง เพชร) ที่ผํานองค์ประกอบที่ 7 
              โภชนาการและอาหารที่ปลอดภัย และองค์ประกอบที่ 8 การออกก าลังกาย กีฬา และนันทนาการ 
ขั้นตอนที่ 8. ระบบติดตามและรายงานผลเฝูาระวังภาวะอ๎วนในเด็กนักเรียนระดับจังหวัด และเครือขํายบริการ 
            8.1 รายงานรอบท่ี 1 โดยน าเข๎าข๎อมูลสถานการณ์ในชํวง 3 เดือน คือ พ.ค.,มิ.ย.,ก.ค. ในภาคเรียนที่ 1 
                 และสํงสรุปผลภาวะโภชนาการมายัง สนย.ในเดือนกรกฎาคม 
            8.2 รายงานรอบท่ี 2 โดยน าเข๎าข๎อมูลสถานการณ์ในชํวง 3 เดือน คือ ต.ค.,พ.ย.,ธ.ค. ในภาคเรียนที ่2 
                 และสํงสรุปผลภาวะโภชนาการมายัง สนย.ในเดือนธันวาคม 
ขั้นตอนที่9. จังหวัดมีรายงานการจัดท าคํายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมส าหรับเด็กนักเรียนที่มีภาวะอ๎วน  
หมายเหตุ : การชั่งน้ าหนัก-วัดสํวนสูง เพื่อประเมินภาวะโภชนาการของเด็กนักเรียน จะเริ่มต๎นในภาคเรียนที่ 1 ชํวง
ระหวํางเดือน พ.ค. - มิ.ย. และภาคเรียนที่ 2 ชํวงระหวํางเดือน ต.ค.- พ.ย. จึงมีความจ าเป็นจะต๎องเพ่ิมการตรวจ
ประเมินเป็นรอบ 15 เดือน ในขั้นตอนที่ 7 (7.2) เนื่องจากปีงบประมาณและปีการศึกษา ระยะเวลาไมํตรงกับไตรมาส
ของการตรวจประเมิน ซึ่งการประเมินสถานการณ์ภาวะอ๎วนมีแนวโน๎มลดลงหรือไมํ ในระดับจังหวัดจ าเป็นจะต๎องใช๎
ข๎อมูลทั้ง 2 ภาคเรียนเปรียบเทียบ 
เอกสารสนับสนุน: 

1. คูํมือการควบคุมและปูองกันภาวะโภชนาการเกินในเด็กนักเรียน 
2. แนวทางการจัดคํายลดน้ าหนักกินพอดีไมํมีอ๎วน 
3. หนังสืออยากผอม...มาลองท าดู “ดูแลหุํนสวยด๎วยตัวเอง”ส าหรับเด็กวัยเรียนและวัยใส 
4. คูํมือพํอแมํ “จ้ าม่ านํารัก...ลูกรักอันตราย” 
5. หนังสือการ์ตูนกินพอดีไมํมีอ๎วน 
6. แผํนพับกินพอดี ไมํมีอ๎วน 
7. ชุดนิทรรศการกินพอดีไมํมีอ๎วน 
8. ชุดนิทรรศการวัยใสรูปรํางสวย 

 
ตัวช้ีวัด 
กลุ่มเด็กวัยเรียน (5-14ปี) 

4. เด็กไทยมีความฉลาดทางสติปัญญาเฉลี่ย  

ค านิยาม เด็กไทย หมายถึง เด็กนักเรียนไทยอายุ  6-15 ปีที่ก าลั งศึกษาอยูํ ในระดับ
ประถมศึกษาปีที่ 1-6 และมัธยมปีที่ 1-3 ในโรงเรียนสังกัดส านักงานคณะกรรมการ
การศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ.) ส านักงานคณะกรรมการสํงเสริมการศึกษาเอกชน 
ส านั กงานคณะกรรมการการ อุดมศึกษา (สาธิตและราชภัฏ )  และสั งกัด
กรุงเทพมหานคร ทั้ง 77 จังหวัดทั่วประเทศ 
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ความฉลาดทางสติปัญญา หมายถึง ความสามารถของสมอง ในการคิด การใช๎
เหตุผล การค านวณ การเชื่อมโยง เป็นศักยภาพทางสมองที่ติดตัวมาแตํก าเนิด 
สามารถวัดออกมาเป็นคําสัดสํวนตัวเลขที่แนํนอนได๎ โดยเครื่องมือวัดสํวนใหญํจะวัด
ทักษะและกระบวนการของสมอง เชํน ความคิด ความจ า การจัดการข๎อมูลของ
สมอง เป็นต๎น 
ความฉลาดทางสติปัญญาไม่ต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน หมายถึง คําที่แสดง
ความสามารถของสมองในภาพรวมซึ่งเกิดจากการใช๎เครื่องมือวัดความสามารถทาง
สติปัญญาให๎ได๎ใกล๎เคียงศักยภาพจริงมากที่สุด โดยมีคํากลางที่เป็นมาตรฐานสากล
ยุคปัจจุบันที่คําคะแนน = 100  

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 100 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กนักเรียนไทยอายุ 6-15 ปีที่ก าลังศึกษาอยูํในระดับประถมศึกษาปีที่ 1-6 และ

มัธยมปีที่ 1-3 ในโรงเรียนสังกัดส านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน 
(สพฐ.) ส านักงานคณะกรรมการสํงเสริมการศึกษาเอกชน ส านักงานคณะกรรมการ
การอุดมศึกษา(สาธิตและราชภัฏ) และสังกัดกรุงเทพมหานคร ทั้ง 77 จังหวัดทั่ว
ประเทศ   

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส ารวจระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทยปี 2559 
แหล่งข้อมูล ข๎อมูลจากการรายงานผลการส ารวจระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทยปี 2559 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเด็กนักเรียนไทยที่มีความฉลาดทางสติปัญญาไมํต่ ากวําเกณฑ์มาตรฐาน 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเด็กนักเรียนไทยที่เป็นกลุํมตัวอยํางของการส ารวจในปี 2559 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ปี 2559 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางวนิดา ชนินทยุทธวงศ์   โทรศัพท์มือถือ 081 347 2204    
โทรศัพท์ส านักงาน 02-248-8914    โทรสาร 02-0640-2034   
E-mail : vnidata@gamail.com  สถาบันราชานุกูล   กรมสุขภาพจิต 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน นางนิรมัย คุ๎มรักษา    โทรศัพท์มือถือ 089 482 6944    
โทรศัพท์ส านักงาน  02-248-8909    โทรสาร 02-248-2944    
E-mail : nkumraksa@yahoo.com สถาบันราชานุกูล   กรมสุขภาพจิต 

 
 
 

ตัวช้ีวัด : เด็กไทยมีความฉลาดทางสติปัญญาเฉลี่ย (ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 100) 
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เกณฑ์การประเมิน : 

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

1-3 4-6 7 8 
 

วิธีการประเมิน : 

ขั้นตอนที่ 1 ประชุมรํวมกับหนํวยงานที่เกี่ยวข๎องในการพัฒนา รพช.ให๎มีระบบการเฝูาระวังปัญหา IQ/EQ ในเด็ก

วัยเรียน 

ขั้นตอนที่ 2 ก าหนดพ้ืนที่ รพช. เปูาหมาย ร๎อยละ 30 ของ รพช.ในจังหวัด 

ขั้นตอนที่ 3 ก าหนดโรงเรียนเปูาหมาย โดย รพช. เลือกโรงเรียนอยํางน๎อย 1 โรงเรียน  และเลือกชั้นประถมปีที่ 1  
                จ านวน 1 ห๎องเรียนเพ่ือเป็นต๎นแบบพัฒนาระบบเฝูาระวังปัญหา IQ/EQ ในเด็กวัยเรียน  
ขั้นตอนที่ 4 สถาบัน/รพ.จิตเวชในสังกัดกรมสุขภาพจิต หนํวยบริการจิตเวชเด็ก และศูนย์สุขภาพจิต ที่รับผิดชอบ 

               พ้ืนที่ในเครือขํายบริการ เป็นพี่เลี้ยงในการจัดท าแผนเพื่อจัดให๎มีระบบการเฝูาระวังปัญหา IQ/EQ ใน 

               เด็กวัยเรียน 

ขั้นตอนที่ 5 สนับสนุนการด าเนินการตามแผนฯ มีการคัดกรอง IQ/EQ โดยใช๎แบบประเมิน 

      -  แบบคัดกรองส าหรับปัญหาพฤติกรรม ปัญหาการเรียน ที่พ้ืนที่/โรงเรียนใช๎คัดกรอง เชํนแบบคัดกรอง KUS-
SI แบบคัดกรองเด็กพิเศษของส านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน และแบบสังเกตพฤติกรรมและปัญหา
การเรียนส าหรับเด็กท่ีมีความบกพรํองทางการเรียนรู๎ หรือแบบคัดกรองอ่ืนๆที่สามารถคัดกรองและค๎นหาเด็กที่มี
ความเสี่ยงใน 4 กลุํมโรคตํอไปนี้ ได๎แกํ โรคสมาธิสั้น โรคแอลดี กลุํมอาการออทิสติก และเด็กที่มีระดับสติปัญญาต่ า
กวําเกณฑ์ 

- แบบประเมินจุดแข็งและจุดอํอน  
- แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์กับนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ของโรงเรียนต๎นแบบ  

ขั้นตอนที่ 6 จัดท ารายงานข๎อมูลสรุปผลการคัดกรองนักเรียน 

ขั้นตอนที่ 7 สถาบัน/รพ.จิตเวชในสังกัดกรมสุขภาพจิต หนํวยบริการจิตเวชเด็ก และศูนย์สุขภาพจิต ที่รับผิดชอบ

พ้ืนที่ในเครือขํายบริการ เป็นพี่เลี้ยง ก ากับ ติดตาม การด าเนินงานโรงเรียนต๎นแบบ 

       -  โรงเรียนดูแลชํวยเหลอืเด็กกลุํมเสี่ยง/มีปัญหา IQ/EQ 

       -  โรงเรยีนสํงตํอเด็กกลุํมเสี่ยง/มีปัญหาและเกินความสามารถของโรงเรียนที่จะดูแลได๎ให๎กับ รพช.เพ่ือดูแลตํอเนื่อง  

ขั้นตอนที่ 8 ร๎อยละ 30 ของ รพช. ในจังหวัด มีระบบเฝูาระวังIQ/EQ 

ขั้นตอนที่ 9 ร๎อยละ 70 ของเด็กวัยเรียนที่มีปัญหา IQ/EQ ได๎รับการดูแล 

เอกสารสนับสนุน : 

1. แบบสังเกตพฤติกรรมและปัญหาการเรียนส าหรับเด็กที่มีความบกพรํองทางการเรียนรู๎ 
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2. แบบประเมินจุดแข็งและจุดอํอน 
3.  แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์ 

 
 
 

ตัวช้ีวัดกลุ่มเด็กวัยรุ่น/
นักศึกษา (15-21ปี) 

5. อัตราการคลอดในมารดาอายุ 15-19 ปี 

ค านิยาม จ านวนการคลอดมีชีพของหญิงอายุ 15-19 ปี ตํอประชากรหญิงอายุ 15-19 ปีพัน
คน 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํเกิน 50 ตํอประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี  1,000 คน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ์อายุ 15 – 19 ปี ที่มีการคลอดมีชีพในระหวํางปีที่ท าการเก็บข๎อมูล 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บรวบรวมข๎อมูลจากหญิงตั้งครรภ์ อายุ 15 – 19 ปี ที่มีการคลอดและท าการแจ๎ง

เกิดในทะเบียนราษฎร์ (ส านักอนามัยการเจริญพันธุ์ กรมอนามัย รํวมกับส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ ประเมินผล (จังหวัดไมํต๎องรายงาน) 

แหล่งข้อมูล ฐานข๎อมูลกลางปีทะเบียนราษฎร์ (การเกิด) ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนการคลอดมีชีพของหญิงอายุ 15 – 19 ปี (จากทะเบียนเกิด)   
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนหญิงอายุ 15 – 19 ปี ทั้งหมด (จ านวนประชากรกลางปีจากฐานข๎อมูล

ทะเบียนราษฎร์) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B)  X 1,000 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง  (มกราคม-ธันวาคม) ติดตามการเปลี่ยนแปลงทุก 3 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /    
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายสมสุข โสภาวนิตย์                             โทรศัพท์มือถือ : 089-204-8295 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4166             โทรสาร : 02-590-4163 
Email : somsuk.s@anamai.mail.go.th 
ส านักอนามัยการเจริญพันธุ์ กรมอนามัย 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน นายสมสุข โสภาวนิตย์                                โทรศัพท์มือถือ : 089-204-8295 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4166                 โทรสาร : 02-590-4163 
Email : somsuk.s@anamai.mail.go.th 
ส านักอนามัยการเจริญพันธุ์ กรมอนามัย 
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เป้าหมายระดับประเทศ 

ระดับผลการด าเนินการ ค่าเป้าหมาย 2557(อัตราต่อ 1,000 ประชากร) 

A (5.00) < 45 

B (4.00) 45-49 

C (3.00) 50-54 

D (2.00) 55-59 

E (1.00) > 60 

 

เป้าหมายระดับจังหวัด 

ระดับผลการด าเนินการ ค่าเป้าหมาย 2557(อัตราต่อ 1,000 ประชากร) 

A (5.00) อัตราการคลอดปี 2556 ลดลงมากกวํา 5.0 ขึ้นไป 
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B (4.00) อัตราการคลอดปี 2556 ลดลง 2.6-5.0 

C (3.00) อัตราการคลอดปี 2556 + 2.5 

D (2.00) อัตราการคลอดปี 2556 เพ่ิมขึ้น 2.6-5.0 

E (1.00) อัตราการคลอดปี 2556 เพ่ิมขึ้นมากกวํา 5.0 ขึ้นไป 

 

 

 

 
ค่าเป้าหมายในการติดตามผลการด าเนินงาน 

ค าจ ากัดความดัชนีตัวชี้วัด : ร๎อยละของการคลอดโดยแมํวัยรุํนอายุ 15-19 ปีตํอจ านวนการคลอดท้ังหมด 

ความถี่ ทุก 3 เดือน หนํวย ร๎อยละ การตีความ ต่ าดี 

คําปัจจุบัน คําเปูาหมาย Q1: Q2: Q3: Q4: 

Performance 

Values 

(ผลงาน) 

Exceeds Range A A A A 

Target Range B, C B, C B, C B, C 

Unacceptable 

range 

D, E D, E D, E D, E 
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ตัวช้ีวัดกลุ่มเด็กวัยรุ่น/
นักศึกษา (15-21ปี) 

6. ความชุกผู้บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ 15 - 19 ปี  
 

ค านิยาม ผู๎บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ หมายถึง ผู๎ที่บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ภายในรอบ 
12 เดือนที่ผํานมา 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํเกินร๎อยละ 13 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรอายุ 15 - 19 ปี 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากรายงานการส ารวจของส านักงานสถิติแหํงชาติปี 2557 
แหล่งข้อมูล ส านักงานสถิติแหํงชาติ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู๎บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อายุ 15 - 19 ปี ในพื้นที่  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนประชากรอายุ 15 - 19 ปีทั้งหมดในพ้ืนที่ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 ปี 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 1. นายแพทย์สมาน  ฟูตระกูล     
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ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด โทรศัพท์ส านักงาน : 02-591-9315       โทรศัพท์มือถือ : 081-792-0202 
โทรสาร : 02-590-3035 
E-mail : smarnf21@gmail.com 
ส านักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ กรมควบคุมโรค 
2. นางสาวสิริกุล  วงษ์สิริโสภาคย์ 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-3373       โทรศัพทม์ือถือ : 089-990-9490 
โทรสาร : 02-590-3373 
E-mail : vsirikul@gmail.com 
ส านักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ กรมควบคุมโรค 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน นางสาวสิริกุล  วงษ์สิริโสภาคย์  

โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-3373        โทรศัพท์มือถือ : 089-990-9490 
โทรสาร : 02-590-3373 
E-mail : vsirikul@gmail.com 
ส านักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ กรมควบคุมโรค 
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ตัวช้ีวัดระดับกระทรวง : ความชุกของผู๎บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ 15-19 ปี  
                                (ไมํเกินร๎อยละ 13)  
ตัวชี้วัดระดับจังหวัด : ความชุกของผู๎บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ 15-19 ปี ของจังหวัดลดลง

ร๎อยละ 2 จากข๎อมูลความชุกของผู๎บริโภครายจังหวัดปี 2554 ในปี 2557 
เกณฑ์การประเมิน : 

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

 

วิธีการประเมินผล : 
ขั้นตอนที่ 1 การจัดประชุมคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จังหวัด/กรุงเทพมหานคร ทุก 3 เดือน 
โดยเนื้อหาการประชุมคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ประกอบด๎วย 

1) สถานการณ์เกี่ยวกับการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในพ้ืนที่ 
2) ผลการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในพื้นที่ เชํน การเฝูาระวัง การตรวจ การจับกุม  

  การเปรียบเทียบปรับ และการด าเนินคดี    
3) ปัญหาเรํงดํวนเกี่ยวกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่ต๎องด าเนินการ เชํน อุบัติเหตุจราจร  

  อาชญากรรมอันเนื่องจากเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
4) มาตรการที่ต๎องเรํงด าเนินการ และแผนการด าเนินงาน 
5) มาตรการที่ต๎องด าเนินการในระยะยาว 
6) มาตรการสะท๎อนกลับมายังกระทรวงสาธารณสุข และปัญหา อุปสรรค ข๎อเสนอแนะ 

ขั้นตอนที่ 2 จัดท าแนวทาง/แผนงาน การด าเนินงานควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จังหวัด 
ขั้นตอนที่ 3 การรายงานผลการด าเนินงานควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยมีการด าเนินการตามกิจกรรม 
ดังตํอไปนี้ 

กิจกรรมกิจกรรม   วิธีการรายงานวิธีการรายงาน   ความถี่ความถี่   

1. ผลักดันให๎มีการมีการด าเนินการ
ตามกฎหมายควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์โดยบูรณาการรํวมกับ
หนํวยงานที่เกี่ยวข๎อง เชํนท๎องถิ่น ภาค
ประชาชน 

- เฝูาระวังทางสื่อ 
- ออกตรวจเตือน 

ประชาสัมพันธ์ในชํวงเทศกาล 

ผลการด าเนินงานควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระดับ
จังหวัด เชํน 

- จ านวนการเฝูาระวัง ตรวจเตือน ประชาสัมพันธ์ 

- จ านวนการโฆษณาหรือสํงเสริมการขายอันเป็น
การชักจูงใจให๎ซื้อเพ่ือบริโภค 

1. รายงานผําน Website : 
http://www.thaiantialcohol.com (อยูํระหวําง
ด าเนินการ) สามารถเริ่มรายงานได๎ไตรมาส 2  

ทุกไตรมาส  
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และวันส าคัญทางศาสนา 
หรือตามแผนออกตรวจ
ประจ าเดือน 

2. รายงานสํงส านักงานคณะกรรมการควบคุม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข  สคร.  
3. E mail : alcoholplan@gmail.com  

2. การประชุมคณะกรรมการควบคุม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์จังหวัด  
ไตรมาสละ 1 ครั้ง (4 ครั้ง/ปี)  

- รายงานการประชุมคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์จังหวัด 
- แนวทาง/แผนงาน ด าเนินงานควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์  
- จ านวนสถานศึกษาที่เข๎ารํวมโครงการจัดระเบียบ
ร๎าน (เหล๎า) รอบสถานศึกษา  
- จ านวนกิจกรรมการพัฒนาเครือขํายเยาวชน 
- จ านวนงานเทศกาล หรือประเพณีปลอดเหล๎า 
1.รายงานสํงส านักงานคณะกรรมการควบคุม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข สคร.  
2. E mail : alcoholplan@gmail.com  

ทุกไตรมาส  

3. สํงเสริม สนับสนุนให๎สถานศึกษา
เข๎ารํวมโครงการจัดระเบียบร๎าน 
(เหล๎า) รอบสถานศึกษา  

4. พัฒนาศักยภาพเครือขํายเยาวชนใน
การเฝูาระวัง ควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์  

5. ผลักดัน สํงเสริม สนับสนุน ชุมชน
ในการก าหนดพ้ืนที่หรือเงื่อนไขการ
ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มเติม  
เชํน งานเทศกาล หรืองานประเพณี
ปลอดเหล๎า 

 

 
เอกสารสนับสนุน :  

1. คูํมือปฏิบัติงานการด าเนินคดีตามพระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. ๒๕๕๑ 
2. แนวทางการเปรียบเทียบปรับ และเงินสินบนรางวัล 
3. สื่อประชาสัมพันธ์ที่เก่ียวการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

mailto:alcoholplan@gmail.com
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ความชุกของผู้บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อายุ 15-19 ปี ปี 2554  

และค่าเป้าหมายในปี 2557  แยกรายจังหวัด 
 

เครือข่าย
บริการ 

จังหวัด 
ความชุกของผู้บริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์อายุ 15-19 ปี 
ปี 2554 

ค่าเป้าหมายในปี 2557 

1 เชียงใหม ํ 18.5 16.5 
 เชียงราย 19.6 17.6 
 นําน 23.9 21.9 
 พะเยา 30.4 28.4 
 แพรํ 25.7 23.7 
 แมํฮํองสอน 18.8 16.8 
 ล าปาง 17.5 15.5 
 ล าพูน 16.5 14.5 

    
2 พิษณุโลก 17.6 15.6 
 เพชรบูรณ์ 15.1 13.1 
 อุตรดิตถ์ 9.8 7.8 
 สุโขทัย 30 28.0 
 ตาก 14 12.0 
    
3 นครสวรรค์ 8.4 6.4 
 อุทัยธานี 4.8 2.8 
 ก าแพงเพชร 19.6 17.6 
 พิจิตร 11.4 9.4 
 ชัยนาท 10.4 8.4 
    
4 นนทบุรี 9.4 7.4 
 ปทุมธานี 4.8 2.8 
 อยุธยา 5.8 3.8 
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เครือข่าย
บริการ 

จังหวัด 
ความชุกของผู้บริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์อายุ 15-19 ปี 
ปี 2554 

ค่าเป้าหมายในปี 2557 

 ลพบุรี 13.6 11.6 
 สิงห์บุรี 8 6.0 
 อํางทอง 10.1 8.1 
 นครนายก 6 4.0 
 สระบุรี 12.4 10.4 
    
5 ราชบุรี 5.3 3.3 
 นครปฐม 9.9 7.9 
 กาญจนบุรี 10.2 8.2 
 สุพรรณบุรี 5 3.0 
 เพชรบุรี 2.5 0.5 
 ประจวบคีรีขันธ์ 10.5 8.5 
 สมุทรสาคร 10.7 8.7 
 สมุทรสงคราม 3.2 1.2 
    
6 ชลบุร ี 6.5 4.5 
 จันทบุรี 7.7 5.7 
 ระยอง 12.7 10.7 
 ตราด 10 8.0 
 ฉะเชิงเทรา 6.5 4.5 
 ปราจีนบุรี 16.8 14.8 
 สระแก๎ว 13.7 11.7 
 สมุทรปราการ 9.0 7.0 

    
7 ขอนแกํน 22.9 20.9 
 มหาสารคาม 24.1 22.1 
 ร๎อยเอ็ด 18.5 16.5 
 กาฬสินธุ์ 14.9 12.9 
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เครือข่าย
บริการ 

จังหวัด 
ความชุกของผู้บริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์อายุ 15-19 ปี 
ปี 2554 

ค่าเป้าหมายในปี 2557 

    
8 เลย 25.8 23.8 
 หนองคาย 13.5 11.5 
 หนองบัวล าพู 23.5 21.5 
 อุดรธานี 23.4 21.4 
 นครพนม 17 15.0 
 สกลนคร 19.6 17.6 
    
9 นครราชสีมา 17.7 15.7 
 ชัยภูมิ 14 12.0 
 บุรีรัมย์ 13.4 11.4 
 สุรินทร์ 15.3 13.3 
    

10 อุบลราชธานี 16.5 14.5 
 มุกดาหาร 10.8 8.8 
 อ านาจเจริญ 19 17.0 
 ศรีสะเกษ 25.1 23.1 
 ยโสธร 19.2 17.2 
    

11 นครศรีธรรมราช 10.2 8.2 
 สุราษฎร์ธานี 12.2 10.2 
 ชุมพร 15 13.0 
 ระนอง 12.7 10.7 
 พังงา 4.7 2.7 
 ภูเก็ต 5.6 3.6 
 กระบี่ 4.6 2.6 
    

12 สงขลา 7.1 5.1 
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เครือข่าย
บริการ 

จังหวัด 
ความชุกของผู้บริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์อายุ 15-19 ปี 
ปี 2554 

ค่าเป้าหมายในปี 2557 

 พัทลุง 10.5 8.5 
 สตูล 2.3 0.3 
 ตรัง 11.3 9.3 
 ปัตตานี 0.2 0.0 
 ยะลา 2.5 0.5 
 นราธิวาส 1.7 0.0 
    
 กรุงเทพมหานคร 9.3 7.3 

 

 

 

 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดกลุ่มวัยท างาน 
(15-59ปี) 

7. อัตราตายจากอุบัติเหตุทางถนน  
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ค านิยาม อุบัติเหตุทางถนน (รหัส ICD-10-TM = V01-V89) หมายถึง การตายจากอุบัติเหตุ
จราจรทางบก ไมํรวมทางน้ าและทางอากาศ 
ผู้เสียชีวิต หมายถึง ผู๎ที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน นับตั้งแตํเกิดเหตุถึง 30 วันหลัง
เกิดเหตุ รวมการเสียชีวิตที่จุดเกิดเหตุ ระหวํางน าสํงรพ. ที่ห๎องฉุกเฉิน ระหวํางสํงตํอ 
(Refer) กรณี Admitted เสียชีวิตในตึกผู๎ปุวยภายใน 24 ชม และเสียชีวิตในตึกผู๎ปุวย
หลัง 24 ชม. จนถึง 30 วันหลังเกิดเหตุ  ทั้งนี้ให๎นับข๎อมูล รวมทุกกลุํมอายุ 
เป้าหมายของทศวรรษแห่งความปลอดภัยทางถนน (ปี 2554-2563) คือ ลดการ
ตายจากอุบัติเหตุทางถนนลงร๎อยละ 50  โดยเริ่มตั้งแตํปี 2554 เป็นต๎นไป ด าเนินการ
มาแล๎วเกือบ 3 ปี (ปี 2554-2556) แนวโน๎มยังคงตัว มีเวลาที่จะด าเนินการอีก 7 ปี
เทํานั้น  หากตั้งเปูาต๎องลดให๎ได๎ร๎อยละ 50 ภายใน 7 ปี  ต๎องด าเนินการให๎ได๎เฉลี่ย
ร๎อยละ 7-8 ตํอปี   จึงจะบรรลุเปูาหมายทศวรรษฯ หรือคิดเป็นลดลงปีละ 2 ตํอ
ประชากรแสนคน  โดยใช๎ปี 2554 เป็นตัวตั้งต๎น  จนถึงปีท๎ายๆ สถิติการตายจะลดลง
อยํางช๎าๆ  ถ๎าไมํมีมาตรการใหมํๆ มาจัดการปัญหา  รายละเอียดเปูาหมายดังตาราง 
 

ปี54 ปี55 ปี56 ปี57 ปี58 ปี59 ปี60 ปี61 ปี62 ปี63 
22 22 ไมํทราบ 20 18 16 14 13 12 11 

 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํเกิน 20 ตํอประชากรแสนคน ในปี 2557 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ านวนประชากรไทยทุกกลุํมอายุ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ฐานข๎อมูลทะเบียนราษฎร์ (การตายจากมรณบัตรและหนังสือรับรองการตายของ

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์) 
แหล่งข้อมูล ฐานข๎อมูลการตายจากมรณบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A=จ านวนผู๎เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนทั้งหมด (V01-V89) ปี 2557 
รายการข้อมูล 2 B=จ านวนประชากรกลางปี 2557 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) X 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางนงนุช  ตันติธรรม           
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-3967           โทรศัพท์มือถือ : 089-788-3020 
โทรสาร : 02-590-3968 
E-mail : nuchtt@yahoo.com 
ส านักโรคไมํติดตํอ                                กรมควบคุมโรค 
2. นพ.ไผท  สิงห์ค า                 
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โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-3967            โทรศัพท์มือถือ : 089-799-0825 
โทรสาร : 02-590-3968 
E-mail : zalenxxx@gmail.com 
ส านักโรคไมํติดตํอ                                 กรมควบคุมโรค 
3. นายขจรศักดิ์  จันทร์พาณิชย์                 โทรศัพท์มือถือ : 084-672-4678 

โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-3967              โทรสาร : 02-590-3968 
E-mail : khajohn_j@hotmail.com 
ส านักโรคไมํติดตํอ                                   กรมควบคุมโรค           

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางนงนุช  ตันติธรรม                            โทรศัพท์มือถือ : 089-788-3020 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-3967               โทรสาร : 02-590-3968 
E-mail : nuchtt@yahoo.com 
ส านักโรคไมํติดตํอ                                    กรมควบคุมโรค 
2. นายขจรศักดิ์  จันทร์พาณิชย์                    โทรศัพท์มือถือ : 084-672-4678   
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-3967                โทรสาร : 02-590-3968 
E-mail : khajohn_j@hotmail.com 
ส านักโรคไมํติดตํอ                                    กรมควบคุมโรค 
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ตัวช้ีวัด : อัตราตายจากอุบัติเหตุทางถนน ไมํเกิน 20 ตํอประชากรแสนคน  

ตัวช้ีวัดระดับจังหวัด : จ านวนตายจากอุบัติเหตุทางถนนลดลง ร๎อยละ 7 ของปี 2554 

เกณฑ์การประเมิน : 

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

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 1-3 ขั้นตอนที่ 1-4 ขั้นตอนที่ 1-5 
 

วิธีการประเมินผล : จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 

ขั้นตอนที่ 1 ด าเนินการเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข๎อมูลจากหลายแหลํง เพื่อจัดท าสถานการณ์อุบัติเหตุทางถนนของ
จังหวัด และล าดับความส าคัญของปัญหาในแตํละอ าเภอ 

ขั้นตอนที่ 2 สนับสนุน/กระตุ๎น/รํวมกับหนํวยงานภาคีเครือขํายทั้งระดับอ าเภอและจังหวัดใช๎ประโยชน์จากข๎อมูลใน
การวางแผนการด าเนินงานแก๎ไขปัญหาอุบัติเหตุทางถนน 

ขั้นตอนที่ 3 สนับสนุนองค์ความรู๎ให๎กับหนํวยงานเครือขํายที่อยูํในพ้ืนที่ และรํวมด าเนินการแก๎ไขปัญหารํวมกับ
หนํวยงานภาคีเครือขํายในพ้ืนที่  

ขั้นตอนที่ 4 นิเทศ ติดตามการด าเนินงานของอ าเภอที่อยูํในความรับผิดชอบและรายงานผล 
ขั้นตอนที่ 5 จ านวนตายจากอุบัติเหตุทางถนนลดลง ร๎อยละ 7 (เอกสารแนบจ านวนตายรายจังหวัดคิดเป็น

ปีงบประมาณ 1 ตุลาคม 2556  ถึง กันยายน 2557  
  

เอกสารสนับสนุน :  

1. สถานการณ์อุบัติเหตุทางถนน ปี25543-2555  ของส านักโรคไมํติดตํอ 
2. สื่อเผยแพรํ  แผํนพับ  fact sheet ที่เก่ียวข๎องกับเรื่องอุบัติเหตุทางถนน 
3. ข๎อมูลเพิ่มเติมได๎ที่ website 

- ของส านักโรคไมํติดตํอ   http://www.thaincd.com/information-statistic/injured-data.php 
- ของศูนย์วิชาการเพ่ือความปลอดภัยทางถนน   

http://www.roadsafetythai.org/taxonomy/term/36 
- ของศูนย์อ านวยการความปลอดภัยทางถนน   

http://www.roadsafetythailand.com/main/index.php 
 

http://www.thaincd.com/information-statistic/injured-data.php
http://www.roadsafetythai.org/taxonomy/term/36
http://www.roadsafetythailand.com/main/index.php
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ตัวช้ีวัดกลุ่มวัยท างาน 
(15-59 ปี) 

8. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ  

ค านิยาม อัตราการตายด๎วยโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง จ านวนตายด๎วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในชํวงเวลาเดียวกันตํอประชากรแสนคนในชํวงปีนั้น (รหัส ICD-10-TM = I20-I25) 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํเกิน 23 ตํอประชากรแสนคน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ านวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร์ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เมื่อมีการเสียชีวิตของผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20-I25)   
แหล่งข้อมูล ฐานข๎อมูลทะเบียนราษฎร์ (การตายจากมรณบัตรและหนังสือรับรองการตายของ

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์) (นับรวมทกุกลุํมวัย) 
รายการข้อมูล 1 A= จ านวนการตายด๎วยโรคหลอดเลือดหัวใจตามรหัส I20-I25 
รายการข้อมูล 2 B= จ านวนประชากรกลางปีในชํวงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B)X 100,000 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง  ติดตามการเปลี่ยนแปลงทุก 3 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์เกรียงไกร  เฮงรัศมี    โทรศัพท์มือถือ : 081-348-4236 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-580-6604 ตํอ7201-7202    โทรสาร : 02-591-9972   
E-mail address :  kk_hm2000@yahoo.com 
2. แพทย์หญิงสุวรรณี  ตั้งวีระพรพงศ์  โทรศัพท์มือถือ : 089-945-0015 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-591-8368          โทรสาร : 02-591-9972 
E-mail address :  suwunne@yahoo.com   
สถาบันโรคทรวงอก   กรมการแพทย์ 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นายแพทย์ภานุวัฒน์  ปานเกตุ     โทรศัพท์มือถือ : 081-801-8896 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5903981             โทรสาร : 02-951-0363 
E-mail : panuwatpanket@ddc.moph.go.th 
2. นางกนกพร  แจํมสมบูรณ์      โทรศัพทม์ือถือ : 089-813-1937   
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-591-9999 ตํอ 7521   โทรสาร : 02-591-9794   
E-mail : j_kanokpon@hotmail.com 
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ส านักโรคไมํติดตํอ กรมควบคุมโรค 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดที่  : อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (ไมํเกิน 23 ตํอประชากรแสนคน) 

เกณฑ์การประเมินผล 

รายไตรมาส รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอน 1-2 3-5 3-5 3-5 

 

วิธีการประเมินผล  
ขั้นตอน 
ขั้นตอนที่ 1 จังหวัดวิเคราะห์และประเมินสถานการณ์โรค ปัจจัยเสี่ยง การด าเนินงานเพ่ือลดอัตราตายจาก       

โรคหลอดเลือดหัวใจ 
ขัน้ตอนที่ 2 แผนงาน/แผนปฏิบัติการลดอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจระดับจังหวัด ครอบคลุม 4 มาตรการ

หลัก 
2.1 สื่อสารเตือนภัยสนับสนุนการลดปัจจัยเสี่ยงในประชากรทั่วไปและชุมชน 

- 3อ 2ส เน๎นลดบริโภคอาหารที่เกลือและไขมันสูง เพ่ิมผัก หยุดบุหรี่  
             - สนับสนุนการสร๎างสภาพแวดล๎อมที่เอ้ือตํอสุขภาพ ในหมูํบ๎าน ต าบล ชุมชน สถานประกอบการ  
               สถานที่ท างาน 

2.2 ให๎บริการประเมินและจัดการปัจจัยเสี่ยงของโรคไมํติดตํอรายบุคคล ได๎แกํ คลินิก DPAC คลินิกอดบุหรี่  
 คลินิกคลายเครียด เป็นต๎น  

 2.3 ผู๎ปุวย DM HT ได๎รับการประเมินความเสี่ยง CVD  
      - รู๎อาการเตือนของโรคหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมอง  
      - ปรับพฤติกรรมและได๎ยาที่เหมาะสมตามข๎อบํงชี้ เปูาหมายเพื่อให๎หยุดบุหรี่ควบคุมระดับน้ าตาล        
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ไขมันในเลือด ความดันโลหิตได๎ 
       2.4 พัฒนาคุณภาพระบบบริการ ได๎แกํ  

- คลินิก NCD คุณภาพ 
- STEMI fast track 
- รพ.ระดับ M2 - F2 สามารถให๎ยาละลายลิ่มเลือดได๎มากกวําร๎อยละ 70  

                 - รพ. A,S,M1,M2,F1,F2 สามารถให๎การขยายหลอดเลือด (ยาละลายลิ่มเลือด /PCI) ผู๎ปุวย        
โรคหลอดเลือดหัวใจได๎ 

                 - ผู๎ปุวยโรคหัวใจได๎รับการฟ้ืนฟูหัวใจ ตามมาตรฐาน Cardiac Rehabilitation เพ่ือปูองกัน         
การเกิดโรคซ้ า (secondary prevention) 

ขั้นตอนที่ 3 ด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการ  
ขั้นตอนที่ 4 ติดตามประเมินผล 
ขั้นตอนที่ 5 ผลลัพธ์การด าเนินงานแบบสะสม 

- ผู๎ปุวย DM ควบคุมระดับน้ าตาล ได๎ดี ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 40 
- ผู๎ปุวย HT ควบคุมระดับความดันโลหิตได๎ด ีไมํน๎อยกวําร๎อยละ 50 

        - ผู๎ปุวย DM,HT ได๎รับการประเมินความเสี่ยง CVD ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 50 
        - ผู๎ปุวย DM,HT ที่สูบบุหรี่ เลิกสูบบุหรี่ได๎ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 50 
        - ผู๎ปุวย DM,HT ปรับพฤติกรรมและจัดการตนเองเพ่ือลดเสี่ยงตํอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

- ผู๎ปุวย STEMI ได๎รับการรักษาขยายหลอดเลือดหัวใจ (ยาละลายลิ่มเลือด /PCI) มากกวําร๎อยละ 50 
        - ผู๎ปุวย โรคหลอดเลือดหัวใจ ได๎รับการรักษาขยายหลอดเลือดหัวใจ (ยาละลายลิ่มเลือด/PCI)  
          มากกวําร๎อยละ 70 

-อัตราตายในโรงพยาบาลจาก STEMI น๎อยกวํา ร๎อยละ 10 
-อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ น๎อยกวํา 23 ตํอแสนประชากร 

เอกสารสนับสนุน 

1. แผนงานลดอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ พ.ศ. 2557 โดยกรมควบคุมโรคและภาคีเครือขําย  
2. แนวทางเวชปฏิบัติการวินิจฉัยและรักษาโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน(ฉบับปรับปรุง) 
3. สรุปผลการด าเนินงานโครงการ “10,000 ดวงใจ ปลอดภัยด๎วยพระบารมี”2556 สถาบันโรคทรวงอก 

กรมการแพทย์ 
4. แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับการบัดรักษาโรคติดบุหรี่ในประเทศไทยปีพ.ศ.2552 
5. แนวปฏิบัติส าหรับเจ๎าหน๎าที่สาธารณสุขในการจัดบริการคัดกรองและเสริมทักษะการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพลดเสี่ยงลดโรคไมํติดตํอ ในสถานบริการและในชุมชน 2552 ส านักโรคไมํติดตํอ กรม
ควบคุมโรค 
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ตัวช้ีวัดกลุ่มผู้สูงอายุ         
(60 ปีขึ้นไป) และผู้พิการ 

9. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ 

ค านิยาม การตายด๎วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู๎ปุวยในที่ถึงแกํความตาย และได๎รับ
การวินิจฉัยวําตายด๎วยโรคหลอดเลือดสมอง ในผู๎ปุวยอายุตั้งแตํ 60 ปีขึ้นไป 
โรคหลอดเลือดสมอง หมายถึงประชาชนอายุตั้งแตํ 60 ปีขึ้นไปที่เจ็บปุวยด๎วยโรค
หลอดเลือดสมองโรคหลักที่มีอาการสอดคล๎องกับ Cerebrovascular diseases 
ตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหวํางประเทศขององค์กรอนามัยโลกฉบับที่ 10 
(ICD – 10-TM: International Classification of Diseases and Health 
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Related Problems - 10) รหัส I60 - I69 

เกณฑ์เป้าหมาย -ปี2557ไมํเกิน 190 ตํอประชากรแสนคน 

-ปี2558ไมํเกิน 185 ตํอประชากรแสนคน 

-ปี2559ไมํเกิน 180 ตํอประชากรแสนคน 

-ปี2560ไมํเกิน 175 ตํอประชากรแสนคน 

-ปี2561ไมํเกิน 170 ตํอประชากรแสนคน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู๎ปุวยโรคหลักคือโรคหลอดเลือดสมอง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เมื่อมีการตายจากโรคหลอดเลือดสมอง 
แหล่งข้อมูล ฐานข๎อมูลทะเบียนราษฎร์ (การตายจากมรณบัตรและหนังสือรับรองการตายของ

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์) 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนการตายด๎วยโรคหลอดเลือดสมองตามรหัส I60-I69 อายุ 60 ปีขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B= จ านวนประชากรกลางปีในชํวงเวาลาเดียวกันอายุ 60 ปีขึ้นไป 
สูตรการค านวณตัวชี้วัด (A/B) X100 
ระยะเวลาประเมินผล รายงานทาง –email หรือสํงข๎อมูลผําน สสจ.ทุก 3 เดือน ประเมินปีละ 2 ครั้ง 
ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายแพทย์สมชาย โตวณะบุตร               มือถือ 086-3979637     
โทรศัพท์ 02-306-9899ตํอ 1138           โทรสาร  02-306-9899 
E-mail : s_towanabut@yahoo.com 

นายแพทย์สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล         มือถือ 081-8434502  

โทรศัพท์ 02-306-9899ตํอ 2408           โทรสาร  02-306-9899 
e-mail : suchathanc@yahoo.com 

แพทย์หญิงทัศนีย์  ตันติฤทธิศักดิ์            นายแพทย์เชี่ยวชาญ   
โทรศัพท์ 02-306-9899ตํอ 2245           โทรสาร  02-306-9899 
มือถือ 081-8213382                     e-mail  : neeneetanti@gmail.com 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน นางสาวศิริลักษณ์  แซํบําง                     นักวชิาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์ 02-306-9899ตํอ 2176             โทรสาร  02-306-9899 
มือถือ 089-0266925                       e-mail : ssirilak@hotmail.com 

 

                 ตายจาก                ในผู๎สูงอายุ  

mailto:s_towanabut@yahoo.com
mailto:suchathanc@yahoo.com
mailto:neeneetanti@gmail.com
mailto:ssirilak@hotmail.com
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 อบ 3    อ   อบ6    อ   อบ  9   อ   อบ 12    อ  
ขั้นตอนที่ 1-4 ขั้นตอนที่ 1-7 ขั้นตอนที่ 1-10 ขั้นตอนที่ 1-13 

 

               
ขั้นตอนที่ 1 จัดตั้งคณะท างานในระดับจังหวัด 
ขั้นตอนที่ 2 แตํงตั้งผู๎รับผิดชอบตัวชี้วัด 
ขั้นตอนที่ 3 จัดท าแผนการด าเนินงานของตัวชี้วัด และการ  สํงตํอผู๎ปุวยทั้งภายใน /ภายนอกจังหวัด 
ขั้นตอนที่ 4 จัดท าระบบและการติดตามประเมินผล 
ขั้นตอนที่ 5 ถํายทอดความรู๎สูํประชาชน ในเรื่อง ปัจจัยเสี่ยง การควบคุมปัจจัยเสี่ยง  stroke awareness  / alert 
ขั้นตอนที่ 6 พัฒนา/ฝึกอบรมความรู๎เรื่องโรคหลอดเลือด สมองแกํเจ๎าหน๎าที่ที่เก่ียวข๎องทุกระดับ รวมทั้ง EMS 

(emergency medical service) 
ขั้นตอนที่ 7 จัดท าแนวทางการรักษาผู๎ปุวย Ischemic stroke (guide lines and care-map) ที่เป็นลายลักษณ์

อักษร 
ขั้นตอนที่ 8 จัดตั้ง Stroke fast track/ Stroke unit ในโรงพยาบาลเปูาหมาย (ตาม stroke service ของ

กระทรวงฯ) 
ขั้นตอนที่ 9 จัดท าแนวทางสํงตํอที่เป็นลายลักษณ์อักษร 
ขั้นตอนที่ 10 รํวมเป็นเครือขํายการสํงตํอ และเครือขํายวิชาการ 
ขั้นตอนที่ 11 จัดเก็บตัวชี้วัดที่ส าคัญ 
ขั้นตอนที่ 12 เปรียบเทียบตัวชี้วัดที่ส าคัญกับโรงพยาบาลในเครือขําย 
ขั้นตอนที่ 13 ด าเนินการปรับปรุง/พัฒนาการด าเนินงาน 
 อ       บ     

1.                                      
2.                                                 
3.                                          
4.                                     
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ตัวช้ีวัดกลุ่มผู้สูงอายุ (60 ปี
ขึ้นไป) และผู้พิการ 

10. คนพิการทางการเคลื่อนไหว (ขาขาด) ได้รับบริการครบถ้วน  

ค านิยาม คนพิการขาขาด หมายถึง คนพิการที่ขาถูกตัดหรือไมํมีตั้งแตํระดับข๎อเท๎าข้ึนมา 
บริการครบถ้วน หมายถึง การบริการทางการแพทย์ที่ครอบคลุมเรื่องอุปกรณ์
เครื่องชํวยความพิการได๎แกํ ขาเทียม รถนั่งคนพิการ หรืออุปกรณ์ชํวยการเดิน     
ตามความเหมาะสมของคนพิการแตํละราย 

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละ 100 ภายใน 3 ปี 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย คนพิการขาขาดที่เป็นคนไทยทั้งหมดในจังหวัดที่มีภูมิล าเนาอยูํในจังหวัดนั้น 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ให๎ สสจ. ส ารวจข๎อมูลคนพิการขาขาดในจังหวัดให๎แล๎วเสร็จในไตรมาส 1 โดย 

อสม  
2. สสจ. พัฒนาระบบประสาน สํงตํอคนพิการที่ยังไมํได๎อุปกรณ์ไปรับบริการ 
3. สสจ. รวบรวมข๎อมูล วิเคราะห์ ติดตามและ รายงานผล 

แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนคนพิการขาขาดที่ได๎รับบริการ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนคนพิการขาขาดทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมิน ปี 2557 ได๎ร๎อยละ 80  

ปี 2558 ได๎ร๎อยละ 90  
ปี 2559 ได๎ร๎อยละ 100  

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. แพทย์หญิงดารณี สุวพันธ์   โทรศัพท์มือถือ : 081-803-2326 
เบอร์โทรศัพท์: 02 591 5455 ตํอ 6715     โทรสาร :  
E-mail: daraneenu@yahoo.com      
ศูนย์สิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ    กรมการแพทย์ 
2. คุณศุลีพันธ์ โสลันดา    โทรศัพท์มือถือ : 081-813-6310 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-591-5455 ตํอ 6839      โทรสาร : 
E-mail:  suleepun@gmail.com 
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2. นายธวัชชัย จันทร์สอาด  โทรศัพท์มือถือ : 086-030-1065    
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-591-5455 ตํอ 6770-4   โทรสาร :  
E-mail: npo2545@hotmail.com 
คลินิกกายอุปกรณ์            กรมการแพทย์ 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. คุณศุลีพันธ์ โสลันดา    โทรศัพท์มือถือ : 081-813-6310      
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-591-5455 ตํอ 6839    โทรสาร :  
E-mail: suleepun@gmail.com 
 ศูนย์สิรินธรเพื่อการฟ้ืนฟูฯ                    กรมการแพทย์ 

 

ตัวช้ีวัด : คนพิการทางการเคลื่อนไหว (ขาขาด) ได้รับบริการครบถ้วน (ร้อยละ100) 
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เกณฑ์การประเมิน ปี 2557 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

มีฐานข๎อมูลคน
พิการในพ้ืนที่ 
กิจกรรม 
1.ส ารวจข๎อมูล
คนพิการขาขาด
ในพ้ืนที่ 
2.ส ารวจกยภาพ
โรงงานกาย
อุปกรณ์ในพ้ืนที่ 
(บุคลากร การ
ผลิต อุปกรณ์) 

มีการขึ้น
ทะเบียนคน
พิการขาขาดเพ่ือ
รับอุปกรณ์ที่
เหมาะสม 
กิจกรรม 
1.ค๎นหา ตรวจ
ประเมิน คัด
กรองความ
ต๎องการรับ
อุปกรณ์ที่
เหมาะสมกับ
ความพิการตาม
ข๎อมูลที่
สํวนกลางสํงให๎ 
2.ขึ้นทะเบียนคน
พิการในพ้ืนที่ 
3.ยืนยันและ
จัดสํงข๎อมูลให๎
สํวนกลางเพ่ือรับ
จัดสรร
งบประมาณ 

มีแผนปฎิบัติการ
และการ
ด าเนินงานตาม
แผนที่ก าหนดไว๎ 
(การใช๎
งบประมาณและ
ด าเนินการ
จัดหา) 
กิจกรรม 
1.จัดท าแผน
ปฎิบัติการแบบมี
สํวนรํวม 
2.พัฒนาระบบ
บริการ 
(ศักยภาพการ
ผลิตและ
บุคลากร) 
3.ผลิตขาเทียม
และจัดหา
อุปกรณ์
เครื่องชํวยความ
พิการที่เหมาะสม
กับความพิการ
แตํละราย 

มีรายงาน/
สรุปผลการ
ด าเนินงานและ
ประเมินการ
ให๎บริการขาขาด 
เกณฑ์ 
ร๎อยละ 80 ของ
คนพิการขาขาด
ได๎รับการใสํขา
เทียม หรือได๎รับ
อุปกรณ์
เครื่องชํวยความ
พิการที่เหมาะสม
กับความพิการ
แตํละราย 
 

 

วิธีการประเมินผล :  
ขัน้ตอนที่ 1 พ้ืนที่ประเมินตนเองโดยสํงรายงานให๎สํวนกลางที่รับผิดชอบ 
ขั้นตอนที่ 2 สุํมตรวจราชการในพ้ืนที่ 
ขั้นตอนที่ 3 ตรวจราชการในพ้ืนที่โดยผู๎ตรวจราชการ 
เอกสารสนับสนุน : 
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การสนับสนุนจากส่วนกลาง 

1. ฐานข๎อมูลคนพิการขาขาดในจังหวัด 

2. ฐานข๎อมูลศักยภาพในการผลิตขาเทียมของโรงงานกายอุปกรณ์ในจังหวัดและจังหวัดใกล๎เคียง (กรณีพ้ืนที่นั้น ๆ 
ไมํมีโรงงานกายอุปกรณ์) 

3. งบประมาณในการด าเนินการ หรืออุปกรณ์การผลิตขาเทียม 

4. การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาบุคลากรในการผลิตขาเทียมท่ีมีคุณภาพ 

5. คูํมือมาตรฐานการผลิตกายอุปกรณ์ (ขาเทียม) 
6. คูํมือคุณลักษณะสํวนประกอบขาเทียม  

เกณฑ์การประเมิน : ปี2558 

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

1. มีสรุปผลการด าเนินงานใน
รอบปี2557และรวบรวม
ข๎อมูลสํงสํวนกลาง 
2. มีรายงานการทบทวนและ
จัดท าแผนปฎิบัติงานประจ าปี 
3. มีการจัดสรรงบประมาณ
เพ่ือด าเนินการ 

มีการรายงานผลการ
ด าเนินงานในรอบ 6 
เดือน 

มีการรายงานผลการ
ด าเนินงานในรอบ 9 
เดือน 

มีรายงาน/สรุปผลการ
ด าเนินงานและประเมินการ
ให๎บริการขาขาด 
เกณฑ์ 
ร๎อยละ 90 ของคนพิการขา
ขาดได๎รับการใสํขาเทียม 
หรอืได๎รับอุปกรณ์เครื่องชํวย
ความพิการที่เหมาะสมกับ
ความพิการแตํละราย 

เกณฑ์การประเมิน : ปี2559 

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

1. มีสรุปผลการด าเนินงานใน
รอบปี2558 และรวบรวม

มีการรายงานผลการ
ด าเนินงานในรอบ 6 

มีการรายงานผลการ
ด าเนินงานในรอบ 9 

มีรายงาน/สรุปผลการ
ด าเนินงานและประเมินการ

1. แหลํงข๎อมูลจ านวนคนพิการ(ขาขาด)จาก สปสช 
2. มาตรฐานการผลิตกายอุปกรณ์(ขาเทียม) 
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ข๎อมูลสํงสํวนกลาง 
2. มีรายงานการทบทวนและ
จัดท าแผนปฎิบัติงานประจ าปี 
3. มีการจัดสรรงบประมาณ
เพ่ือด าเนินการ 

เดือน เดือน ให๎บริการขาขาด 
เกณฑ์ 
ร๎อยละ 100 ของคนพิการ
ขาขาดได๎รับการใสํขาเทียม 
หรือได๎รับอุปกรณ์เครื่องชํวย
ความพิการทีเ่หมาะสมกับ
ความพิการแตํละราย 
 

 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 
พัฒนาและจัดระบบบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน ครอบคลุม ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้ 

ตัวช้ีวัดการเข้าถึงบริการ 1. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
ที่ได้มาตรฐาน 

ค านิยาม    1. ผู้ป่วยนอก หมายถึงผู๎ปุวยที่มารับบริการการตรวจรักษาพยาบาลสํงเสริม 
สุขภาพปูองกันโรคและฟ้ืนฟูสภาพที่โรงพยาบาล แตํไมํได๎ นอนพักรักษาตัวใน 
โรงพยาบาล 

   2. การบริการด้านการแพทย์แผนไทยหมายถึงบริการรักษาพยาบาลสํงเสริม 
สุขภาพปูองกันโรคและฟ้ืนฟูสภาพดังนี้ 

-การรักษาด๎วยยาสมุนไพร 
-การนวดเพื่อรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
-การอบไอน้ าสมุนไพรเพื่อรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
-การประคบสมุนไพรเพื่อรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
-การทับหม๎อเกลือ 
-การนวดเพื่อสํงเสริมสุขภาพ 
-การอบไอน้ าสมุนไพรเพื่อสํงเสริมสุขภาพ 
-การประคบสมุนไพรเพื่อสํงเสริมสุขภาพ 
-การให๎ค าแนะน าการสอน สาธิตด๎านการแพทย์แผนไทย 

  -การฝึกกายบริหารด๎วยทําฤๅษีดัดตน 

   3. การบริการด้านการแพทย์ทางเลือกหมายถึงบริการรักษาพยาบาลสํงเสริม
สุขภาพและฟ้ืนฟูสภาพดังนี้ 

-การฝึกสมาธิบ าบัด    - ฝังเข็ม 
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   4. บริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน 
หมายถึงบริการด๎านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

   5. สถานบริการสาธารณสขุของรัฐหมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลสํงเสริมสุขภาพต าบล   

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละ 16 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนผู๎มารับบริการผู๎ปุวยนอกในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัด

กระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล - บันทึกข๎อมูลในระบบรายงาน 43 แฟูมมาตรฐาน  

- รายงานจากจังหวัด 
แหล่งข้อมูล - ฐานข๎อมูล 43 แฟูม (Service / Person) 

- E – Inspection 
- จากรายงานของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

 

รายการข้อมูล 1 A= จ านวนผู๎ปุวยนอกที่มารับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได๎
มาตรฐานในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู๎ปุวยนอกที่มารับบริการทั้งหมดของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล การตรวจราชการและนิเทศงานปีละ  2  ครั้ง 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ขวัญชัย  วิศิษฐานนท์  โทรศัพท์มือถือ : 089-915-2170 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-965-9490          โทรสาร : 02-965-9490 
E-mail : khwancha@health.moph.go.th 
2. นางกัญญา  อินแพง   โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน :                            โทรสาร :  
E-mail : kursuk_k@hotmail.com 
3. นางศรีจรรยา  โชตึก   โทรศัพท์มือถือ : 084-439-1505  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-965-9490   โทรสาร :  
E-mail : kungfu55@gmail.com 
ส านักยุทธศาสตร์  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นายแพทย์ขวัญชัย  วิศิษฐานนท์  โทรศัพท์มือถือ : 089-915-2170 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-965-9490          โทรสาร : 02-965-9490 

mailto:khwancha@health.moph.go.th
mailto:kursuk_k@hotmail.com
mailto:kungfu55@gmail.com
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E-mail : khwancha@health.moph.go.th 
2. นางกัญญา  อินแพง   โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน :   02 -965-9490       โทรสาร :  
E-mail : kursuk_k@hotmail.com 
3. นางศรีจรรยา  โชตึก   โทรศัพท์มือถือ : 084-439-1505  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-965-9490   โทรสาร :  
E-mail : kungfu55@gmail.com 
ส านักยุทธศาสตร์  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของผู๎ปุวยนอกได๎รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได๎มาตรฐาน    
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 1-3 ขั้นตอนที่ 1-4 ขั้นตอนที่ 1-6 

 

mailto:khwancha@health.moph.go.th
mailto:kursuk_k@hotmail.com
mailto:kungfu55@gmail.com
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วิธีการประเมินผล :  
ขั้นตอนที่ 1 มีการจัดบริการในคลินิกการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสานใน รพศ. รพท.และ รพช. คูํขนาน

กับการแพทย์แผนปัจจุบัน (ร๎อยละ 50) 
ขั้นตอนที่ 2 มีการประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลสํงเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 

(รพ.สส.พท.) ผํานทุกโรงพยาบาลเปูาหมาย 
ขั้นตอนที่ 3 ทุกจังหวัดมีการอบรมบุคลากรด๎านสาธารณสุขได๎แกํแพทย์แผนปัจจุบัน แพทย์แผนไทยแพทย์ทางเลือก 

และพยาบาลใน รพ.สต. ให๎มีความรู๎ ความเข๎าใจในการตรวจรักษา  การใช๎ยาสมุนไพร การจัดท าระบบ
รายงาน และการบริหารจัดการข๎อมูล 

ขั้นตอนที่ 4 มีการพัฒนาการผลิตยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพของโรงพยาบาลในสังกัดให๎ผํานมาตรฐาน GMP อยําง
น๎อยเครือขํายบริการละ 1 โรงพยาบาล 

ขั้นตอนที่ 5 มีการใช๎ยาแผนไทยในโรงพยาบาลทุกระดับ เพ่ิมข้ึนจากปีท่ีผํานมา ร๎อยละ 10 
ขั้นตอนที่ 6 ผู๎ปุวยนอกได๎รับบริการด๎านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีได๎มาตรฐานร๎อยละ 16 
เอกสารสนับสนุน :  

1. มาตรฐานโรงพยาบาลสํงเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน  
(รพ.สส.พท.)  
           2. มาตรฐานการผลิตยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ (GMP)  
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ตัวช้ีวัดการเข้าถึงบริการ 2. ลดแออัด และเวลารอคอย    
   2.1 ลดความแออัด 

ค านิยาม ลดความแออัด การลดจ านวนผู๎ปุวยในให๎อยูํในจ านวนที่เหมาะสมและสามารถ
ให๎บริการตามศักยภาพของโรงพยาบาล   

เกณฑ์เป้าหมาย โรงพยาบาลระดับ A และ S  ที่มีอัตราครองเตียงไมํเกินร๎อยละ 85   
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ านวนผู๎ปุวยในของโรงพยาบาลระดับ A และ S  

สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากฐานข๎อมูลผู๎ปุวยใน 
แหล่งข้อมูล 43 แฟูม 
รายการข้อมูล 1 (A) วันนอนผู๎ปุวยใน  
รายการข้อมูล 2 (B) จ านวนเตียงจริง  
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A×100)/(B×365) 
ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ภราดร มงคลจาตุรงค์   โทรศัพท์มือถือ : 089-955-3215 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1761     E-mail :  
2. นางอรสา  เข็มปัญญา   โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1758     E-mail : refermoph@hotmail.com 
3. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8     E-mail : refermoph@hotmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8     E-mail : refermoph@hotmail.com 
1. นางพิจณา  เพ็ญกิตติ   โทรศัพท์มือถือ : 086-627-6993 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637     E-mail : pichana2006@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ตัวช้ีวัด : ลดความแออัด 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 1-3 ขั้นตอนที่ 1-4 ขั้นตอนที่ 1-5 

 

วิธีการประเมินผล :  
ขั้นตอน 1 มีแผนการพัฒนาเพื่อลดความแออัด 
ขั้นตอน 2 มีการด าเนินงานตามแผนที่ก าหนด 
ขั้นตอน 3 มีการก ากับติดตามให๎เป็นไปตามแผน 
ขั้นตอน 4 มีการด าเนินการแก๎ไขปัญหาอุปสรรค 
ขั้นตอน 5 มีการสรุปผลการด าเนินการและรายงานผลให๎จังหวัดและเขต 
เอกสารสนับสนุน :  
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ตัวช้ีวัดการเข้าถึงบริการ 2. ลดแออัด และเวลารอคอย    

   2.2 ลดระยะเวลาการรอคอยในการรับบริการสุขภาพ 
ค านิยาม ลดระยะเวลาการรอคอย หมายถึง  ลดระยะเวลาที่ใช๎ในการรับบริการของ

ผู๎รับบริการนับเวลาตั้งแตํผู๎รับบริการลงทะเบียนเข๎ารับบริการจนถึงได๎รับยาแล๎ว 
รพศ. หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
รพท. หมายถึง โรงพยาบาลทั่วไป สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
รพช. หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนที่เป็นแมํขําย (Node) สังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละของระยะเวลารอคอยเฉลี่ยของผู๎รับบริการผู๎ปุวยนอกในรพศ./รพท./รพช. 
ลดลง 
- ปี 2557  ลดลงจากปี 2556  ร๎อยละ 25 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพศ./รพท./รพช.ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแหํง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบส ารวจ 
แหล่งข้อมูล แบบส ารวจ/43 แฟูม 
รายการข้อมูล 1 A = ระยะเวลารอคอยผู๎ปุวยนอกเฉลี่ย (นาที) ของปี 2555 
รายการข้อมูล 2 B = ระยะเวลารอคอยผู๎ปุวยนอกเฉลี่ย (นาที) ของปี 2556 
สูตรค านวณตัวชี้วัด ((A-B)/A) x100 
ระยะเวลาประเมินผล 6 เดือน  และ 12 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ภราดร มงคลจาตุรงค์   โทรศัพท์มือถือ : 089-955-3215 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1761     E-mail :  
2. นางบุษบา  บุศยพลากร  โทรศัพท์มือถือ : 081-450-6210 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1763   โทรสาร : 02-590-1796  
E-mail : budsabab@gmail.com  
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3. นางพิจณา  เพ็ญกิตติ                     โทรศัพท์มือถือ : 086-627-6993 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637   E mail : pichana2006@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1.นางพิจณา  เพ็ญกิตติ                     โทรศัพท์มือถือ : 086-627-6993 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637   E mail : pichana2006@gmail.com 
2.นางณปภัช  นฤคนธ์       โทรศัพท์มือถือ : 081-446-4369 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1689   โทรสาร : 02-590-1796  
E-mail : napapat111@hotmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัด : ลดแออัด  และเวลารอคอย 
      2.2 ลดระยะเวลาการรอคอยในการรับบริการสุขภาพ 
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เกณฑ์การประเมิน  : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ขั้นตอน 1 ขั้นตอน 1-3 ขั้นตอน 1-4 ขั้นตอน 1-5 
 

วิธีการประเมินผล  : 
ขั้นตอน  1. มีแผนการพัฒนาเพื่อลดเวลารอคอย 
ขั้นตอน  2. มีการด าเนินงานตามแผนที่ก าหนด 
ขั้นตอน  3. มีการก ากับติดตามให๎เป็นไปตามแผน 
ขั้นตอน  4. มีการด าเนินการแก๎ไขปัญหาอุปสรรค 
ขั้นตอน  5. มีการสรุปผลการด าเนินการและรายงานผลให๎จังหวัดและเขต 

เอกสารสนับสนุน  - 
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ตัวช้ีวัดการเข้าถึงบริการ 3. จ านวนการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตบริการ  
ค านิยาม การส่งต่อ  หมายถึง  การสํงตํอผู๎ปุวยเพ่ือไปรับการรักษาตํอในสถานบริการระดับ

เดียวกันหรือสถานบริการที่มีศักยภาพสูงกวํา เชํนกรณีขาดแพทย์เฉพาะทาง ขาด
เครื่องมืออุปกรณ์ จ าเป็นต๎องสํงตํอผู๎ปุวยเพ่ือการวินิจฉัย รักษา ผําตัด ชันสูตร เป็น
ต๎น  และท าให๎ผู๎ปุวยได๎รับการสํงตํอไปยังสถานพยาบาลปลายทางนั้นๆ(การสํงตํอ
รวมทั้งฉุกเฉินและไมํฉุกเฉินและทุกสิทธิการรักษา) 
เขตบริการ  หมายถึง  เครือขํายบริการ 12 เขต ตามแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ) 
นอกเขตบริการ หมายถึง การสํงตํอไปจังหวัดที่อยูํนอกเขตเครือขํายบริการของ
ตนเองรวมถึงสถานบริการที่อยูํสํวนกลาง 

เกณฑ์เป้าหมาย ลดลงร๎อยละ 50 เมื่อเทียบกับปีที่ผํานมา 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ศูนย์สํงตํอระดับจังหวัด/เขต  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบส ารวจ 
แหล่งข้อมูล ศูนย์สํงตํอระดับจังหวัด/เขต 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนการสํงตํอผู๎ปุวยออกนอกเครือขํายเขตปี  2556 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนการสํงตํอผู๎ปุวยออกนอกเครือขํายเขต ปี 2557 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A-B)/A x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.ไพบูลย์ เพ็ญสุวรรณ โทรศัพท์มือถือ : 086 8510990  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8    E-mail :  
1. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี โทรศัพท์มือถือ : 08 9521 5987  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8    E-mail : refermoph@hotmail.com 
2. นายพิทยา  สร๎อยส าโรง โทรศัพท์มือถือ : 08 1298 7693 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8    E-mail : refermoph@hotmail.com 
3. นางสุคนธ์  เมฆทรงกลด โทรศัพท์มือถือ : 08 6891 4954 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8  โทรสาร : 0 2590 1637  
E-mail : refermoph@hotmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี โทรศัพท์มือถือ : 08 9521 5987  
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โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8    E-mail : refermoph@hotmail.com 
2. นายพิทยา  สร๎อยส าโรง โทรศัพท์มือถือ : 08 1298 7693 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8    E-mail : refermoph@hotmail.com 
3. นางสุคนธ์  เมฆทรงกลด โทรศัพท์มือถือ : 08 6891 4954 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8  โทรสาร : 0 2590 1637  
E-mail : refermoph@hotmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 
ตัวช้ีวัด : จ านวนการสํงตํอผู๎ปุวยออกนอกเขตบริการลดลง 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอน 1-2 ขั้นตอน 1 – 3 ขั้นตอน 1-4 ขั้นตอน  1-5 

 

วิธีการประเมินผล 
ขั้นตอน 1 มีการจัดตั้งศูนย์ประสานการส่งต่อ(ศสต.) ระดับจังหวัด/เขต เพื่อท าบทบาทหน้าที่ในการประสานงาน 

รับส่งต่อผู้ป่วยตามแนวทางพัฒนาระบบส่งต่อ 

ขั้นตอน 2 มีการจัดท าระบบข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย เพื่อใช้ประโยชน์ในการวิเคราะห์ข้อมูลและแก้ไขปัญหา 
ขั้นตอน 3 มีการจัดท าเครือขํายผู๎เชี่ยวชาญ สาขาท่ีมีการสํงตํอผู๎ปุวยจ านวนมาก และเป็นปัญหาของจังหวัด/เขต ที่  

สอดคล๎องกับแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ Service Plan เพ่ือแก๎ไขปัญหาการสํงตํอ 

ขั้นตอน 4 มีการติดตามผลและวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน การสํงตํอผู๎ปุวยระดับจังหวัด/เขตเพ่ือรํวมกันแก๎ไขปัญหา
ในเครือขําย 

ขั้นตอน 5 สรุปและรายงานผลการสํงตํอผู๎ปุวยระดับจังหวัด/เขต ตามแบบบันทึกข๎อมูลการสํงตํอผู๎ปุวยออกนอกเขต  
บริการ 

เอกสารสนับสนุน :   เอกสารแนวทางพัฒนาระบบสํงตํอผู๎ปุวย 
 
 
 
 
 
 
 



93 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดการเข้าถึงบริการ 4. ร้อยละของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI) ได้รับยา

ละลายล่ิมเลือด และ/หรือ  การขยายหลอดเลือดหัวใจ (PPCI – Primary  
Percutaneous  Cardiac Intervention)   

ค านิยาม ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด STEMI  หมายถึง กล๎ามเนื้อ
หัวใจที่ขาดเลือดมาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล๎ามเนื้อ   และมีคลื่นไฟฟูาหัวใจ
ผิดปกติแบบเอสทียก (ST segment elevation)      ผู๎ปุวยมีโอกาสเสียชีวิตสูง 
ฉะนั้นการให๎การวินิจฉัยและรักษาภายในระยะเวลาที่เหมาะสมอยํางทันทํวงที  จะ
ชํวยลดอัตราการการตายของผู๎ปุวย โดยวิธีการให๎ยาละลายลิ่มเลือด 
(Thrombolytic Agent) และ/หรือการขยายหลอดเลือดหัวใจ (PPCI – Primary  
Percutaneous  Cardiac Intervention)    
กลวิธีการด าเนินงาน 

 เพ่ิมหนํวยบริการที่สามารถให๎บริการ โดยวิธีให๎ยาละลายลิ่มเลือด 

 ปรับระบบการสํงตํอ และแนวทางการรับผู๎ปุวยเพื่อให๎สามารถให๎บริการผู๎ปุวยได๎
ในเวลาที่เหมาะสม (Golden Time) ทั้ง( Thrombolytic Agent ) และ/หรือ
การขยายหลอดเลือดหัวใจ (PPCI – Primary  Percutaneous  Cardiac 
Intervention)    

เกณฑ์เป้าหมาย ผู๎ปุวยที่ได๎รับการวินิจฉัย STEMI  ได๎รับการการรักษา โดยได๎รับยาละลายลิ่มเลือด 
และ/หรือ การขยายหลอดเลือดหัวใจ ( PPCI – Primary  Percutaneous  
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Cardiac Intervention)  
- ร๎อยละ 70  (ปี 2557)  
- ร๎อยละ 75 (ปี 2558)  
- ร๎อยละ 80 (ปี 2559) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู๎ปุวยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด STEMI 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล วิเคราะห์ข๎อมูล โดย ส านักนโยบายและแผน  โดยใช๎ข๎อมูล 43 แฟูม   

 ผู๎ปุวยนอก,ผู๎ปุวยใน  รหัส ICD 10-WHO  - I21.0- I21.3 และรหัส ICD 9-CM 
     ดังนี้ 99.10 หรือ/และ 37.68   (A) 

 ผู๎ปุวยนอก,ผู๎ปุวยใน รหัส ICD 10-WHO ดังนี้ I21.0- I21.3  ทั้งหมด (B)  

 ระวังข๎อมูลซ้ าซ๎อน จาก ผู๎ปุวยนอกที่ให๎ยาละลายลิ่มเลือดแล๎วสํงตํอ  
แหล่งข้อมูล จากข๎อมูล 43 แฟูม ทั้งผู๎ปุวยนอกและในแยกตามรายเขตสุขภาพ   
รายการข้อมูล 1 A = ผู๎ปุวยนอก,ผู๎ปุวยใน  รหสั ICD 10-WHO  - I21.0- I21.3  และรหัส ICD 9-CM 

ดังนี้ 99.10 (Thrombolytic agent)หรือ/และ 37.68  (PPCI)  
รายการข้อมูล 2 B = ผู๎ปุวยนอก,ผู๎ปุวยใน  รหสั ICD 10-WHO ดังนี้ I21.0- I21.3 ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน   

 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. พ.ญ ธนิตา  บุณยะพิพัฒน์                 โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 054-237400 ตํอ 8721โทรสาร : 054-237400 ตํอ 8645 

E-mail : tulakom8@yahoo.com 
2. นางสุภาพร ทัพพะวัฒนะ                 โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1648         โทรสาร : 02 590 1631 
E-mail : hui_ubn9nurse@hotmail.com 
3. นางยุภา  คงกลิ่นสุคนธ์                  โทรศัพท์มือถือ : - 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5901648     โทรสาร : 02 590 1631 
E-mail : yupha22@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข               ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางสุภาพร ทัพพะวัฒนะ                 โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1648         โทรสาร : 02 590 1631 
E-mail : hui_ubn9nurse@hotmail.com 
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2. นางยุภา  คงกลิ่นสุคนธ์                  โทรศัพท์มือถือ : - 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5901648     โทรสาร : 02 590 1631 
E-mail : yupha22@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข              ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของผู๎ปุวยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI) ได๎รับยาละลายลิ่มเลือด และ/ 
            หรือ  การขยายหลอดเลือดหัวใจ ( PPCI – Primary  Percutaneous  Cardiac Intervention) 
            (ร๎อยละ 70) 
เกณฑ์การประเมิน :  
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอน 1 - 4 ขั้นตอน 1 - 4 ขั้นตอน 1 - 4 ขั้นตอน 1 - 5 

 

วิธีการประเมินผล : จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 
ขั้นตอน 1 แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาและจัดบริการการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจในระดับจังหวัดและระดับเขต 
ขั้นตอน 2 จัดท าคู่มือและแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ทั้งในและนอกเขต

บริการสุขภาพ                                            
ขั้นตอน 3 จัดรูปแบบการให้บริการ  การคัดกรอง  การวินิจฉัย  การรักษาด้วยยาขยายหลอดเลือดในผู๎ปุวย

กล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ขั้นตอน 4 การจัดระบบส่งต่อ Fast Tract  
ขั้นตอน 5 พัฒนาระบบ consult referal system 
                                                                                                  
เอกสารสนับสนุน :  

1. คูํมือการดูแลรักษาผู๎ปุวยกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
2. คูํมือแนวทางการสํงตํอผู๎ปุวยโรคหัวใจ 
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ตัวช้ีวัดการเข้าถึงบริการ 5. ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ  

ค านิยาม การเข้าถึงบริการ หมายถึง การที่ประชาชนผู๎ซึ่งได๎รับการวินิจฉัยวํา เป็นโรคซึมเศร๎า 

ได๎รับการดูแลรักษาด๎วยวิธีทางการแพทย์ ที่มีหลักฐานทางวิชาการท่ีพิสูจน์วํา ได๎ผล

ชัดเจน เชํน จิตบ าบัด เภสัชบ าบัด การรักษาด๎วยไฟฟูา ฯลฯ หรือได๎รับการ

ชํวยเหลือตามแนวทางอยํางเหมาะสมจากหนํวยบริการทุกสถานบริการของประเทศ

ไทย 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง ประชาชนที่เจ็บปุวยด๎วยโรคจิตเวชที่มีอาการสอดคล๎อง

กับ Depressive Disorder ตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหวํางประเทศของ

องค์กรอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD - 10: International Classification of 

Diseases and Health Related Problems - 10) หมวด F32, F33,F34.1,F38, 

F39 หรือเทียบเคียงในกลุํมโรคเดียวกันกับการวินิจฉัยตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคของ

สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 4 (DSM-IV: Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental disorders IV) ที่มารับบริการในปีงบประมาณ 2556 ทั้งราย

เกําและรายใหมํ 

เกณฑ์เป้าหมาย เทํากับหรือ มากกวําร๎อยละ 31 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปในพ้ืนที่ทุกจังหวัดในประเทศไทย 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล กรมสุขภาพจิตรวบรวมข๎อมูลการเข๎าถึงบริการจากสถานบริการสาธารณสุข 

ทั่วประเทศจากการรายงานที่มี 5 ทางเลือกข้ึนกับความสะดวกของพ้ืนที่ดังตํอไปนี้ 

1. ข๎อมูลจากการบันทึกจากมาตรฐานข๎อมูล 43 แฟูม 

2. ข๎อมูลจากการบันทึกกิจกรรมทาง program online 

3. ข๎อมูลจากการบันทึกกิจกรรมทาง program offline  

4. จากการรายงานทางเอกสารด๎วยแบบฟอร์มที่ก าหนด 
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5. ข๎อมูลจาก file ข๎อมูลแบบ excel หรือ word 

แหล่งข้อมูล รพศ./รพท./รพช./รพสต. ที่ใช๎ฐานข๎อมูล 43 แฟูม หนํวยบริการในสังกัดส านัก
อนามัย หนํวยบริการสาธารณสุขอ่ืนในกรุงเทพมหานคร และในสังกัดกรม
สุขภาพจิต   

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎าที่เข๎าถึงบริการสะสมมาจนถึงปีงบประมาณ 2557 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎าคาดประมาณจากความชุกที่ได๎จากการส ารวจ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง โดยผู๎ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข และกรมสุขภาพจิต 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายแพทย์ธรณินทร์ กองสุข   โทรศัพท์มือถือ : 08-4558-5956 

โทรศัพท์ส านักงาน : 04-535-2599      โทรสาร : 045-35-2598   

E-mail : tkongsuk@gmail.com 

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์    กรมสุขภาพจิต 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1.นางจินตนา ลี้จงเพ่ิมพูน   โทรศัพท์มือถือ : 08-1877-5751 

โทรศัพท์ส านักงาน 0-4535 2599  โทรสาร 0-4535-2598   

E-mail : virgojinny12@gmail.com 

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์   กรมสุขภาพจิต 

2. นางเกวลิน ชื่นเจริญสุข                      โทรศัพท์มือถือ : - 

โทรศัพท์ส านักงาน 02 590 1637            โทรสาร 02 590 1631   

E-mail : kavalinc@hotmail.com 

ส านักบริหารการสาธารณสุข                  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

3. นางสาววราภรณ์  อ่ าช๎าง                   โทรศัพท์มือถือ   - 

โทรศัพท์ส านักงาน 02 590 1638            โทรสาร 02 590 1631   

ส านักบริหารการสาธารณสุข                  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎าเข๎าถึงบริการ 

เกณฑ์การก ากับติดตาม 

การด าเนินงานระดับเขต ระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ/ต าบล/หนํวยบริการ บรรลุตามกิจกรรมการ

ด าเนินงานในแตํละไตรมาส  

วิธีการก ากับติดตาม 

การด าเนินงานระดับเขต ระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ/ต าบล/หนํวยบริการ ควรมีการด าเนินงานในรายไตร

มาสตามกิจกรรมที่ส าคัญดังนี้ 

ไตรมาส ระดับเขต ระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ/ต าบล/หน่วย

บริการ 

ไตรมาสที่ 1 

 

 

มีแผนด าเนินการเพ่ือเพ่ิมการ

เข๎าถึงบริการของผู๎ปุวยโรค

ซึมเศร๎าใน Service plan จิตเวช 

ของเขตบริการสุขภาพ โดยใน

1. มีคณะท างานระดับจังหวัดท า

หน๎าที่วางแผน ก ากับติดตาม

การปฏิบัติงาน และแก๎ไข

ปัญหาอุปสรรคของดูแลเฝูา

1. มีการก าหนด

ผู๎รับผิดชอบตัวชี้วัด 

2. มีผู๎ปฏิบัติงานที่ผํานการ

อบรมการดูแลผู๎ปุวยโรค
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แผนมีการก าหนดกิจกรรม ดังนี้ 

1. เปูาหมายอัตราการเข๎าถึง

บริการที่ชัดเจน และก าหนด

กลุํมเสี่ยงเปูาหมาย 

2. แนวทางการสํงตํอผู๎ปุวย จาก

รพ.สต ไปยัง รพช. ไปยัง 

รพท หรือ ไปยังโรงพยาบาล

ที่มีจิตแพทย์ 

3. แนวทางการบริหารจัดการยา

ต๎านเศร๎า เชํน Fluoxetine 

หรือ sertraline 

4. แผนการพัฒนาศักยภาพของ

ผู๎ปฏิบัติงาน เชํน การอบรม

การใช๎เครื่องมือคัดกรองและ

ประเมินภาวะซึมเศร๎า 2Q, 

9Q, 8Q ส าหรับพยาบาลและ

เจ๎าหน๎าที่สาธารณสุข  การ

อบรม CPG-MDD-GP 

ส าหรับแพทย์จบใหมํ 

5. ระบบและการรายงานผลการ

ปฏิบัติงานจากหนํวยบริการ

ในจังหวัดตํางๆ 

6. การนิเทศหรือเป็นพ่ีเลี้ยงของ

โรงพยาบาลจิตเวชหรือศูนย์

สุขภาพจิตที่ประจ าเขต

สุขภาพนั้นๆ 

ระวังโรคซึมเศร๎าและการเข๎าถึง

บริการของผู๎ปุวยตามตัวชี้วัดนี้ 

ทั้งนี้สามารถตั้งเป็น

คณะกรรมการที่รับผิดชอบงาน

สุขภาพจิตอื่นๆได๎ 

2. มีแผนการปฏิบัติงานระดับ

จังหวัด ที่มีความชัดเจนใน

ประเด็นเหลํานี้ เชํน  

2.1 เปูาหมายการด าเนินงาน  

2.2 กลุํมเสี่ยงที่จะคัดกรอง 

(กลุํมผู๎ปุวยโรคเรื้อรัง กลุํม

ผู๎สูงอายุ กลุํมหญิง

ตั้งครรภ์/หลังคลอด กลุํม

ติดสุรา/สารเสพติด กลุํมผู๎

สูญเสียทรัพย์สินหรือคนที่

รัก)  

2.3 ระบบ/แนวทางการสํงตํอ

ผู๎ปุวยในจังหวัด   

2.4 รายการยาต๎านเศร๎าใน

จังหวัด  

2.5 แนวทางการรายงาน

จ านวนผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎า

ที่ได๎รับการวินิจฉัยและ

รักษาของหนํวยบริการใน

จังหวัด   

2.6 แผนการอบรมซํอมเสริม

เพ่ือพัฒนาศักยภาพ

ซึมเศร๎าในคลินิกโรค

เรื้อรัง คลินิกผู๎สูงอายุ 

คลินิก ANC คลินิกจิต

เวช 

3. มีแพทย์ใน รพช./รพท. 

ที่ผํานการอบรมแนว

ทางการจัดการโรค

ซึมเศร๎าส าหรับแพทย์

เวชปฏิบัติทั่วไป 
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ผู๎ปฏิบัติงานในการดูแล

ผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎า 

ไตรมาสที่ 2 1. มีการด าเนินงานตามแผน
ด าเนินงานเพื่อเพ่ิมการเข๎าถึง
บริการของผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎า 
ได๎แกํ 
1.1 อบรมพัฒนาศักยภาพ

ของพยาบาลและ
เจ๎าหน๎าที่สาธารณสุขใน
การคัดกรองและ
ประเมินภาวะซึมเศร๎า 

1.2 อบรมพัฒนาศักยภาพ
ของแพทย์ในการวินิจฉัย
และรักษาผู๎ปุวยโรค
ซึมเศร๎า 

1.3 บริหารจัดการยาต๎าน
เศร๎าระดับเขต 

1.4 นิเทศหรือเป็นพ่ีเลี้ยงโดย
โรงพยาบาลจิตเวชหรือ
ศูนย์สุขภาพจิต 

2. ร๎อยละการเข๎าถึงบริการของ

ผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎าภาพรวม

ของเขตท่ีไมํถึงร๎อยละ 31 

เพ่ิมขึ้นไมํน๎อยกวํา ½ ของ

เปูาหมายที่ก าหนดไว๎ใน

แผนการด าเนินงาน 

1. มีการด าเนินงานตาม
แผนปฏิบัติงาน ได๎แกํ 
1.1 คัดกรองและประเมิน

ภาวะซึมเศร๎าใน

กลุํมเปูาหมายที่วางแผน

ไว๎ 

1.2 สํงตํอผู๎ที่มีภาวะซึมเศร๎า 

หรือผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎าตาม

ระบบและแนวทางท่ี

ก าหนดไว๎ 

1.3 บุคลากรได๎รับการอบรม

พัฒนาศักยภาพตามแผน 

1.4 รวบรวมและรายงานผล

การปฏิบัติงาน 

2. ร๎อยละการเข๎าถึงบริการของ

ผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎าในทุกจังหวัด

เพ่ิมข้ึน กรณีจังหวัดที่ไมํถึงร๎อย

ละ 31 เพ่ิมข้ึนไมํน๎อยกวํา  ½

ของเปูาหมายที่ก าหนดไว๎ใน

แผนการด าเนินงาน 

1. มีการคัดกรองและ

ประเมินภาวะซึมเศร๎าใน

กลุํมเสี่ยง 

2. ผู๎ที่มีภาวะซึมเศร๎าจาก

การประเมินในกลุํมเสี่ยง

ควรได๎รับการตรวจ

วินิจฉัยจากแพทย์ทุก

ราย 

3. ผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎าทีไ่ด๎รับ

การตรวจวินิจฉัยจาก

แพทย์ได๎รับการรักษา

ตามมาตรฐานที่ก าหนด

ไว๎จนหายทุเลา 

4. กลุํมท่ีหายทุเลา ได๎รับ

การติดตามปูองกันการ

กลับเป็นซ้ าอยํางน๎อย 6 

เดือน 

5. มีการเฝูาระวังการฆําตัว

ตายของผู๎ปุวยโรค

ซึมเศร๎าทุกราย 

6. รวบรวมและรายงานผล

การบริการผู๎ปุวยราย

ใหมํทุกราย 

ไตรมาสที่ 3 1. ร๎อยละการเข๎าถึงบริการของ

ผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎าภาพรวมของ

1. ร๎อยละการเข๎าถึงบริการของ

ผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎าภาพรวมของ

ประเด็นเดียวกับไตรมาสที่ 

2 
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เขตท่ีไมํถึงร๎อยละ 31 เพ่ิมข้ึน

ไมํน๎อยกวํา ¾ ของเปูาหมายที่

ก าหนดไว๎ในแผนการ

ด าเนินงาน 

จังหวัดที่ไมํถึงร๎อยละ 31 

เพ่ิมข้ึนไมํน๎อยกวํา ¾ ของ

เปูาหมายที่ก าหนดไว๎ใน

แผนการด าเนินงาน 

ไตรมาสที่ 4 1. ร๎อยละการเข๎าถึงบริการของ

ผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎าภาพรวม

ของเขตบรรลุเปูาหมายที่

ก าหนดไว๎ในแผนการ

ด าเนินงาน และมากกวําร๎อย

ละ 31 

1. ร๎อยละการเข๎าถึงบริการของ

ผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎าของจังหวัด

บรรลุเปูาหมายที่ก าหนดไว๎ใน

แผนการด าเนินงาน และ

มากกวําร๎อยละ 31 

ประเด็นเดียวกับไตรมาสที่ 

2 

เอกสารสนับสนุนการด าเนินงาน : 

1. แบบคัดกรองผู๎ปุวยโรคซึมเศร๎า 
2. แนวทางการดูแลเฝูาระวังโรคซึมเศร๎าระดับจังหวัดฉบับสมบูรณ์ 
3. แนวทางการดูแลเฝูาระวังโรคซึมเศร๎าระดับจังหวัดฉบับสั้น 
4. เอกสารความรู๎เรื่อง โรคซึมเศร๎ารักษาหายได๎  
5. แนวทางการจัดการโรคซึมเศร๎าส าหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปในสถานบริการระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ ฉบับ

สมบูรณ์ (Clinical Practice Guideline for Depressive Disorder for General Practitioner: CPG-MDD-
GP)  

6. แนวทางการจัดการโรคซึมเศร๎าส าหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปในสถานบริการระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิฉบับสั้น : 
Quick CPG 
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ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 6. ร้อยละของบริการ ANC คุณภาพ  
ค านิยาม ระบบบริการ ANC คุณภาพของกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง การจัดระบบ

บริการในการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ที่พิสูจน์แล๎ววํา เป็น
ประโยชน์ตํอหญิงตั้งครรภ์และทารกในครรภ์   ประกอบด๎วย 
1. ซักประวัติการตั้งครรภ์ในอดีต การตั้งครรภ์ในปัจจุบัน   โรคทางอายุรกรรม 

เชํน เบาหวาน โรคหัวใจฯ  สารเสพติด  สุรา การสูบบุหรี่ ความพร๎อมการ
ตั้งครรภ์และการเลี้ยงดูบุตร 

2. คัดกรองความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์ เพ่ือแยกหญิงตั้งครรภ์ปกติหรือมีภาวะเสี่ยง 
ถ๎ามีความเสี่ยงให๎สํงตํอแพทย์เพ่ือดูแลเฉพาะ (Case management) 

3. ตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันเมื่อมีข๎อบํงชี้ โรคถํายทอดทางพันธุกรรม ได๎แกํ  
โรคธาลัสซีเมีย  down syndrome  ภาวะพรํองธัยรอยด์แตํก าเนิด  

4. ตรวจรํางกาย   ตรวจครรภ์   ตรวจหาซิฟิลิส (ให๎การรักษาหากผลเป็นบวก) 
การติดเชื้อเอดส์ ตรวจหมูํเลือด(ABO and RH) ความเข๎มขันของเลือด 
(Hct/Hb) ตรวจอนามัยในชํองปาก ตรวจปัสสาวะด๎วย urine dipstick  ตรวจ
ภายในเพื่อตรวจความผิดปกติและการติดเชื้อในชํองคลอด (โดยใช๎ Speculum 
หากหญิงตั้งครรภ์สมัครใจและไมํมีข๎อห๎าม) และฉีดวัคซีนปูองกันบาดทะยัก 

5. ประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหาร แจ๎งและอธิบายผลการประเมิน ให๎
ค าแนะน าการบริโภคอาหาร และจํายยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟ
เลท ในหญิงตั้งครรภ์ตลอดการตั้งครรภ์  

6. การให๎ความรู๎ตามมาตรฐานโรงเรียนพํอแมํรายกลุํม  พร๎อมข๎อแนะน าที่หญิง
ตั้งครรภ์จะน าไปเฝูาระวังภาวะแทรกซ๎อนได๎ด๎วยตนเอง  

7. จัดให๎มีชํองทาง ติดตํอระหวํางผู๎รับบริการกับเจ๎าหน๎าที่ฯ ได๎ 24 ชั่ว โมง                 
เพ่ือให๎การชํวยเหลือในภาวะฉุกเฉินอยํางทันทํวงที 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 70 ของโรงพยาบาลทั่วประเทศตั้งแตํระดับ รพช.ขึ้นไป 
ให๎บริการตามมาตรฐานคลินิกฝากครรภ์คุณภาพ  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทั่วประเทศตั้งแตํระดับ รพช.ขึ้นไป 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ศูนย์อนามัยที่ 1 - 12 รายงานทาง E-mail ทุก 6 เดือน 
แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด / ศูนย์อนามัยที่ 1-12 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาลทั่วประเทศตั้งแตํระดับ รพช.ขึ้นไป ที่ให๎บริการตาม
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มาตรฐาน ANC คุณภาพของกระทรวงสาธารณสุข ในปี 2557 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนโรงพยาบาลทั่วประเทศตั้งแตํระดับ รพช.ขึ้นไปทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A /B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน โดยทีมประเมินมาตรฐานของกรมอนามัย ระดับสํวนกลาง, เขต, 

จังหวัด  
 

 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์สราวุฒิ บุญสุข   โทรศัพท์มือถือ : 081-908-1761 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4417           โทรสาร : 02-590-4427 
Email: wutmd39ju@hotmail.com, sarawut.b@anamai.mail.go.th 
2. นางจินตนา พัฒนพงศ์ธร    โทรศัพท์มือถือ : 085-661-3064 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4426          โทรสาร : 02-590-4426            
Email: jin_pattana@yahoo.com  
ส านักสํงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นายแพทย์สราวุฒิ บุญสุข   โทรศัพท์มือถือ : 081-908-1761 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4417           โทรสาร : 02-590-4427 
Email: wutmd39ju@hotmail.com, sarawut.b@anamai.mail.go.th 
2. นางจินตนา พัฒนพงศ์ธร    โทรศัพท์มือถือ : 085-661-3064 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4426          โทรสาร : 02-590-4426            
Email: jin_pattana@yahoo.com  
ส านักสํงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของระบบบริการ ANC คุณภาพ 
เกณฑ์การประเมิน : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. วางแผนเชิงระบบ รํวมกัน 

จังหวัด  หนํวยบริการ เขต
บริการ  

2. การพัฒนาความรู๎ท้ังษะ ให๎
บุคลากรทุกระดับ 

3. พัฒนาระบบ  บริการของหนํวย
บริการฯและจัด บริการให๎ได๎
มาตรฐานฯ   

4. ค๎นหาหญิง ตั้งครรภ์เสี่ยง และ 
ให๎การดูแลราย case 

5. รพ.สต.ค๎นหาหญิงตั้งครรภ์และ
สํงตํอฝากท๎องเร็วและมาเป็นคํู  

6. ในกรณีท่ีมีแมํและทารกเสียชีวิต 
ให๎มีการสืบสวนสาเหตุการตาย
และรายงานสํวนกลาง 

7. ประชุม MCH. board (1) แก๎ไข
ปัญหาเชิงระบบ 

8. นิเทศ ติดตามเยี่ยม หนํวย

1. รวบรวมผลงานวิเคราะห์
ประมวล  น าเสนอ (1) 

2. ประเมินตนเองตาม
มาตรฐานโรงพยาบาล
สายใยรักฯ และสํงศูนย์ฯ
ประเมิน 

3. ด าเนินงานตามแผนฯท่ี
วางไว๎ 

4. เข๎ารํวมประชุมสัมมนา
วิชาการแมํและเด็ก และ
รับประทานโลํฯ 

5. ประชุม MCH board 
ตามงาน 

6. สื่อท๎องถิ่นประชาสัมพันธ์
ฝากท๎องเร็วมาเป็นคํู 

7. กรณีแมํและทารก
เสียชีวิต สืบสวนสาเหตุ
การตายและรายงาน

1. รวบรวมผลงานวิเคราะห์
ประมวล น าเสนอ (2) 

2. ประเมินตนเองตาม
มาตรฐานโรงพยาบาล
สายใยรักฯและสํงศูนย์ฯ
ประเมิน 

3. ด าเนินงานตามแผนฯท่ี
วางไว๎ 

4. เข๎ารํวมประชุมราช
วิทยาลัยสูติสัญจร 

5. ประชุม MCH Board 
ตามงาน  

6. สื่อท๎องถิ่นประชาสัมพันธ์
ฝากท๎องเร็วมาเป็นคํู 

7. กรณีแมํและทารก
เสียชีวิต สืบสวนสาเหตุ
การตายและรายงาน
สํวนกลาง 

1. จัดรณรงค์ในวันแมํ
แหํงชาติและ
ประชาสัมพันธ์ให๎หญิง
ตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครั้ง
แรกกํอน/เทํากับ 12 
Wks และมาเป็นคํู 

2. รวบรวมผลงานวิเคราะห์
ประมวล น าเสนอ (3) 

3. ประเมินตนเองตาม
มาตรฐานโรงพยาบาล
สายใยรักฯและสํงศูนย์ฯ
ปะเมิน 

4. ด าเนินงานตามแผนฯท่ี
วางไว๎ 

5. ประชุม MCH board 
ตามงาน 

6. เตรียมสรุปงานและ
เตรียมข๎อมูลวางแผนปี
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บริการ สํวนกลาง 
8. นิเทศ ติดตามเยี่ยมหนํวย

บริการ 

8. นิเทศ ติดตามเยี่ยมหนํวย
บริการ 

 

ตํอไป 
  
 

 
 
วิธีการประเมินผล :  
ขั้นตอนที่ 1 ดู ตรวจสอบ สอบถาม แผนการด าเนินงาน วําเชื่อมโยง แก๎ไขปัญหาจากจังหวัด อ าเภอ  ต าบลและ

ทุกระดับมีสํวนรํวมในการจัดท าแผนฯ 
ขั้นตอนที่ 2 ตรวจสอบวํามีแผนการนิเทศเฉพาะกิจ  ติดตาม  ขํวยเหลือหนํวยบริการฯ 
ขั้นตอนที่ 3 ตรวจสอบระบบข๎อมูล  การวิเคราะห์ข๎อมูล การประมวลและสรุปสถานการณ์ฯ 
ขั้นตอนที่ 4 สังเกตการจัดบริการ ANC  ตรวจสอบระบบการสํงตํอผู๎รับบริการในระยะฉุกเฉิน ดู Flow chart 
ขั้นตอนที่ 5 รายงานการพัฒนาศักยภาพบุคคลากรทุกระดับ  ความรู๎  ทักษะตามสภาพปัญหา 
ขั้นตอนที่ 6 รายงานการประชุม MCH.board 
เอกสารสนับสนุน :  

1. คูมํือโครงการดูแลสตรีตั้งครรภ์แนวใหมํตามข๎อแนะน า องค์การอนามัยโลกในบริบทประเทศไทย 
2. หนังสือการประชุมสัมมนาธาลัสซีเมียแหํงชาติ ครั้งที่ 19 “เครือขํายการปูองกันและควบคุมโรคธาลัสซีเมีย

เพ่ือการบริหารจัดการ” 
3. คูํมือวิทยากรโรงเรียน พํอ แมํ 
4. สมุดบันทึกสุภาพแมํและเด็ก 
5. โปรแกรมประเมินโรงพยาบาลสายใยรักแหํงครอบครัว 
6. วิทยากรระดับสํวนกลาง ระดับเขต 
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ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 7. ร้อยละของห้องคลอดคุณภาพ  
ค านิยาม 
 
 

 

ห้องคลอดคุณภาพ หมายถึง 
1.ห๎องคลอดจัดบริการได๎ตรงตามมาตรฐานวิชาชีพที่ก าหนดของแพทย์และพยาบาล 
2.มีกระบวนการปูองกันและควบคุมความเสี่ยงในสตรีตั้งครรภ์และทารกแรกเกิดที่
สามารถปูองกันอุบัติการณ์ที่ไมํพึงประสงค์ส าคัญได๎เป็นอยํางดี 
-มารดาเสียชีวิตในห๎องคลอดน๎อยกวํา 18 ตํอการเกิดมีชีพแสนราย 
-มารดาตกเลือดหลังคลอดไมํเกินร๎อยละ 5 
-ทารกเสียชีวิตไมํเกิน 15 ตํอการเกิดมีชีพพันคน 
-ทารกขาดออกซิเจนระหวํางคลอดไมํเกิน 25 ตํอการเกิดมีชีพพันคน 
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3. มีกระบวนการคัดกรองการตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูง(high risk pregnancy)
ตั้งแตํจุดแรกรับและจัดสํงตํอโรงพยาบาลที่มีสูติแพทย์ประจ าทันที 
4. มีกระบวนการประเมินระยะรอคลอดโดยใช๎กราฟดูแลการคลอด (Partograph) 
และให๎พิจารณาสํงตํอเมื่อกราฟผํานเส๎น Alert Line โดยต๎องพิจารณาถึงความเร็ว
ในการสํงตํอให๎ถึงมือสูติแพทย์กํอนเวลาที่กราฟจะถึง Action Line (ภายใน4ชั่วโมง
หลังจากผํานเส๎น Alert Line) 
5. มีกระบวนการเสริมสร๎างสุขภาพทั้งมารดาและทารกตามแนวทางของโรงพยาบาล
สายใยรักแหํงครอบครัวของกระทรวงสาธารณสุข 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 70 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลชุมชน (F2) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส ารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน 
แหล่งข้อมูล ส ารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน 
รายการข้อมูล 1 A=จ านวนโรงพยาบาลชุมชน (F2) ที่ผํานเกณฑ์การประเมิน 
รายการข้อมูล 2 B=จ านวนโรงพยาบาลชุมชน (F2) ทั้งหมดจ านวน 518 แหํง 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B)x100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน โดยทีมประเมินมาตรฐานของกรมการแพทย์ 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ผู๎ชํวยศาสตราจารย์นายแพทย์เกษม  เสรีพรเจริญกุล   
โทรศัพท์ส านักงาน :  02-354-8108 ตํอ 3226/3210  
2. นางจุฬารักษ์  สิงหกลางพล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-6329       
กลุํมงานสูตินรีเวชศาสตร์  โรงพยาบาลราชวิถี  กรมการแพทย์ 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน นายอภิสิทธิ์  ศรีอิ่นแก๎ว 
โทรศัพท์ส านักงาน :  02-590-6283 โทรสาร : 02-591-8264-65   
กลุํมงานเครือขํายแพทย์เขต   กรมการแพทย์    

 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของห๎องคลอดคุณภาพ 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1-3 3-4 5 6-7 
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วิธีการประเมินผล :   
ขั้นตอนที่ 1 ทบทวนและเพ่ิมเติมบทบาทคณะกรรมการ MCH Board ระดับจังหวัด / เขต  อาทิ 

 ก าหนดเกณฑ์และระบบการสํงตํอผู๎คลอดที่มีความเสี่ยงสูง 

 ก ากับให๎สถานบริการที่รับผิดชอบ ให๎การดูแลผู๎คลอดตามการคลอดมาตรฐาน 

 รํวมประชุมและทบทวนการดูแลมารดาที่เสียชีวิตในระยะคลอด สํงคณะกรรมการก ากับการคลอด
มาตรฐาน ภายใน 7 วัน 

ขั้นตอนที่ 2 จัดตั้งคณะกรรมการก ากับการคลอดมาตรฐาน โดยมีประธาน MCH Board ของแตํละเขตเข๎ารํวมเป็น
คณะกรรมการ 

ขั้นตอนที่ 3 ส ารวจสถานที่ อุปกรณ์ และบุคลากรของโรงพยาบาลทั้งหมดเพ่ือแยก / ก าหนดเป็นโรงพยาบาลส าหรับ
การคลอดของสตรีตั้งครรภ์ High Risk /  Low Risk  ตลอดจนการเสริมอุปกรณ์ท่ีขาดแคลน เชํน 
transport  incubator 

ขั้นตอนที่ 4 implement                                                                     
   ( 4           3             2                   2          1             

                                      

        Admission record                                 high risk     low risk 

                                

                                                                    PPH 

         l  troni    tal monitoring r  or ,                         irth asph  ia            
ขั้นตอนที่ 5                                                                                           

       

 Case       n onatal ashp  ia  apgar s or      5          7   

 Case       PPH 
ขั้นตอนที่ 6                                                                        
ขั้นตอนที่ 7                                                        oar                        

                      
เอกสารและสิ่งสนับสนุน : 

1. คูํมือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน กรมการแพทย์ 
2. Admission record , แนวทางการดูแลภาวะตกเลือดหลังคลอด , electronic fetal monitoring record, 

                       Birth asphyxia  
3.                                           
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4. Online consultatation 
 

ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 8. ร้อยละของบริการ Well Child Clinic (WCC) คุณภาพ  
ค านิยาม WCC คุณภาพ หมายถึง การบริการที่จัดให๎แกํเด็ก 0–5 ปี ตามข๎อก าหนดของกรม

อนามัยจัดท าขึ้นโดยข๎อเสนอแนะของคณะท างานวิชาการโครงการสายใยรักแหํง
ครอบครัว ใน 10 กิจกรรมหลักที่จะสํงเสริมพัฒนาให๎เด็กมีการเจริญเติบโต
พัฒนาการสมวัย คือ 
     1.  มีการซักประวัติเกี่ยวกับการตั้งครรภ์และการคลอด 
     2.  มีการประเมินการเจริญเติบโต ชั่งน้ าหนัก วัดสํวนสูง วัดรอบศีรษะ 
     3.  ประเมินความเสี่ยงของมารดาในโรคพันธุกรรม TSH, Thal, ดาวน์ซินโดรม, 
โรคหัวใจ การตั้งครรภ์ไมํพร๎อม 
     4.  ประเมินความพร๎อมของมารดาในการเลี้ยงลูกด๎วยนมแมํ 
     5.  การคัดกรองและสํงเสริมพัฒนาการเด็กโดยอนามัย 55 
     6.  เด็กที่พัฒนาการลําช๎าให๎ประเมินโดยเครื่องมือ TDSI พร๎อมสอนผู๎เลี้ยงดูให๎
กระตุ๎นพัฒนาการ และนัดประเมินซ้ าภายใน 1 เดือน หากภายใน 3 เดือนเด็กยังมี
พัฒนาการลําช๎า ให๎สํงตํอเพ่ือการวินิจฉัยและรักษา 
     7.  มีการตรวจรํางกายและตรวจทางห๎องปฏิบัติการตามชํวงอายุ  
     8.  มีการตรวจพิเศษตามชํวงอายุ เชํน การวัดความดันโลหิต ภาวะซีด  
     9.  ให๎วัคซีนตามชํวงอายุและสังเกตอาการผิดปกติหลังการให๎ 30 นาที 
    10. ให๎ความรู๎ตามแนวทางโรงเรียนพํอแมํและการใช๎สมุดบันทึกสุขภาพในการ
ดูแลตนเองและบุตรพร๎อมบันทึก 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 70 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย WCC ที่ได๎คุณภาพ ผํานเกณฑ์ของโครงการโรงพยาบาลสายใยรักแหํงครอบครัว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส ารวจ /ประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน 
แหล่งข้อมูล จากการส ารวจ /ประเมิน 
รายการข้อมูล 1 A=จ านวน WCC ที่ได๎คุณภาพ ผํานเกณฑ์ของโครงการโรงพยาบาลสายใยรักแหํง

ครอบครัว 
รายการข้อมูล 2 B=WCC ที่ได๎รับการประเมินตามเกณฑ์คุณภาพของมาตรฐานโครงการโรงพยาบาล

สายใยรักแหํงครอบครัว 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน โดยทีมประเมินมาตรฐานของกรมอนามัย ระดับสํวนกลาง,  

เขต, จังหวัด 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์สราวุฒิ บุญสุข    โทรศัพท์มือถือ : 081-908-1761 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4417          โทรสาร : 02-590-4427 
Email: wutmd39ju@hotmail.com, sarawut.b@anamai.mail.go.th 
2. นางจินตนา พัฒนพงศ์ธร     โทรศัพท์มือถือ : 085-661-3064 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4426          โทรสาร : 02-590-4426            
Email: jin_pattana@yahoo.com  
ส านักสํงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นายแพทย์สราวุฒิ บุญสุข    โทรศัพท์มือถือ : 081-908-1761 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4417          โทรสาร : 02-590-4427 
Email: wutmd39ju@hotmail.com, sarawut.b@anamai.mail.go.th 
2. นางจินตนา พัฒนพงศ์ธร     โทรศัพท์มือถือ : 085-661-3064 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4426          โทรสาร : 02-590-4426            
Email: jin_pattana@yahoo.com  
ส านักสํงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:wutmd39ju@hotmail.com
mailto:sarawut.b@anamai.mail.go.th
mailto:wutmd39ju@hotmail.com
mailto:sarawut.b@anamai.mail.go.th
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของบริการคลินิกเด็กดี (WCC)คุณภาพ 
เกณฑ์การประเมิน :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. วางแผนเชิงระบบ รํวมกัน  

จังหวัด  หนํวยบริการ อ าเภอ 
ต าบล ตามแนวทางต าบลนมแมํ
ต๎นแบบ“พัฒนาการเด็กแบบ
องค์รวม”  

2. พยาบาล รพศ./รพท.เข๎าอบรม
หลักสูตรนักสํงเสริมพัฒนาการ 

3. พัฒนาระบบ  บริการWCCของ
หนํวยบริการฯให๎ได๎มาตรฐานฯ   

4. คัดกรอง  ประเมินพัฒนาการเด็ก 
หากพบเด็กพัฒนาลําช๎าให๎การ
ดูแลราย case 

5. จัดหนํวยเคลื่อนท่ีคัดกรอง 
ประเมินพัฒนาการเด็ก 
สนับสนุนรพ.สต.  

6. ประชุม MCH. board (1) แก๎ไข
ปัญหาเชิงระบบ 

7. นิเทศ  ติดตาม   

1. จัดประกวดสุขภาพเด็กดีใน
วันเด็กแหํงชาติ 

2. ประเมินตนเองตาม
มาตรฐานโรงพยาบาล
สายใยรักฯและสํงผลให๎
ศูนย์ฯประเมิน รับรอง 

3. จัดหนํวยเคลื่อนท่ี   คัด
กรอง ประเมินพัฒนาการ
เด็กสนับสนุน รพ.สต. 

4. ประชุม MCH  board 
ติดตามงาน 

5. สื่อท๎องถิ่นประชาสัมพันธ์
นมแมํ พัฒนาการเด็ก 
ภาวะโภชนาฟัน วัคซีน 
อุบัติเหตุ 

6. นักพัฒนาการเด็กส ารวจ
พัฒนา การเด็ก ด๎วย 
Denver II ครั้งท่ี 1 

7. รวบรวมผลงานวิเคราะห์
ประมวล น าเสนอ (1) 

8. นิเทศ ติดตาม 

1. เข๎ารํวมสัมมนา .อปท.รวม
พลังสร๎างเด็กไทยฉลาดและ
รับประทานโลํศูนย์เด็กเล็ก
คุณภาพดีเดํน 

2. ประเมินตนเองตาม
มาตรฐานโรงพยาบาล
สายใยรักฯและสํงผลให๎
ศูนย์ฯประเมิน รับรอง 

3. จัดหนํวยเคลื่อนท่ี   คัด
กรอง ประเมินพัฒนาการ
เด็กสนับสนุน รพ.สต. 

4. ประชุม MCH  board 
ติดตามงาน 

5. สื่อท๎องถิ่นประชาสัมพันธ์
นมแมํ พัฒนาการเด็ก  
ภาวะโภชนาฟัน วัคซีน 
อุบัติเหตุ 

6. รวบรวมผลงานวิเคราะห์
ประมวล  น าเสนอ (2) 

7. นิเทศ ติดตามเยี่ยมหนํวย
บริการ 

1. รณรงค์สัปดาห์นมแมํโลก 
2. ประเมินตนเองตาม

มาตรฐานโรงพยาบาล
สายใยรักฯและสํงศูนย์ฯ
ปะเมิน 

3. ด าเนินงานตามแผนฯท่ี
วางไว๎ 

4. ประชุม MCH board 
ตามงาน 

5. นักพัฒนาการเด็กส ารวจ
พัฒนา การเด็ก ด๎วย 
Denver II ครั้งท่ี2 

6. รวบรวมผลงานวิเคราะห์ 
ประมวล น าเสนอ (3) 

7. สรุปผลงานและเตรียม
ข๎อมูลวางแผนปีตํอไป 

8. นิเทศ ติดตามเยี่ยมหนํวย
บริการ 
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วิธีการประเมินผล :  

1. ดู ตรวจสอบ สอบถาม แผนการด าเนินงาน วําเชื่อมโยง แก๎ไขปัญหาจากจังหวัด อ าเภอ  ต าบลและ
ทุกระดับมีสํวนรํวมในการจัดท าแผนฯ 

2. ตรวจสอบวํามีแผนการนิเทศเฉพาะกิจ  ติดตาม  ขํวยเหลือหนํวยบริการ 
3. ตรวจสอบระบบข๎อมูล  การวิเคราะห์ข๎อมูล การประมวลและสรุปสถานการณ์ฯ 
4. สังเกตการจัดบริการที่ WCC สอบถาม ดู Flow chart ระบบการคัดกรอง ประเมินพัฒนาการเด็ก

และเด็กที่พัฒนาการลําช๎าได๎รับการดูแลราย Case 
5. รายงานการอบรมพยาบาลคลินิกพัฒนาการเด็กดีได๎รับการพัฒนาความรู๎  ทักษะและการแก๎ไข

พัฒนาการ 
6. รายงานการประชุม MCH.board 

เอกสารสนับสนุน :  
1. คูํมือคลินิกสุขภาพเด็กดีคุณภาพ 
2. คูํมือวิทยากรโรงเรียน พํอ แมํ 
3. สมุดบันทึกสุภาพแมํและเด็ก 
4. โปรแกรมประเมินโรงพยาบาลสายใยรักหํงครอบครัว 
5. ชุดเครื่องมือประเมินพัฒนาการเด็ก 
6. ต าราพัฒนาการและพฤติกรรมเด็ก การดูแลเด็กสุขภาพดี 
7. คูํมือนักสํงเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
8. วิดิทัศน์การประเมินพัฒนาการเด็ก 
9. วิทยากรระดับสํวนกลางและระดับเขตในการอบรมพัฒนาการ 
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ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 9. ร้อยละของศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ 
ค านิยาม ศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ  หมายถึง ศูนย์เด็กเล็กสังกัดองค์กรปกครองท๎องถิ่นที่ผําน

เกณฑ์มาตรฐานศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ  โดยมีกระบวนการจัดบริการที่ได๎มาตรฐาน 6 
ด๎าน คือ  
      1. ด๎านการเจริญเติบโตของรํางกาย  ด๎วยการจัดอาหารมื้อหลักตามหลัก
โภชนาการและอาหารเสริมตามวัย สะอาดถูกหลักสุขาภิบาลอาหารและการดูแล
สุขภาพชํองปาก   
      2. ด๎านพัฒนาการและการเรียนรู๎ตามชํวงวัย   
      3. ด๎านการจัดสภาพแวดล๎อมภายในและภายนอกศูนย์ฯสะอาดและปลอดภัย 
      4. ด๎านการปูองกันและควบคุมโรคติดตํอภายในศูนย์เชํน มือเท๎าปากฯลฯ   



115 
 

      5. ด๎านบุคลากรมีสุขภาพรํางกายและจิตใจที่ดีและมีความรู๎ในการเลี้ยงดูเด็ก  
      6. ด๎านการมีสํวนรํวมของผู๎ปกครอง ชุมชน ท๎องถิ่นและหนํวยงานที่เกี่ยวข๎อง 
พร๎อมทั้งบรรลุผลลัพธ์ 4  ข๎อคือ    

1. เด็กมีพัฒนาการสมวัยไมํน๎อยกวําร๎อยละ 85 (อนามัย55) 
2. เด็กมีสํวนสูงระดับดีและรูปรํางสมสํวน ไมํน๎อยกวํา ร๎อยละ 70 
3. เด็กมีปัญหาฟันน้ านมผุไมํเกินร๎อยละ 57 
4. มีการสํงตํอเด็กที่พัฒนาการไมํสมวัยเข๎ารับการประเมินและแก๎ไข

พัฒนาการ ณ สถานบริการสาธารณสุขทุกคน 
เกณฑ์เป้าหมาย ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 70 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ศูนย์เด็กเล็กสังกัดองค์กรปกครองสํวนท๎องถิ่น 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานทาง E-mail หรือสํงข๎อมูลผําน สสจ. หรือศูนย์อนามัยที่ 1-12 ทุก  

6 เดือน 
แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /ศูนย์อนามัยที่ 1-12 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนศูนย์เด็กเล็กท่ีผํานเกณฑ์ศูนย์เด็กเล็กคุณภาพในปี2557 
รายการข้อมูล 2 B =จ านวนศูนย์เด็กเล็กทั้งหมด ในปีเดียว 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์สราวุฒิ บุญสุข    โทรศัพท์มือถือ : 081-908-1761 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4417          โทรสาร : 02-590-4427 
Email: wutmd39ju@hotmail.com, sarawut.b@anamai.mail.go.th 
2. นางจินตนา พัฒนพงศ์ธร     โทรศัพท์มือถือ : 085-661-3064 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4426          โทรสาร : 02-590-4426            
Email: jin_pattana@yahoo.com  
ส านักสํงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 

 

 

 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นายแพทย์สราวุฒิ บุญสุข    โทรศัพท์มือถือ : 081-908-1761 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4417          โทรสาร : 02-590-4427 
Email: wutmd39ju@hotmail.com, sarawut.b@anamai.mail.go.th 
2. นางจินตนา พัฒนพงศ์ธร     โทรศัพท์มือถือ : 085-661-3064 

mailto:wutmd39ju@hotmail.com
mailto:sarawut.b@anamai.mail.go.th
mailto:wutmd39ju@hotmail.com
mailto:sarawut.b@anamai.mail.go.th
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โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-4426          โทรสาร : 02-590-4426            
Email: jin_pattana@yahoo.com  
ส านักสํงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
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ตัวชี้วัด :  ร๎อยละของศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ 
เกณฑ์การประเมิน :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. จัดท าแผน“พัฒนาศูนย์เด็กเล็ก

องค์รวม”  
2. การพัฒนาความรู๎ทักษะ ครูพี่เลี้ยง

เด็ก/ผู๎บริหารศูนย์ฯ  
3. พัฒนาศูนย์เด็กเล็กและจัดบริการ

ให๎ได๎มาตรฐานฯ   
4. ศูนย์เด็กเล็กจัดประสบการณ์ให๎

เด็กฝึกทักษะชีวิติตามวัย 
5. ประเมินตนเองตามมาตรฐานศูนย์

เด็กเล็กคุณภาพ และสํงศูนย์ฯ
ประเมิน รับรอง 

6. จัดโรงเรียน พํอ แมํ ปูุยํา ตายาย
ในศูนย์เด็กเล็ก ทุกเดือน 

7. สื่อท๎องถิ่นประชาสัมพันธ์ นมแมํ 
พัฒนาการเด็ก ภาวะโภชนาฟัน 
วัคซีน อุบัติเหตุ 

8. ประชุม MCH board (1) แก๎ไข
ปัญหาเชิงระบบ  

9. นิเทศ  ติดตาม   

1. จัดประกวดศูนย์เด็กเล็ก
คุณภาพ 

2. ประเมินตนเองตาม
มาตรฐานศูนย์เด็กเล็ก
คุณภาพและสํงผลให๎ศูนย์ฯ
ประเมิน รับรอง 

3. ศูนย์เด็กเล็กจัด
ประสบการณ์ให๎เด็กฝึก
ทักษะชีวิติตามวัย 

4. จัดโรงเรียน พํอ แมํ ปูุยํา 
ตายายในศูนย์เด็กเล็กทุก
เดือน  

5. คัดกรองประเมินพัฒนาการ
ครั้งท่ี 1 

6. สื่อท๎องถิ่นประชาสัมพันธ์
นมแมํ พัฒนาการเด็ก 
ภาวะโภชนาฟัน วัคซีน 
อุบัติเหตุ 

7. รวบรวมผลงานวิเคราะห์
ประมวล น าเสนอ (1) 

8. นิเทศ ติดตาม 

1. เข๎ารับประทานโลํศูนย์เด็ก
เล็กคุณภาพดีเดํน 

2. .ประเมินตนเองตาม
มาตรฐานศูนย์เด็กเล็กฯ
และสํงผลให๎ศูนย์ฯ 
ประเมิน รับรอง 

3. ศูนย์เด็กเล็กจัด
ประสบการณ์ให๎เด็กฝึก
ทักษะชีวิติตามวัย 

4. จัดโรงเรียน พํอ แมํ ปูุยํา 
ตายายในศูนย์เด็กเล็กทุก
เดือน  

5. ประชุม MCH  board 
ติดตามงาน 

6. สื่อท๎องถิ่นประชาสัมพันธ์
นมแมํ พัฒนาการเด็ก 
ภาวะโภชนาฟัน วัคซีน 
อุบัติเหตุ 

7. รวบรวมผลงานวิเคราะห์
ประมวล น าเสนอ (1) 

8. นิเทศ ติดตามเยี่ยมหนํวย
บริการ 

1. ประเมินตนเองตาม
มาตรฐานศูนย์เด็กเล็กฯ
และสํงผลให๎ศูนย์ฯ
ประเมิน รับรอง 

2. ศูนย์เด็กเล็กจัด
ประสบการณ์ให๎เด็กฝึก
ทักษะชีวิติตามวัย 

3. จัดโรงเรียน พํอ แมํ ปูุยํา 
ตายายในศูนย์เด็กเล็กทุก
เดือน  

4. คัดกรองประเมิน
พัฒนาการครั้งท่ี 2 

5. ประชุม MCH board 
ตามงาน 

6. รวบรวมผลงานวิเคราะห์
ประมวล น าเสนอ (3) 

7. สรุปผลงานและเตรียม
ข๎อมูลวางแผนปีตํอไป 

8. นิเทศ ติดตาม 
    เยี่ยมหนํวย 
    บริการ 

 

วิธีการประเมินผล :  
1. ดู ตรวจสอบ สอบถาม แผนการด าเนินงาน วําเชื่อมโยง แก๎ไขปัญหาจากจังหวัด อ าเภอ  ต าบลและทุก

ระดบัมีสํวนรํวมในการจัดท าแผนฯ 
2. ตรวจสอบวํามีแผนการนิเทศเฉพาะกิจ  ติดตาม  ขํวยเหลือศูนย์เด็ก  การพัฒนาครูพ่ีเลี้ยงเด็ก 
3. ตรวจสอบระบบข๎อมูล  การวิเคราะห์ข๎อมูล การประมวลและสรุปสถานการณ์ฯ 
4. การเยี่ยมชมศูนย์เด็กเล็ก สังเกตการจัดกิจกรรมในศูนย์ฯ 
5. รายงานการอบรมครูพ่ีเลี้ยงเด็ก ผู๎บริหารศูนย์ฯ 
6. รายงานการประชุม MCH. Board 

เอกสารสนับสนุน :  
1. คูํมือประเมินศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ 
2. คูํมือวิทยากรโรงเรียน พํอ แมํ 
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3. สมุดบันทึกสุภาพแมํและเด็ก 
4. โปรแกรมประเมินศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ 

 
 
 

ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 10. ร้อยละของศูนย์ให้ค าปรึกษาคุณภาพ (Psychosocial Clinic) และเชื่อมโยง
กับระบบช่วยเหลือ 

ค านิยาม ศูนย์ให้ค าปรึกษาคุณภาพ (Psychosocial Clinic) หมายถึง หนํวยบริการระดับ
โรงพยาบาลชุมชนที่มีการจัดบริการดูแลชํวยเหลือทางสังคมจิตใจทุกกลุํมวัย ครบทั้ง 
4 ด๎านดังตํอไปนี้  

1. ด๎านบุคลากร: มีผู๎รับผิดชอบการดูแลสังคมจิตใจ ที่ได๎รับการพัฒนาศักยภาพ
ตามประเด็นส าคัญ 

2. ด๎านบริการ: มีการใช๎กระบวนการให๎การดูแลด๎านสังคมจิตใจ และ/หรือการ
ให๎ค าปรึกษาในประเด็น สุรา/ยาเสพติด ท๎องไมํพร๎อม ความรุนแรง โรค
เรื้อรัง/เอดส์  มีการสํงตํอบริการและการติดตาม  

3. ด๎านบูรณาการ: มีการเชื่อมโยงระบบดูแลชํวยเหลือในภาคสํวนที่เกี่ยวข๎อง 
ได๎แกํ การดูแลชํวยเหลือนักเรียนในโรงเรียน (OHOS) , ระบบการชํวยเหลือ
ทางสังคมในผู๎ได๎รับผลกระทบจากความรุนแรงในครอบครัว (OSCC) และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในคลินิกโรคเรื้อรัง 

4. ด๎านสํงเสริมปูองกัน: มีการจัดการงานสํงเสริมปูองกันด๎านสุขภาพจิต ส าหรับ
กลุํมปกติ กลุํมเสี่ยงตํอปัญหาเฉพาะ 

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละ 70  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลชุมชน  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส านักสาธารณสุขจังหวัดเป็นผู๎รวบรวมข๎อมูลจากโรงพยาบาลชุมชน และสํงตํอให๎

ศูนย์สุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลชุมชน 
รายการข้อมูล 1 A= จ านวนโรงพยาบาลชุมชนที่มีการจัดบริการดูแลชํวยเหลือทางสังคมจิตใจทุกกลุํม

วัย ครบทั้ง 4 ด๎าน 
รายการข้อมูล 2 B= จ านวนโรงพยาบาลชุมชนในเครือขํายบริการ  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B)  X  100  
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง โดยทีมนเิทศงานและตรวจราชการกระทรวง, กรมสุขภาพจิต 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 1. นายแพทย์ประเวช  ตันติพิวัฒนสกุล   โทรศัพท์มือถือ : 
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ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-8422                   โทรสาร: 
E-mail : 
2. นางสาวอมรากุล อินโอชานนท์   โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน :  02-590-8422                โทรสาร: 
E-mail : 
3. นางอรวรรณ  ดวงจันทร์   โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-8422              โทรสาร: 02-149-5535 
E-mail : : lab.snp2555@gmail.com, mhtech.childado@gmail.com 
ส านักสํงเสริมและพัฒนาสุขภาพจิต    กรมสุขภาพจิต   

 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางสาวพัชริน  คุณค้ าชู  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-8197  
2. นางนฤภัค  ฤธาทิพย์  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-8580   
ส านักสํงเสริมและพัฒนาสุขภาพจิต   กรมสุขภาพจิต 
E-mail : lab.snp2555@gmail.com , mhtech.childado@gmail.com 
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของศูนย์ให๎ค าปรึกษาคุณภาพ (Psychosocial Clinic) และเชื่อมโยงกับระบบชํวยเหลือ 

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

1-2 จ านวน รพช. มี
การจัดบริการ 
ดูแลชํวยเหลือ
ทางสังคมจิตใจ

ทุกกลุํมวัย โดยมี
องค์ประกอบ
ครบทั้ง 4 ด๎าน 

3-4 ร๎อยละ 70 ของ
ศูนย์ให๎

ค าปรึกษา
คุณภาพ 

(Psychosocial 
Clinic) และ
เชื่อมโยงกับ

ระบบชํวยเหลือ 
 

วิธีการประเมิน : 
ขั้นตอนที่ 1 กรมสุขภาพจิตชี้แจงหรือสื่อสารการด าเนินงานเพ่ือพัฒนาระบบการดูแลชํวยเหลือทางสังคมจิตใจ

(Psychosocial Clinic) ที่มีคุณภาพ ให๎แกํคณะกรรมการเขตบริการสุขภาพ และ/หรือหนํวยงานใน
สังกัดกรมสุขภาพจิต 

ขั้นตอนที่ 2 กรมสุขภาพจิตสนับสนุนวิชาการให๎หนํวยงานในสังกัดกรมสุขภาพจิต น าไปใช๎ในการขับเคลื่อนการ
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ด าเนินงานพัฒนาระบบการดูแลชํวยเหลือทางสังคมจิตใจทุกกลุํมวัยในโรงพยาบาลชุมชน 
ขั้นตอนที่  3 กรมสุขภาพจิตติดตามการด าเนินงาน เพื่อพัฒนาระบบการดูแลชํวยเหลือทางสังคมจิตใจ 

(Psychosocial Clinic) ที่มีคุณภาพ ตามองค์ประกอบทั้ง 4 ด๎าน ดังตํอไปนี้  
3.1 ด๎านบุคลากร : มีผู๎รับผิดชอบการดูแลสังคมจิตใจ ที่ได๎รับการพัฒนาศักยภาพตามประเด็น 

ส าคัญเชํน สุรา ยาเสพติด ท๎องไมํพร๎อม ความรุนแรง การให๎ค าปรึกษา 
3.2 ด๎านบริการ : มีการใช๎กระบวนการให๎การดูแลด๎านสังคมจิตใจ และ/หรือการให๎ค าปรึกษาใน

ประเด็น สุรา/ยาเสพติด ท๎องไมํพร๎อม ความรุนแรง โรคเรื้อรัง/เอดส์  มีการสํงตํอข๎อมูล/
บริการและติดตามเพ่ือได๎รับการดูแลตํอเนื่องทั้งทางด๎านสังคมและจิตใจ เชํน การเยี่ยมบ๎าน 
คลินิกสุขภาพจิตเคลื่อนที่ เป็นต๎น 

3.3 ด๎านบูรณาการ : มีการเชื่อมโยงระบบดูแลชํวยเหลือในภาคสํวนที่เกี่ยวข๎อง ได๎แกํ การดูแล
ชํวยเหลือนักเรียนในโรงเรียน (OHOS) ระบบการชํวยเหลือทางสังคมในผู๎ได๎รับผลกระทบจาก
ความรุนแรงในครอบครัว (OSCC) และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในคลินิกโรคเรื้อรัง 
เป็นต๎น 

3.4 ด๎านสํงเสริมสุขภาพจิตและปูองกันปัญหาสุขภาพจิต : มีการด าเนินงานสํงเสริมสุขภาพจิตและ
ปูองกันปัญหาสุขภาพจิต ส าหรับกลุํมปกติ กลุํมเสี่ยงตํอปัญหาเฉพาะ เชํน การรณรงค์ให๎
ความรู๎ การอบรมเพ่ือปูองกันปัญหาสุขภาพจิต การคัดกรองและเฝูาระวังปัญหาสุขภาพจิต  

ขั้นตอนที่ 4 กรมสุขภาพจิตจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู๎เพื่อหา Best practice ของการพัฒนาระบบดูแลชํวยเหลือทาง
สังคมจิตใจ (Psychosocial Clinic) ที่มีคุณภาพ    

เอกสารสนับสนุน : 
   1. เอกสารประกอบการชี้แจงเพื่อการด าเนินงานในพ้ืนที่ 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 11. ร้อยละของคลินิก NCD คุณภาพ 
ค านิยาม      คลินิก NCD คุณภาพ หมายถึง คลินิก/ศูนย/์เครือขํายของคลินิกในสถาน

บริการ ที่เชื่อมโยงในการบริหารจัดการและด าเนินการทางคลินิกให๎เกิดกระบวนการ 
ปูองกัน ควบคุมและดูแลจัดการโรคเรื้อรังแกํบุคคลที่เข๎ามารับการวินิจฉัยโรค กลุํม
เสี่ยงสูงมาก และกลุํมปุวยเพ่ือการดูแลลดปัจจัยเสี่ยง/โอกาสเสี่ยง รักษา ควบคุม
ความรุนแรงของโรค เพ่ิมความสามารถการจัดการตนเอง และสํงตํอการรักษาดูแลที่
จ าเป็นในระหวํางทีมใน/ระหวํางทีมและเครือขํายการบริการ   
      องค์ประกอบหลัก 6 องค์ประกอบ ได๎แกํ  
 1) มีทิศทางและนโยบาย 
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          2) มีการปรับระบบและกระบวนการบริการ  
 3) จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน   
 4) มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง   
 5) มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ และ   
 6) มีระบบสารสนเทศ 
      เกณฑ์ผลลัพธ์การรักษาดูแลผู้ป่วย คลินิก NCD ติดตามผลการปูองกันและ
การจัดการดูแลทั้งโดยการใช๎ยาและไมํใช๎ยา ในการลดเสี่ยง ลดโอกาสเสี่ยง ลดโรค
และภาวะแทรกซ๎อน ได๎แกํ  
        1) ประเมินความเสี่ยงตํอโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)  
        2) การลดปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยงของผู๎ปุวย  
        3) การคัดกรองการสูบบุหรี่  
        4) การคัดกรองภาวะซึมเศร๎า ประเมินภาวะเครียดและการติดสุรา    
        5) ผู๎ปุวย DM/HT ควบคุมระดับน้ าตาล/ระดับความดันโลหิตได๎ดีตาม
เปูาหมายในแตํละระยะของโรค  
        6) การคัดกรองภาวะแทรกซ๎อน  
        7) คุณภาพการดูแลรักษา/ สํงตํอผู๎ที่มีภาวะแทรกซ๎อน และ/หรือมีปัญหาการ
ควบคุมไมํได๎ดีตามเปูาหมายอยํางตํอเนื่องติดกัน สุํมเสี่ยงตํอการเกิดภาวะแทรกซ๎อน
รุนแรง เชํน ไตเสื่อม   เป็นต๎น  
        8) ลดการนอนโรงพยาบาลไมํได๎คาดการณ์ลํวงหน๎า (unexpected 
admission rate)  
        9) ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ๎อนจากโรคเรื้อรัง  
      10) ลดอัตราการเสียชีวิต ที่สัมพันธ์โดยตรงจากโรคเรื้อรัง 

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละ 70 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์, โรงพยาบาลทั่วไป, โรงพยาบาลชุมชน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล สุํมส ารวจประเมินเชิงคุณภาพปีละ 1 ครั้ง 
แหล่งข้อมูล จากการส ารวจของ สคร. (ทีมนิเทศงานของเขตเครือขํายบริการ 12 เขต) 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวน รพศ. รพท. รพช. ที่สุํมประเมินผํานเกณฑ์คลินิก NCD คุณภาพ  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวน รพศ. รพท. รพช. ที่ได๎รับการสุํมประเมินทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100  
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง                                                    
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ แพทย์หญิงจุรีพร    คงประเสริฐ   โทรศัพท์มือถือ : 081-341-5408 



123 
 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-3985      โทรสาร :  
E-mail : jurekong@gmail.com 
ส านักโรคไมํติดตํอ กรมควบคุมโรค   

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางชนิกานต์ สมบุญตนนท์   โทรศัพท์มือถือ : 081-733-0757 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-3984     โทรสาร : 02-590-3972 
E-mail : smbntnn@yahoo.com, ncd.evaluate@gmail.com 
2. นางสาวสุพัณณา เจริญกุล  โทรศัพท์มือถือ : 086-345-2462   
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-3970      โทรสาร : 02-590-3972 
E-mail : kaew514@hotmail.com 
กลุํมยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักโรคไมํติดตํอ กรมควบคุมโรค 
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของคลินิก NCD คุณภาพ (ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 70) 
เกณฑ์การประเมินสถานบริการสาธารณสุข 

รายไตรมาส รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอน 1 2 2 3 - 4 

 

วิธีการประเมินผลสถานบริการสาธารณสุข 
ขั้นตอนที่ 1 สถานบริการสาธารณสุขด าเนินการประเมินตนเองตามเกณฑ์คลินิก NCD คุณภาพ ปี 2557 เพ่ือหา

โอกาสในการพัฒนา (GAP) 
ขั้นตอนที่ 2 สถานบริการสาธารณสุข น าผลการประเมินตนเอง มาปรับปรุงพัฒนาการด าเนินการคลินิก NCD 

คุณภาพในแตํละองค์ประกอบ  
ขั้นตอนที่ 3 สถานบริการสาธารณสุขประเมินตนเองรอบ 2 เพื่อดูผลการพัฒนาระบบบริหารจัดการและผลลัพธ์การ

ด าเนินงาน 
- ผลลัพธ์การดูแลผู๎ปุวย 
- ผลลัพธ์การประเมินความเสี่ยง/ภาวะแทรกซ๎อน 

ขั้นตอนที่ 4 ทิศทางพัฒนาและแนวทางการด าเนินงานในปีตํอไปอยํางไร 
เกณฑ์การสุ่มประเมินคุณภาพ 

รายไตรมาส รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอน - 1-2 3 4 

วิธีการสุ่มประเมินผลคุณภาพ 
ขั้นตอนที่ 1 จังหวัดรวบรวมข๎อมูลการประเมินตนเองของสถานบริการสาธารณสุขและรํวมกับ สคร. คัดเลือก CUP 

ในการสุํมประเมิน 
ขั้นตอนที่ 2 สคร.ที่ 1-12 ด าเนินการสุํมประเมินคลินิก NCD คุณภาพ สถานบริการสาธารณสุขในจังหวัด ดังนี้ 

- รพช. 1 แหํง และ รพ.สต. 1 แหํง ที่อยูํใน CUP เดียวกัน 
- รพศ./รพท. 1 แหํง เปูาหมายจังหวัดที่สุํม : 50 % ของจังหวัดในเขต 

ขั้นตอนที่ 3 สคร.ที่ 1-12 ด าเนินการสุํมประเมินคลินิก NCD คุณภาพครบทุกจังหวัด 
ขั้นตอนที่ 4 สคร.ที่ 1-12 สรุปผลการด าเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ที่ผํานการสุํมประเมิน(ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 70)  
เอกสารสนับสนุน 

1. เกณฑ์คลินิก NCD คุณภาพ 
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ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 12. ร้อยละของอ าเภอที่มีทีม miniMERT, MCATT,SRRT คุณภาพ 
12.1 ร้อยละของอ าเภอที่มีทีม miniMERT 

ค านิยาม ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์เคลื่อนที่เร็วระดับอ าเภอ  (Mini Medical 
Emergency Response Team: Mini MERT )หมายถึง ทีมปฏิบัติการฉุกเฉิน
ทางการแพทย์ ในภาวะภัยพิบัติ ระดับอ าเภอเป็นทีมท่ีพัฒนาตํอยอดจากทีมกู๎ชีพ 
หรือ ทีม EMS ซึ่งสามารถออกปฏิบัติการได๎เร็ว สํวนประกอบของทีม มี 5-6 คน
ได๎แกํ  แพทย์ (1), พยาบาลที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู๎ปุวยฉุกเฉิน (2), ผู๎ชํวย
เหลือ และหรือ พนักงานขับรถ ที่ได๎รับการอบรมพ้ืนฐานอาสาสมัครกู๎ชีพ (2-3)       
ที่พร๎อมออกปฏิบัติการชํวยเหลือดูแลผู๎ปุวยฉุกเฉินและท าหน๎าที่อ่ืนตามที่ได๎รับ
มอบหมาย ในพ้ืนที่ประสบภัยของตนเอง และใกล๎เคียงสามารถปฏิบัติงานได๎ตาม
เกณฑ์มาตรฐานการดูแลผู๎ปุวยฉุกเฉิน ขั้นต๎น(Triage, Treatment, Transfer) ทั้งนี้
ทีม MiniMERT  ต๎องผํานการอบรมหลักสูตรทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ ตามที่
กรมการแพทย์ก าหนด  

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละ 80 ของ อ าเภอที่มีทีม  Mini MERT  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ก าลังปฏิบัติงานในห๎องฉุกเฉิน หรือ มี

ประสบการณ์ในการท างานในห๎องฉุกเฉิน  ระดับอ าเภอ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากเอกสารการายงาน 
แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนอ าเภอท่ีมีทีม Mini MERT   
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนอ าเภอท้ังหมดในจังหวัด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ปี ละ 1 ครั้ง 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.แพทย์หญิงนฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ  โทรศัพท์มือถือ : 081-842-4148  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-6286   โทรสาร :  02 -591 -8276 
กลุํมงานฉุกเฉินทางการแพทย์  กรมการแพทย์ 
E-mail: nsawan2005@yahoo.com 
2.นางนริศรา  แย๎มทรัพย์   โทรศัพท์มือถือ :081-988-3925 
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของอ าเภอที่มีทีม MiniMERT คุณภาพ เทํากับ 80 
เกณฑ์การประเมิน  :  

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

 

วิธีการประเมิน :  จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 
ขั้นตอนที่ 1 ทบทวน/ปรับปรุงหลักสูตรอบรมครูต๎นแบบ Mini MERT (ครู ก)   
ขั้นตอนที่ 2 กรมการแพทย์จัดการอบรมพัฒนาครูต๎นแบบ Mini MERT (ครู ก) เพ่ือไปขยายการสร๎างทีม Mini MERT 

ระดับอ าเภอ 2 ครั้ง  
ขั้นตอนที่ 3 อบรมทีมปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ระดับอ าเภอ (Mini MERT) ในพ้ืนที่  
ขั้นตอนที่ 4 มีการก ากับติดตามการด าเนินการพัฒนาทีม Mini MERT (ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ระดับ

อ าเภอ) ในพ้ืนที่  
ขั้นตอนที่ 5 ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ระดับอ าเภอ Mini MERT มีศักยภาพและความพร๎อมในการปฏิบัติ

ภารกิจรองรับด๎านการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะภัยพิบัติในพ้ืนที่ ภายใน 1 ชั่วโมง  
เอกสารสนับสนุน 

1. คูํมือการเตรียมความพร๎อมส าหรับทีม Mini MERT ในการปฏิบัติภารกิจรองรับด๎านการแพทย์ฉุกเฉินใน
ภาวะภัยพิบัติในพื้นที่ 

2. คูํมือการพัฒนาทีมปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ระดับอ าเภอ (ทีม Mini MERT ) 
 
 
 
 
 

โทรศัพท์ส านักงาน :02-590-6288  โทรสาร : 02-591-8276 
E-mail : narissara.yamsub@gmail.com 
กลุํมงานฉุกเฉินทางการแพทย์  กรมการแพทย์ 

ผู๎รายงานผลการด าเนินงาน แพทย์หญิงนฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ  โทรศัพท์มือถือ : 081-842-4148  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-6288    โทรสาร :  02-590-8276 
E-mail: nsawan2005@yahoo.com 
กลุํมงานฉุกเฉินทางการแพทย์  กรมการแพทย์ 
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ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 12. ร้อยละของอ าเภอที่มีทีม miniMERT,MCATT,SRRT คุณภาพ 

12.2 ร้อยละของอ าเภอที่มีทีม  MCATT คุณภาพ  
ค านิยาม ทีม MCATT : Mental Health Crisis Assessment and Treatment Team 

(ทีมให้การช่วยเหลือเยียวยาจิตใจผู้ประสบภาวะวิกฤต)     หมายถึง       ทีมสห
วิชาชีพที่ให๎การชํวยเหลือทางด๎านจิตใจผู๎ประสบภาวะวิกฤต  ได๎แกํ แพทย์ พยาบาล
จิตเวช เภสัชกร นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ นักวิชาการสาธารณสุข ผู๎รับผิดชอบ
งานด๎านสุขภาพจิต และผู๎ที่เก่ียวข๎อง 
ทีม MCATT  ในระดับอ าเภอ  หมายถึง  ทีม MCATT ประจ าพ้ืนที่ในระดับอ าเภอ 
ประกอบด๎วย ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ  โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาล
สํงเสริมสุขภาพต าบล 
ทีม MCATT ที่มีคุณภาพมาตรฐาน หมายถึง ทีม MCATT ที่มีคุณภาพมาตรฐาน 
ตามคํูมือ “มาตรฐานทีมให้การช่วยเหลือเยียวยาจิตใจผู้ประสบภาวะวิกฤต”  
วิกฤตสุขภาพจิต  หมายถึง  ภาวะเสียสมดุลทางอารมณ์และจิตใจจากสถานการณ์
หรือเหตุการณ์วิกฤตที่เกิดขึ้น ท าให๎เกิดความว๎าวุํน สับสน และความผิดปกติที่คนเรา
ไมํสามารถจะใช๎วิธีคิดและการปฏิบัติที่เคยใช๎ได๎ในภาวะปกติ โดยเกิดจากภัยพิบัติทั้งที่
เกิดจากภัยธรรมชาติและเกิดจากการกระท าของมนุษย์ 
ภัยพิบัติ  หมายถึง เหตุการณ์หรือปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นอยํางฉับพลันที่กํอให๎เกิด
ผลกระทบที่มีอันตรายรุนแรงตํอบุคคล ครอบครัว ชุมชน จนถึงระดับประเทศชาติ ซึ่ง
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ต๎องการความชํวยเหลือโดยความรํวมมือจากหลายหนํวยงานเพ่ือ   ให๎กลับฟ้ืนคืนสูํสภาพ
ปกตภิยัพบิตั ิแบง่เป็น 2 ประเภท คือ 
 1)  ภัยพิบัตทิางธรรมชาติ  ได๎แกํ อุทกภัย โคลนถลํม วาตภัย คลื่นสึนามิ การ
เกิดไฟปุา  แผํนดินไหว และโรคระบาด เป็นต๎น 
 2)  ภัยพิบัติจากการกระท าของมนุษย์ ได๎แกํ การเกิดอุปทานหมูํ อุบัติเหตุหมูํ 
ไฟไหม๎ สถานการณ์ความไมํสงบในพ้ืนที่จังหวัดชายแดนใต๎  สถานการณ์วิกฤตทาง
การเมือง กรณีจับตัวประกัน กรณีการพยายามท าร๎ายตัวเอง  การรั่วไหลของสารเคมี  
เป็นต๎น 

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละ 80 ของอ าเภอที่มีการจัดตั้งทีม MCATT ที่มีคุณภาพ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย อ าเภอ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล หนํวยงานในสังกัดกรมสุขภาพจิต (สถาบัน /โรงพยาบาล / ศูนย์สุขภาพจิต) รวบรวม

รายงานจากโรงพยาบาลในพื้นที่ที่รับผิดชอบ ตามแบบรายงานของกรมสุขภาพจิต 
แหล่งข้อมูล แบบรายงานของกรมสุขภาพจิต 
รายการข้อมูล 1 A=จ านวนอ าเภอท่ีมีการจัดตั้งทีม MCATT  ที่มีคุณภาพ  
รายการข้อมูล 2 B=จ านวนอ าเภอท้ังหมดในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นพ.บุรินทร์   สุรอรุณสัมฤทธิ์     โทรศัพท์มือถือ : 089-6667553 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-8207     โทรสาร : 02-149-5533     
E-mail : burinsura@hotmail.com  
ส านักบริหารระบบบริการสุขภาพจิต  กรมสุขภาพจิต 

ผู้รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

นางสาวพัทธนันท์    ขันแก๎ว           โทรศัพท์มือถือ : 085-713-9373         
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-441-6100 ตํอ 58244, 58245  โทรสาร : 02-441-6101 
E-mail : mcc_galya@hotmail.com 
สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์  กรมสุขภาพจิต 
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของอ าเภอที่มีทีม  MCATT คุณภาพ (เทํากับ 80) 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่ 1-3 ขั้นตอนที่ 1-4 ร๎อยละ 80 ของของ

อ าเภอที่มีทีม  MCATT 
คุณภาพ 

 

วิธีการประเมิน : 
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ขั้นตอนที่ 1 ชี้แจงแนวทางการด าเนินงานทีม MCATTเพ่ือจัดท าแผนพัฒนาการด าเนินงานของพ้ืนที่ 
ขั้นตอนที่ 2 จัดอบรมเพ่ิมพูนความรู๎การชํวยเหลือผู๎ประสบภาวะวิกฤตตามมาตรฐานด๎านการบริหารจัดการ 

ตามมาตรฐานทีมให๎การชํวยเหลือเยียวยาจิตใจผู๎ประสบภาวะวิกฤตแกํบุคลากรในหนํวยงานและ
บุคลากรในพ้ืนที่รับผิดชอบ    

ขั้นตอนที่ 3 สนับสนุน เสริมพลังและผลักดันให๎พ้ืนที่รับผิดชอบมีการด าเนินงานของทีม MCATT  
ให๎เป็นไปตามมาตรฐานด๎านการบริหารจัดการ ตามมาตรฐานทีมให๎การชํวยเหลือเยียวยาจิตใจผู๎
ประสบภาวะวิกฤต 

ขัน้ตอนที่ 4 มีการจัดเตรียมทีมและซ๎อมแผนแบบบูรณาการ ระหวํางทีม miniMERT, MCATT และ SRRT 
ขั้นตอนที่ 5 นิเทศติดตามการด าเนินงานMCATT ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 

 
เอกสารสนับสนุน : 
1. มาตรฐานทีมให๎การชํวยเหลือเยียวยาจิตใจผู๎ประสบภาวะวิกฤต   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 12. ร้อยละของอ าเภอที่มีทีม mini MERT ,MCATT,SRRT คุณภาพ 

12.3 ร้อยละของอ าเภอที่มีทีม SRRT คุณภาพ  
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ค านิยาม ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว (Surveillance and Rapid Response 
Team : SRRT) ระดับอ าเภอที่มีคุณภาพ  หมายถึง ทีม SRRT ระดับอ าเภอ ที่
ปฎิบัติการด๎านการเฝูาระวัง สอบสวน และควบคุมโรคเบื้องต๎น ได๎ตามมาตรฐานที่
สอดคล๎องกับกฎอนามัยระหวํางประเทศ (อยํางน๎อยผํานเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน) ที่ผําน
การรับรองมาตรฐานโดยส านักงานปูองกันควบคุมโรคที่ 1-12 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2554-2557 

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละ 80 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทีม SRRT ระดับอ าเภอ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ด าเนินการจัดเก็บข๎อมูลโดยกรมควบคุมโรค 
แหล่งข้อมูล แบบสรุปการประเมินรับรองมาตรฐาน SRRT ระดับอ าเภอ รายตัวชี้วัด 
รายการข้อมูล 1 A = ทีม SRRT ระดับอ าเภอที่ผํานการรับรองมาตรฐานในปีงบประมาณ พ.ศ. 2554-

2557 
รายการข้อมูล 2 B = ทีม SRRT ระดับอ าเภอทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100  
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง โดยทีมส านักงานปูองกันควบคุมโรคที่ 1-12 และส านักระบาดวิทยา กรม

ควบคุมโรค 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นาวสาวนิภาพรรณ  สฤษดิ์อภิรักษ์  โทรศัพท์มือถือ : 081-943-7733   
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1713          โทรสาร : 02-590-1784 
ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 

ผู้รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นาวสาวนิภาพรรณ  สฤษดิ์อภิรักษ์  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1713          โทรสาร 02-590-1784 
2. นาวสาวสภาภรณ์  จูจันทร์  โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1713 โทรสาร 02-590-1784 
3. นางสาวนิรันดร  ยิ้มจอหอ   โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1713         โทรสาร : 02-590-1784 
ส านักระบาดวิทยา    กรมควบคุมโรค 
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของอ าเภอที่มีทีม SRRT คุณภาพ 

เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที ่1-2 ขั้นตอนที ่1-3 ขั้นตอนที ่1-4 ขั้นตอนที ่1-5 

 

วิธีการประเมินผล : จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 
ขั้นตอน 1 จัดท าทะเบียนรายชื่อทีม SRRT ระดับอ าเภอ ที่ไมํผํานการรับรองมาตรฐานระดับพื้นฐาน และทีมท่ีหมดอายุ

การรับรอง 
ขั้นตอน 2 รายงานการวิเคราะห์สํวนขาดและแผนพัฒนาทีม SRRT ระดับอ าเภอที่ไมํผํานการประเมินรับรองมาตรฐาน

ระดับพ้ืนฐาน  
 กรณีท่ีทีมผ่านการประเมินรับรองมาตรฐานระดับพ้ืนฐานครบทุกทีมหรือเกินกว่าร้อยละ 80 แล้ว ให้รายงาน
การวิเคราะห์ส่วนขาดและแผนพัฒนาทีม SRRT ระดับอ าเภอ เพ่ือการประเมินรับรองมาตรฐานระดับดี 
ขั้นตอน 3 รายงานการนิเทศติดตาม / พัฒนาทีมท่ีมีสํวนขาด ตามแผนการพัฒนาในขั้นตอนที่ 2   
ขั้นตอน 4 ผลการประเมินทีม SRRT ระดับอ าเภอตามข้ันตอนที่ 2 โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัด                 
ขั้นตอน 5 ทีม SRRT ระดับอ าเภอ ผํานการรับรองมาตรฐานโดยส านักงานปูองกันควบคุมโรคในพื้นที่                     

ไมํต่ ากวําร๎อยละ 80   
 กรณีท่ีทีมผ่านการรับรองมาตรฐานระดับพ้ืนฐานครบทุกทีมหรือเกินกว่าร้อยละ 80 แล้ว ให้ส านักงานป้องกันควบคุมโรค

ในพ้ืนที่ประเมินรับรองมาตรฐานทีมจากขั้นตอนที่ 2 เพื่อการผ่านมาตรฐานระดับดี 
  
เอกสารสนับสนุน : มาตรฐานและแนวทางปฏิบัติงานทีมเฝูาระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว (SRRT)  
                       ฉบับปรับปรุงใหมํ 2555 
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ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 13. ร้อยละของ ER,EMS คุณภาพ 
      13.1 ร้อยละของผู้ป่วยเร่งด่วนและฉุกเฉินวิกฤติ(สีเหลืองและสีแดง) ที่ได้รับ
ปฏิบัติการฉุกเฉินภายใน 10 นาทีที่ได้รับแจ้งเหตุ 

ค านิยาม ผู้ป่วยเร่งด่วนและฉุกเฉินวิกฤต(สีเหลืองและสีแดง) ที่ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉินโดย
ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินภายใน 10 นาที หมายถึง ผู๎ปุวยฉุกเฉินวิกฤต(สีเหลืองและสี
แดง) ที่ได๎รับปฏิบัติการฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินนับตั้งแตํมีการรับแจ๎งเหตุที่
ศูนย์รับแจ๎งเหตุจนถึงชุดปฏิบัติการไปถึงและเริ่มให๎การดูแล ซึ่งประเมิน ณ ศูนย์รับ
แจ๎งเหตุและสั่งการ  
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต(สีแดง) คือ ผู๎ปุวยที่ต๎องได๎รับการบ าบัดรักษาทันที มิฉะนั้นจะ
เสียชีวิตอยํางรวดเร็วหากไมํได๎รับปฏิบัติการแพทย์ทันที  หรือท าให๎การบาดเจ็บหรือ
อาการปุวยของผู๎ปุวยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ๎อนขึ้นได๎อยํางฉับไว   
ผู้ป่วยเร่งด่วน(สีเหลือง) คือต๎องได๎รับการบ าบัดรักษาอยํางรวดเร็ว มิฉะนั้นจะ
เสียชีวิตในเวลาตํอมา หรืออาจสูญเสียอวัยวะที่ส าคัญ เชํน ระบบประสาท ระบบ
หายใจ ระบบไหลเวียนโลหิต เป็นต๎น 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 70 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ศูนย์ EMS ของทุกระดับสถานบริการ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จากเอกสารการรายงานของสถานบริการทุกระดับ 

2. รายงานจากระบบ ITEMs ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแหํงชาติ 
แหล่งข้อมูล ศูนย์ EMS ของทุกระดับสถานบริการ 

รายงานจากระบบ ITEMs ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแหํงชาติ(สพฉ.) 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู๎ปุวยเรํงดํวนและฉุกเฉินวิกฤติ(สีเหลืองและสีแดง) ที่ได๎รับการปฏิบัติ

การแพทย์ฉุกเฉินภายใน 10 นาที ที่ได๎รับแจ๎งเหตุ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู๎ปุวยฉุกเฉินวิกฤติ(สีเหลืองและสีแดง) ที่มาโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

(EMS) ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 
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ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน   
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวมีนา  ชูใจ   โทรศัพท์มือถือ : 081-780-1771  
โทรศัพท์ส านักงาน :                           โทรสาร :  
E-mail :  
ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน                       ส านักงานปลัดกระทรวงฯ 
2.นายสุทัศน์  กองขุนทด   โทรศัพท์มือถือ : 081-972-1771  
โทรศัพท์ส านักงาน :                           โทรสาร :  
E-mail : skongkhuntod@yahoo.com 
ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน                       ส านักงานปลัดกระทรวงฯ 

 

 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1.นางสาวมีนา  ชูใจ   โทรศัพท์มือถือ : 081-780-1771  
โทรศัพท์ส านักงาน :   โทรสาร :  
E-mail : mchoojai@gmail.com 
ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน                       ส านักงานปลัดกระทรวงฯ 
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของ EMS คุณภาพ (ไมํน๎อยกวํา70) 
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เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอน 1-2 ขั้นตอน 1-3 ขั้นตอน 1-4 ขั้นตอน 1-5 

 

วิธีการประเมินผล : จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน ดังนี้ 
ขั้นตอน 1 สถานบริการในระดับอ าเภอ/จังหวัดได๎รับค าชี้แจง และเตรียมการประเมินคุณภาพ EMS ทุกแหํง 
ขัน้ตอน 2 สถานบริการในระดับอ าเภอ/จังหวัดมีการประเมินคุณภาพ EMS ด๎วยตนเองทุกแหํง 
ขั้นตอน 3 จังหวัดท าการวิเคราะห์ และประเมินคุณภาพ EMS ในภาพรวมของจังหวัด 
ขั้นตอน 4 สถานบริการมีการปรับปรุงคุณภาพ EMS ให๎สอดรับกับผลการประเมิน 
ขั้นตอน 5 สถานบริการในจังหวัดมี EMS คุณภาพ ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 70  
การสนับสนุน :  

1. โครงการฝึกอบรม/ประชุมปฏิบัติการส าหรับบุคลากรในสํวนที่เกี่ยวข๎อง  
2. คูํมือ แนวทางการประเมินคุณภาพ EMS  
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ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 13. ร้อยละของ ER,EMS คุณภาพ 

     13.2 ร้อยละของ ER ที่มีคุณภาพ  
ค านิยาม        ER หรือ ห๎องฉุกเฉิน ของโรงพยาบาลแตํละระดับ มีขีดความสามารถในการ

ชํวยเหลือผู๎ปุวยฉุกเฉิน ไมํเหมือนกัน     
คู่มือแนวทางสู่มาตรฐานด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล  ตามที่
กรมการแพทย์รํวมกับสมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแหํงประเทศไทยได๎พัฒนาคูํมือในการ
ประเมินตนเอง เพ่ือทราบถึง จุดเดํนและจุดที่ต๎องปรับปรุงของตนเอง   ในด๎านที่
เกี่ยวข๎องกับการดูแลรักษาผู๎ปุวยฉุกเฉินของโรงพยาบาลทั้งหมด 4 ด๎าน(12 ประเด็น)  
เชํน  ด๎านบุคลากร  ด๎านการจัดอาคารสถานที่   ด๎านการจัดระบบดูแลรักษาพยาบาล 
รวมถึงระบบ Fast Track    และ ดา๎นสนับสนุนอื่นๆ    
        ทั้งนี้ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน จะรวมตั้งแตํการดูแลผู๎ปุวย ณ จุดเกิดเหตุ 
(Pre hospital care)  ณ ห๎องฉุกเฉิน ( in hospital care) ระบบการสํงตํอผู๎ปุวย 
(inter hospital care) ตลอดจนถึง ผู๎ปุวยสิ้นสุดการรักษา (discharge)  ทั้งในภาวะ
ปกติ  ภาวะอุบัติภัยหมูํ (Mass Casualty Incident:: MCI) และ ภาวะ ภัยพิบัติ 
(Disaster) 

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละ 70 ของโรงพยาบาล มีการประเมินตนเอง ตามคูํมือแนวทางสูํมาตรฐานด๎านการ
รักษาพยาบาลฉุกเฉินโรงพยาบาลระดับตํางๆ ของกรมการแพทย์ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  โรงพยาบาลชุมชน  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รายงานข๎อมูลผําน สสจ ปี ละ 1 ครั้ง  

2. สุํมส ารวจประเมินเชิงคุณภาพ ในแตํละเขต โดยทีมนิเทศของกรมการแพทย์  จาก
ระดับสํวนกลางหรือ  เขต, หรือ จังหวัด   ปีละ 1 ครั้ง (เครือขํายบริการ ) 

แหล่งข้อมูล 1. ผลการประเมินห๎องฉุกเฉิน ทุกระดับสถานพยาบาล ตามคูํมือแนวทางสูํมาตรฐานฯ 
2. ผลการประเมินจากทีมนิเทศเฉพาะด๎าน ของกรมการแพทย์  

รายการข้อมูล 1 A =  จ านวน โรงพยาบาลที่ผํานการประเมิน ตามคูํมือแนวทางสูํมาตรฐานฯ  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมดในจังหวัด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100  
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.พญ.นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ  โทรศัพท์มือถือ : 081-842-4148  
โทรศัพท์ส านักงาน :02-590-6286   โทรสาร : 02-591-8276 
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E-mail : nsawan2005@yahoo.com 
กลุํมงานฉุกเฉินทางการแพทย์    กรมการแพทย์ 
2.นางนริศรา  แย๎มทรัพย์            โทรศัพท์มือถือ :081-988-3925 
โทรศัพท์ส านักงาน :02-590-6288  โทรสาร : 02-591-8276 
E-mail : narissara.yamsub@gmail.com 
กลุํมงานฉุกเฉินทางการแพทย์  กรมการแพทย์ 

 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1.พญ.นฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ  โทรศัพท์มือถือ : 081-842-4148  
โทรศัพท์ส านักงาน :02-590-6286 โทรสาร : 02-591-8276 
E-mail : nsawan2005@yahoo.com 
กลุํมงานฉุกเฉินทางการแพทย์    กรมการแพทย์ 
2.นางนริศรา  แย๎มทรัพย์             โทรศัพท์มือถือ :081-988-3925 
โทรศัพท์ส านักงาน :02-590-6288  โทรสาร : 02-591-8276 
E-mail : narissara.yamsub@gmail.com 
กลุํมงานฉุกเฉินทางการแพทย์  กรมการแพทย์ 
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของ ER ที่มีคุณภาพ ไมํน๎อยกวํา 70 
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เกณฑ์การประเมิน  :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่ 1- 3 ขั้นตอนที่ 1- 4 ขั้นตอนที่ 1- 5 

 

วิธีการประเมิน :  จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 
ขั้นตอนที่ 1  โรงพยาบาลทุกระดับมีคณะกรรมการในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ ER 
ขั้นตอนที่ 2  บุคลากร ER ในโรงพยาบาลทุกระดับมีการพัฒนาศักยภาพในการใช๎แนวพัฒนาทางสูํมาตรฐานด๎าน   

การรักษา พยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล   
ขั้นตอนที่ 3  มีการด าเนินการตามขบวนการพัฒนาคุณภาพ ER ตามแนวพัฒนาทางสูํมาตรฐานด๎านการรักษา 

พยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล  
ขั้นตอนที่ 4  มีการวิเคราะห์ผลการพัฒนาคุณภาพ ER ตาม ข๎อ 3 
ขั้นตอนที่ 5  มีการรายงานผล (Out put) :  

1. มีข๎อมูลอัตราการคัดแยกผู๎ปุวยฉุกเฉินตามล าดับความรุนแรงและความฉุกเฉินของผู๎ปุวยฉุกเฉินที่มา
รับบริการที่ ER  

2. ความพึงพอใจของผู๎ปฏิบัติงาน 
3. ความพึงพอใจของผู๎มารับบริการ 

เอกสารสนับสนุน 
1. หนังสือ แนวทางพัฒนาสูํมาตรฐานด๎านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินในโรงพยาบาลระดับตํางๆ 
2. คูํมือการนิเทศติดตามการพัฒนาสูํมาตรฐานด๎านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินในโรงพยาบาลระดับตําง ๆ  
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ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 14. ร้อยละของห้องปฎิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขมีคุณภาพและ

มาตรฐานการบริการ  
ค านิยาม ห้องปฎิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข หมายถึง  

1.ห๎องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุขและหนํวยบริการชันสูตรสาธารณสุขของ
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ห๎องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

เกณฑ์เป้าหมาย 1) ร๎อยละ 100 ของห๎องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุขและหนํวยบริการชันสูตร
สาธารณสุขของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีคุณภาพและมาตรฐาน
บริการ ตามเกณฑ์มาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข 
2) ร๎อยละ 100 ของห๎องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ผํานเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพงานบริการรังสีวินิจฉัย ตามเกณฑ์และแนว
ทางการพัฒนางานรังสีวินิจฉัยโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1) ห๎องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุขและหนํวยบริการชันสูตรสาธารณสุขของ
โรงพยาบาล สังกัดกระทรวงสาธารณสุข      
2) ห๎องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยของโรงพยาบาล สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นผู๎รวบรวมข๎อมูล และสํงตํอให๎
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์   

แหล่งข้อมูล 1) แบบตรวจติดตามและประเมินผล ตามเกณฑม์าตรฐานกระทรวง 
2) แบบตรวจติดตามและประเมินผล ตามเกณฑ์พัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐาน
ทางชันสูตรสาธารณสุขหนํวยบริการ รพ.สต. และ ศสม. 
3) แบบการตรวจติดตามและประเมินผล ตามเกณฑ์และแนวทางการพัฒนางานรังสี
วินิจฉัยโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 1.1) ห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุข ของโรงพยาบาล สังกัด สป. และกรม
ต่างๆ 
A1.1 =จ านวนหอ๎งปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุขของโรงพยาบาลในจังหวัด ที่มีการ
ประเมินคุณภาพและมาตรฐานบริการ ตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข 
B1.1 =จ านวนห๎องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุขโรงพยาบาล ทั้งหมดในจังหวัด 
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1.2) หน่วยบริการชันสูตรสาธารณสุข (รพ.สต. และ ศสม.)     
A1.2 = จ านวนหนํวยบริการชันสูตรสาธารณสุข (รพ.สต. และ ศสม.) ในจังหวัด ที่มี
การประเมินคุณภาพและมาตรฐานบริการ ตามเกณฑ์พัฒนาระบบคุณภาพและ
มาตรฐานทางชันสูตรสาธารณสุขหนํวยบริการ รพ.สต. และ ศสม. 
B1.2 = จ านวนหนํวยบริการชันสูตรสาธารณสุข (รพ.สต. และ ศสม.) ทั้งหมดที่มีการ
บริการชันสูตรสาธารณสุขของจังหวัด 

 

 

รายการข้อมูล 2 A2 = จ านวนห๎องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยของโรงพยาบาล ในจังหวัด ทีผ่ํานเกณฑ์และ
แนวทาง การพัฒนางานรังสีวินิจฉัยโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
B2 = จ านวนห๎องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยของโรงพยาบาล ทั้งหมดในจังหวัด  

สูตรค านวณตัวชี้วัด  เกณฑ์เปูาหมายที่ 1) ร๎อยละ 100 ของห๎องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุขและหนํวย
บริการชันสูตรสาธารณสุขของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีคุณภาพและ
มาตรฐานบริการ ตามเกณฑ์มาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข      ค านวณดังนี้ 
ร๎อยละ  = (A1.1/B1.1) X100 
ร๎อยละ  = (A1.2/B1.2) X100 
 

เกณฑ์เปูาหมายที่ 2) ร๎อยละ 100 ของห๎องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ของโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ผํานเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพงานบริการรังสีวินิจฉัย ตาม
เกณฑ์และแนวทางการพัฒนางานรังสีวินิจฉัยโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข     
ค านวณดังนี้ 
ร๎อยละ  = (A2/B2) X100  

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /    
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวจุไร โชติชนาทวีวงศ์  โทรศัพท์มือถือ : 089-106-8198 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-951-0000 ตํอ 99951  โทรสาร : 02-951-1270 
E-mail : jurai.c@dmsc.mail.go.th   ส านักมาตรฐานห๎องปฏิบัติการ     
2. นางสาวเกษร บุญยรักษ์โยธิน  โทรศัพท์มือถือ : 087-280-2659 
โทรศัพท์ส านักงาน : 076-352-041-2 ตํอ 107 โทรสาร : 076-352-044 
E-mail :  gaysorn.b@dmsc.mail.go.th    
ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 11/1 (ภูเก็ต)     
3. นางสาวเรวดี สิริธัญญานนท ์  โทรศัพท์มือถือ : 087-679-9277 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-951-0000 ตํอ 99952 โทรสาร : 02-951-1270 
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E-mail :  raevadee.s@dmsc.mail.go.th   ส านักมาตรฐานห๎องปฏิบัติการ 
4. นางอนงค์  สิงกาวงไซย์   โทรศัพท์มือถือ : 086-387-5337 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-951-0000-9 ตํอ 99647 โทรสาร : 02-951-1027-8 
E-mail :  anong.si@dmsc.mai.go.th   ส านักรังสีและเครื่องมือแพทย์ 
5. นางสาวโลมไสล วงค์จันตา  โทรศัพท์มือถือ : 089-951-6075 
โทรศัพท์ส านักงาน : 056-245-618-20 โทรสาร : 056-267-329 
E-mail :  lomsalai.w@dmsc.mail.go.th    
ศูนยว์ิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 3 (นครสวรรค์) 
  

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน นางสาวชิสา นันทกิจ   โทรศัพท์มือถือ : 087-370-2246 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-951-0000 ตํอ 99080 โทรสาร : 02-589-9868 
E-mail :  chisa.n@dmsc.mail.go.th    
กองแผนงานและวิชาการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของห๎องปฎิบัติการด๎านการแพทย์และสาธารณสุขมีคุณภาพและมาตรฐานการบริการ  
(ร๎อยละ 100) 
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เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่ 1-3 ขั้นตอนที่ 1-4 ขั้นตอนที่ 1-5 

 

วิธีการประเมินผล : จดัระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 
ขั้นตอนที่ 1 มีการแตํงตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพทางห๎องปฏิบัติการ ของจังหวัด/เขต 
ขั้นตอนที่ 2 มีแผนการพัฒนาคุณภาพทางห๎องปฎิบัติการด๎านการแพทย์และสาธารณสุขตามมาตรฐานที่ก าหนด  
ขั้นตอนที่ 3 มีผลการตรวจประเมินคุณภาพห๎องปฎิบัติการโดยผํานเกณฑ์ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 40 ของ 
               กลุํมเปูาหมาย 
ขั้นตอนที่ 4 มีการพัฒนาสํวนขาด(gap analysis) ของคุณภาพห๎องปฏิบัติการที่ไมํสอดคล๎องกับมาตรฐานที่ 
             ก าหนด 
ขั้นตอนที่ 5 มีผลการตรวจประเมินคุณภาพห๎องปฎิบัติการโดยผํานเกณฑ์ร๎อยละ 100 ของกลุํมเปูาหมาย           
เอกสารสนับสนุน :  
          1. มาตรฐานห๎องปฎิบัติการทางการแพทย์ 
 2. เกณฑ์และแนวทางการพัฒนางานรังสีวินิจฉัยโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 3. ระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห๎องปฏิบัติการด๎านการแพทย์และสาธารณสุขส าหรับหนํวยบริการ
โรงพยาบาลสํงเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) และศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม)  
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ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 15. ดัชนีผู้ป่วยใน (CMI) ของแต่ละระดับสถานบริการสุขภาพตาม Service 
Plan ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด   

ค านิยาม CMI (Case Mix Index) หมายถึง คําเฉลี่ยน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับคําแล๎ว 
(Adjusted Relative Weights : AdjRw) ของผู๎ปุวยในทั้งหมดที่จ าหนํายในชํวงเวลา
ที่ก าหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย  15.1 รพศ.(A) มีคํา  CMI ไมํน๎อยกวํา 1.6  
15.2 รพท. (S) มีคํา CMI ไมํน๎อยกวํา 1.2 
15.3 รพท.ขนาดเล็ก (M1) มีคํา CMI ไมํน๎อยกวํา 1.0 
15.4 รพช.แมํขําย (M2) มีคํา CMI ไมํน๎อยกวํา 0.8 
15.5 รพช.(F1 - F3) มีคํา CMI ไมํน๎อยกวํา 0.6 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส ารวจข๎อมูลผํานทางเวบไซต์  http://phdb.moph.go.th/hssd1/ 
แหล่งข้อมูล โปรแกรมระบบรายงานศูนย์ประสิทธิภาพ 
รายการข้อมูล 1 A =  ผลรวมน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับคําแล๎ว (AdjRw) 
รายการข้อมูล 2 B =  จ านวนผู๎ปุวยในทั้งหมด 
สูตรการค านวณตัวชี้วัด คํา CMI = (A/B) 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน โดยส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชีวัด 

1. นายแพทย์ภราดร  มงคลจาตุรงค์ โทรศัพท์มือถือ : - 
โทรศัพท์ส านักงาน : 0 2590 1758   โทรสาร : 0 2590 1796  
E-mail :  
2. นางบุษบา  บุศยพลากร  โทรศัพท์มือถือ : - 
โทรศัพท์ส านักงาน : 0 2590 1762   โทรสาร : 0 2590 1757  
E-mail : budsabab@gmail.com  
ส านักบริหารการสาธารณสุข  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางอรสา  เข็มปัญญา                    โทรศัพท์มือถือ : - 
โทรศัพท์ : 02-590-1758  โทรสาร : 0 2590 1757   
E-mail : aoy2510@gmail.com 
2. นางสุพรรณี   มิ่งขวัญ   โทรศัพท์มือถือ : - 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1757-8    โทรสาร : 0 2590 1757  
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E-mail : skung_mk@hotmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัด : ดัชนีผู๎ปุวยใน (CMI) ของแตํละระดับสถานบริการสุขภาพตาม Service Planผํานเกณฑ์ท่ีก าหนด 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่ 1-3 ขั้นตอนที่ 1-4 
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วิธีการประเมินผล :  
ขั้นตอนที่ 1 มีแผนพัฒนาศักยภาพในการบริการด๎านการรักษาพยาบาล โดยใช๎แนวทางการจัดบริการรํวม ในสํวนการ

พัฒนาระบบบริการ 10 สาขา ตาม Service Plan 
ขั้นตอนที่ 2 มีการด าเนินงานตามแผนพัฒนาศักยภาพในการบริหารด๎านรักษาพยาบาล 
ขั้นตอนที่ 3 มีการประเมินผลการด าเนินงานและสรุปปัญหาอุปสรรคการด าเนินงานตามแผน โดยรายงานให๎จังหวัด

และเขตทราบ  
ขั้นตอนที่ 4 จ านวนสถานบริการในเขตบริการสุขภาพผํานเกณฑ์เปูาหมายคํา CMI ที่ก าหนดแตํละระดับ  ไมํน๎อยกวํา

ร๎อยละ 50 
 
เอกสารสนับสนุน : 
           1. มีแผนการพัฒนาศักยภาพการบริหารด๎านรักษาพยาบาล 
            2. บทสรุปการประเมินผลการด าเนินงานการพัฒนาศักยภาพการบริหารด๎านการรักษาพยาบาล 
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ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 16.จ านวน CKD clinic ตั้งแต่ระดับ F1 ขึ้นไปในแต่ละเครือข่าย   
ค านิยาม CKD clinic หมายถึง หนํวยบริการในสถานบริการสุขภาพ สังกัดส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการจัดระบบบริการรักษาพยาบาลผู๎ปุวยโรคไตเรื้อรัง 
ได๎ครบทุกระยะและเป็นการสํงเสริมปูองกันการชะลอความเสื่อมของไตได๎อยํางมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งต๎องมีองค์ประกอบ 3 ข๎อ ดังตํอไปนี้ 
1. บุคลากร ประกอบด๎วย  
   1.1 แพทย์ 
   1.2. พยาบาล 
   1.3. นักก าหนดอาหาร หรือ นักโภชนาการ  
   1.4. เภสัชกร ระบุคนท่ีแนํนอน 
   1.5 นักกายภาพบ าบัด  ทั้งนี้ ขึ้นอยูํกับศักยภาพของโรงพยาบาล  
2. EDUCATION PROGRAM ประกอบด๎วย  
   2.1. การใช๎ยา  
   2.2. การรับประทานอาหาร  
   2.3 การปฏิบัติตัว 
   2.4. ในระดับ รพศ./รพท. มีการให๎ค าแนะน าและเตรียมพร๎อมผู๎ปุวย CKD 
3. มีการจัดท าระบบข๎อมูลผู๎ปุวยโรคไตเรื้อรัง เพ่ือใช๎ในการวิเคราะห์ข๎อมูล 
หมายเหตุ  
1. ก าหนดให๎ รพ.ระดับ รพศ.(A)/รพท.(S)/รพท.ขนาดเล็ก(M1) ที่จัดตั้ง CKD 
CLINIC ต๎องมีองค์ประกอบครบ ทั้ง 3 ข๎อ ถ๎าไมํมีต๎องพัฒนาตํอไป 
2.ระดับ รพช. (M2,F) จัดให๎มีบริการรักษา และให๎ความรู๎ผู๎ปุวย CKD ตาม
องค์ประกอบและมีบุคลากรตามกรอบอัตราก าลังและมีแนวทาง (CPG) การสํงตํอ
ผู๎ปุวย CKD ไป รพ. A ,S ,M1 ตามความรุนแรงของโรค 

เกณฑ์เป้าหมาย 1. รพ. ระดับ A, S, M1 = 100%  
2. รพ. ระดับ M2, F1   = 50% 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพศ./รพท./รพช. สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล สรุปรายงานข๎อมูลจากส านักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 1-12 
แหล่งข้อมูล ส านักบริหารการสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 ส านักบริหารการสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 2 A 1 = จ านวนรพ.ระดับ A , S, M1 ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทุก

แหํง ที่มีการจัดตั้ง CKD clinic ใน รพ.  
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B 1 = จ านวนรพ.ระดับ A , S, M1 ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทุก
แหํง (N = 116 แหํง) 
A 2 = จ านวนรพ.ระดับ M2 , F1 ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทุก
แหํง ที่มีการจัดตั้ง CKD clinic ในรพ.  
B 2 = จ านวนรพ.ระดับ M2 , F1 ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทุก
แหํง (N = 164 แหํง) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  1.(A1/B1)X100 
2.(A2/B2)X100 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8    E-mail : refermoph@hotmail.com 
2. นายพิทยา  สร๎อยส าโรง  โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8    E-mail : refermoph@hotmail.com 
3. นางสุคนธ์  เมฆทรงกลด  โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8       โทรสาร :  
E-mail : refermoph@hotmail.com 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8    E-mail : refermoph@hotmail.com 
2. นายพิทยา  สร๎อยส าโรง  โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8    E-mail : refermoph@hotmail.com 
3. นางสุคนธ์  เมฆทรงกลด  โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8       โทรสาร :  
E-mail : refermoph@hotmail.com 
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ตัวช้ีวัด :  จ านวน CKD Clinic ตั้งแตํระดับ F1 ขึ้นไปในแตํละเครือขําย 
 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอน 1-2 ขั้นตอน 1-4 ขั้นตอน 1-5 ขั้นตอน 1-6 

 

วิธีการประเมินผล 
ขั้นตอนที่ 1 ส านักงานเขตพ้ืนที่รับผิดชอบและส านักงานสาธารณสุขจังหวัด จัดเก็บ รวบรวมข๎อมูลจ านวน   
               โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ในระดับเขต/จังหวัด ที่มีการจัดตั้ง  
               CKD Clinic ตามคํูมือแนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาโรคไต ของ 
               กระทรวงสาธารณสุข 
ขั้นตอนที่ 2 โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน สังกัดส านักงานปลัดกระทรวง 

 สาธารณสุข ด าเนินการจัดตั้ง CKD. Clinic ตามคํูมือแนวทางพัฒนาระบบริการสุขภาพ   
 (Service  Plan) สาขาโรคไต ของกระทรวงสาธารณสุข 

ขั้นตอนที่ 3 สุํมตรวจโรงพยาบาลในเขตพื้นที่รับผิดชอบรายจังหวัดวํามีการด าเนินการจัดตั้ง CKD. Clinic  
               เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด หรือไมํ 
ขัน้ตอนที่ 4 สรุปปัญหาอุปสรรคการด าเนินการจัดตั้ง CKD. Clinic  ให๎สํวนกลางรับทราบและหา 

     แนวทางการแก๎ปัญหา เชํน ไมํเข๎าใจแนวทางปฏิบัติ ขาดบุคลากร ขาดงบประมาณ 
ขั้นตอนที่ 5 จังหวัดและเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ มีการสํงเสริมและสนับสนุนให๎มีการจัดตั้ง CKD. Clinic หากยัง 
               ไมํครบตามเกณฑ ์
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ขั้นตอนที่ 6 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดและส านักงานเขตพ้ืนที่บริการ สรุปปัญหาอุปสรรค และจ านวน     
               โรงพยาบาล และรายงานส านักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข (รายไตรมาส) 
 
เอกสารสนับสนุน : แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)  สาขาโรคไต 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ 17. ร้อยละของ รพ.สต./ศสม. ที่ให้บริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพ 
ค านิยาม - รพ.สต./ศสม. ที่ให๎บริการสุขภาพชํองปาก หมายถึง รพ.สต. และ ศสม. ที่มี 

ทันตาภิบาลให๎บริการประจ า หรือ มีการจัดบริการสุขภาพชํองปากหมุนเวียน
ให๎บริการอยํางน๎อยสัปดาห์ละ 1 วัน 
- บริการสุขภาพชํองปากที่มีคุณภาพ หมายถึง การให๎บริการสํงเสริมทันตสุขภาพ 
ทันตกรรมปูองกัน และ บริการทันตกรรมพ้ืนฐาน ทั้งในสถานบริการสุขภาพ และ 
นอกสถานบริการสุขภาพ ได๎ตามเกณฑ์ 
- กิจกรรมบริการสุขภาพชํองปากในกลุํมเปูาหมายตําง ๆ ตามเกณฑ์ คือ             

1) คลินิกฝากครรภ์ (ANC) คือ การตรวจสุขภาพชํองปากอยํางน๎อย 1 ครั้ง บริการ

ขูดหินน้ าลาย ท าความสะอาดฟัน และ บริการทันตกรรมหรือสํงตํอในรายที่จ าเป็น 

2) คลินิกสํงเสริมสุขภาพเด็กดี (WCC)  มีการให๎แปรงฟันและยาสีฟันให๎กับเด็กท่ีมา

รับบริการ มีการตรวจชํองปาก ความสะอาด และประเมินความเสี่ยงตํอโรคฟันผุของ

เด็ก การฝึกพํอแมํ/ผู๎ดูแลเด็กแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ  การจัดระบบเฝูาระวัง 
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ติดตาม ดูแลตํอเนื่องในเด็กกลุํมเสี่ยง (เด็กกลุํมเสี่ยง คือ เด็กท่ีฟันไมํสะอาด/ฟันมี

รอยขาวขุํน/มีฟันผุ)  ให๎บริการเด็กที่มีภาวะเสี่ยงด๎วยการทาฟลูออไรด์วาร์นิชทุก 6 

เดือน 

3) ศูนย์พัฒนาเด็ก คือ การตรวจสุขภาพชํองปากเด็กในศูนย์เด็กเล็กทุกคนปีละ 1 

ครั้ง  และ แจ๎งผลการตรวจให๎กับพํอแมํหรือผู๎ปกครองพร๎อมทั้งให๎ค าแนะน า  เด็ก

กลุํมเสี่ยงได๎รับการทาฟลูออไรด์วานิชภาคเรียนละ 1 ครั้ง โดยทันตบุคลากรหรือ

เจ๎าหน๎าที่สาธารณสุขที่ผํานการอบรม  สนับสนุนให๎ศูนย์เด็กจัดกิจกรรมแปรงฟัน

หลังอาหารกลางวัน  และ ครูผู๎ดูแลเด็กตรวจความสะอาดในการแปรงฟันของเด็ก 

สนับสนุนการให๎ศูนย์เด็กเล็กจัดกิจกรรมด๎านอาหารและอาหารวํางให๎เอ้ือตํอสุขภาพ

ชํองปากท่ีดี 

4) โรงเรียนประถมศึกษา คือ การตรวจสุขภาพชํองปากนักเรียนประถมศึกษาทุกคน

ปีละ 1 ครั้ง ให๎บริการเคลือบหลุมรํองฟันกรามแท๎ซ่ีที่ 1 แกํเด็กนักเรียน

ประถมศึกษา การให๎บริการทันตกรรมแกํนักเรียนประถมศึกษาตามความจ าเป็น 

สนับสนุนให๎โรงเรียนจัดกิจกรรมให๎เด็กแปรงฟันหลังอาหารกลางวันอยํางถูกต๎องทุก

วันที่โรงเรียน สนับสนุนให๎โรงเรียนจัดกิจกรรมด๎านอาหารและอาหารวํางให๎เอ้ือตํอ

สุขภาพชํองปากท่ีดี 

5) กลุํมผู๎สูงอายุ คือ การตรวจสุขภาพชํองปากผู๎สูงอายุในชมรมผู๎สูงอายุปีละ 1 ครั้ง 

สนับสนุนการจัดกิจกรรมสํงเสริมสุขภาพชํองปากในชมรมผู๎สูงอายุ 

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละ 45 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสํงเสริมสุขภาพต าบล และ ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข๎อมูลจากผู๎นิเทศในการตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล - ผลงานบริการทันตกรรมจากระบบ 43 แฟูม รายรพ.สต. และรายเครือขํายบริการ 

- รายงานผลการด าเนินการจัดบริการและการสนับสนุนใน รพ.สต. ระดับจังหวัด
ของกลุํมงานทันตสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวน รพ.สต./ศสม. ที่ให๎บริการสุขภาพชํองปากได๎คุณภาพตามเกณฑ์ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวน รพ.สต./ศสม. ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล การตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสุข ปีละ 2 ครั้ง 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  1. ทันตแพทย์หญิงสุณี  วงค์คงคาเทพ   โทรศัพท์มือถือ : 081-668-3412 
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ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5904213  โทรสาร : 02-5904203 
E-mail : suneewong@gmail.com  
ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 
2. ทันตแพทย์จารุวัฒน์ บุษราคัมรุหะ โทรศัพท์มือถือ : 089-525-0075 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5901763  โทรสาร : 02-5901757 
E-mail : jaru@health.moph.go.th 
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน ทันตแพทย์หญิงสุณี  วงค์คงคาเทพ   โทรศัพท์มือถือ : 081-668-3412 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5904213  โทรสาร : 02-5904203 
E-mail : suneewong@gmail.com  
ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 
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ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ : ร๎อยละของ รพ.สต./ศสม. ที่ให๎บริการสุขภาพชํองปากที่มีคุณภาพ 
เกณฑ์การประเมิน : 

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

 

วิธีการประเมินผล : จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 
ขั้นตอน 1. จัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาสุขภาพชํองปากระดับเขตและจังหวัด 
ขั้นตอน 2. จัดท าแผนพัฒนาสุขภาพชํองปากที่บูรณาการในแผนสุขภาพเขต จังหวัด และ เครือขํายบริการ (ครอบคลุม
จัดบริการในกลุํมเปูาหมายส าคัญและการสนับสนุนบริการสุขภาพชํองปากในรพ.สต.)  
ขั้นตอน 3. มีระบบติดตามและรายงานผลการด าเนินการตามแผนสุขภาพระดับจังหวัดและเครือขํายบริการ 
ขั้นตอน 4. การรายงานผลด าเนินงานจัดบริการสุขภาพชํองปากในรพ.สต.ระดับจังหวัดงวด 6 เดือน 
ขั้นตอน 5. การรายงานผลด าเนินงานจัดบริการสุขภาพชํองปากในรพ.สต.ระดับจังหวัดงวด 12 เดือน 
ผลงาน หมายถึง การใช๎บริการสุขภาพชํองปากของรพ.สต.แตํละแหํงได๎ตามเกณฑ์ (มากกวํา ๒๐๐ ครั้งตํอ 1000 
ประชากร) 
การรายงาน : ให๎รายงานตามแบบรายงานการนิเทศผลการด าเนินงานจัดบริการสุขภาพชํองปากปีงบประมาณ ๒๕๕๗ 
แตํละจังหวัดจัดเตรียมรายงานเพื่อเสนอตํอทีมตรวจราชการ และ สํงส าเนาให๎ส านักทันตสาธารณสุข สํวนที่ ๑ หลังชํวง
ตรวจราชการรอบที่ ๑ และ สํวนที่ ๒ หลังชํวงตรวจราชการรอบที่ ๒ 
เอกสารสนับสนุน : สามารถ Download ที ่Web : ส านักทันตสาธารณสุข 

1. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพชํองปาก (Oral health service plan) กระทรวงสาธารณสุข (พ.ศ.2556-2560) 
2. แนวทางการด าเนินงานทันตสาธารณสุขส าหรับทันตบุคลากรในโรงพยาบาลสํงเสริมสุขภาพต าบลและศูนย์สุขภาพ

ชุมชน 
3. แนวทางการการจัดบริการสุขภาพชํองปากในโรงพยาบาลสํงเสริมสุขภาพต าบล 
4. แนวทางการการจัดบริการสุขภาพชํองปากในโรงพยาบาลสํงเสริมสุขภาพต าบลที่ไมํมีทันตบุคลากร 

แผนปฏิบัติการเพื่อขับเคลื่อนตัวช้ีวัด 
1. โครงการพัฒนาการด าเนินงานทันตสาธารณสุขระดับเขต 
2. โครงการติดตามงานทันตสาธารณสุขกับเครือขํายบริการสุขภาพเขต 
3. โครงการประชุมปฏิบัติการการบูรณาการแผนสุขภาพชํองปากในแผนสุขภาพปี 2557 
4. จัดประชุมปฏิบัติการสรุปบทเรียนการจัดบริการสุขภาพชํองปากระดับจังหวัดปี 2557 เพ่ือก าหนดทิศทาง

ด าเนินการปี 2558  
5. การพัฒนาศักยภาพทันตบุคลากรสํวนภูมิภาคในการพัฒนาระบบข๎อมูลสุขภาพชํองปากระดับจังหวัดเพ่ือ

วางแผน ก ากับ และประเมินผลการจัดบริการสุขภาพชํองปากระดับจังหวัด 



155 
 

 
 
 
 
 

แบบรายงานการนิเทศผลการด าเนินงานจัดบริการสุขภาพช่องปากปีงบประมาณ ๒๕๕๗  
รอบท่ี..........   

 
แต่ละจังหวัดจัดเตรียมรายงานเพ่ือเสนอต่อทีมตรวจราชการ และ ส่งส าเนาให้ส านักทนัตสาธารณสุข ส่วนที่ ๑ หลังช่วงตรวจ
ราชการรอบท่ี ๑ และ ส่วนที่ ๒ หลังช่วงตรวจราชการรอบท่ี ๒ 

ส่วนที่ ๑ ส าหรับรายงานการตรวจราชการรอบท่ี ๑ 
 

๑. ข้อมูลทั่วไป 
๑.๑ หน่วยบริการสุขภาพช่องปาก 
๑.๑ จ านวนอ าเภอในจังหวัด ……………แหํง ๑.๒ จ านวน CUP ในจังหวัด ……………แหํง 
๑.๓จ านวน ศสม. ในจังหวัด ……………แหํง ๑.๔ จ านวน รพ.สต. ในจังหวัด ……………แหํง 

๑.๕ จ านวนคลินิกทันตกรรม/ รพ.เอกชน ……………แหํง   
 
๑.๒. จ านวนประชากรทั้งหมด………...........…คน จ านวนประชากรสทิธ์ิ U  …................………คน 
 
๑.๓.จ านวนทันตบุคลากรในจังหวัด  
๓.๑ จ านวนทันตแพทย์ทั้งหมด ………………คน เป็นทพ.กสธ. ………………คน 

ทพ.รัฐอ่ืน ………………คน ทพ.เอกชน ………………คน 

จ านวนทันตแพทย์เฉพาะทาง ………………คน คิดเป็นร๎อยละของจ านวนทันตแพทย์ท้ังหมด ………………% 
สัดสํวนทันตแพทย์ทั้งหมดตํอประชากร ……………… สัดสํวนทันตแพทย์เฉพาะ.กสธ.ตํอประชากร ……………… 
๓.๒ จ านวนทันตาภิบาลทั้งหมด ………………คน เป็นทันตาภิบาล รพ. ………………คน 

ทันตาภิบาล รพ.สต.     ………………คน จ านวนทันตาภิบาลที่ไดป๎ฏิบัติงานปี ๒๕๕๗ ………………คน 
สัดสํวนทันตาภิบาลตํอประชากร ณ ก.ย. 
๒๕๕๗ 

………………คน   

ทันตาภิบาล(นวก.)ในงานสุขภาพชํองปาก ………………คน นวก.ปฏิบัติงานในสสจ.    ………………คน 

นวก.ปฏิบัติงานในรพ.    ………………คน นวก.ปฏิบัติงานในรพ.สต.    ………………คน 

๓.๓ ผู๎ชํวยทันตแพทย์ (ต าแหนํงจพง.ทันตฯ) ………………คน จ านวนลูกจ๎าง(รวมทั้งเตม็เวลา/ไมเํต็มเวลา) ………………คน 

๓.๔ จ านวนชํางทันตกรรม ………………คน   
 
๑.๔. ความพร้อมในการจัดบริการสุขภาพช่องปากใน รพ.สต./ศสม. 
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จ านวนรพ.สต. /ศสม. ที่มีครุภณัฑท์ันตกรรมครบชุด ……….แหํง จ านวนรพ.สต.มีครุภณัฑ์ทันตกรรมไมํครบช ุ แหํง 
จ านวนรพ.สต. /ศสม. ที่ไมํมีครภุณัฑ์ทันตกรรม ……….แหํง   
จ านวนรพ.สต. /ศสม. ที่มีทันตบุคลากรปฏิบัติงานประจ า ……….แหํง จ านวนรพ.สต. /ศสม. ที่มีทันตบุคลากรหมุนเวียน

จากรพ.ให๎บริการอยํางน๎อยสัปดาห์ละ ๑ วัน 
……….แหํง 

จ านวนรพ.สต. /ศสม. ที่ทีมงานไดร๎ับการพัฒนาศักยภาพ
สามารถจัดบริการสํงเสริมสุขภาพชํองปาก 

……….แหํง จ านวนรพ.สต. /ศสม. ที่มีทันตบุคลากรหมุนเวียน
จากรพ.ให๎บริการแตไํมํได๎ตามเกณฑ์ 

……….แหํง 

จ านวน รพ.สต. /ศสม. ที่ไมมํีบริการทันตกรรม ……….แหํง   
รพ.สต. /ศสม. ที่มีทันตบุคลากรประจ าและครุภณัฑ์ทันตก
รรมพร๎อมให๎บริการ 

……….แหํง คิดเป็นร๎อยละ.... ของรพ.สต. /ศสม. ทั้งหมด ร๎อยละ       

สรุปรวมรพ.สต. /ศสม. ท่ีมีทันตบคุลากรประจ าและมีทันตบุคลากรหมุนเวียนจากรพ.ให๎บริการอยํางน๎อยสัปดาหล์ะ๑ วัน รวม……………แหํง  
คิดเป็นร๎อยละ.....................................ของรพ.สต. /ศสม. ทั้งหมด 
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๒. จังหวัดมีแผนพัฒนาบริการ Oral Service Plan อ      ในปี ๒๕๕๗ 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
 

๓. ข้อมูลสภาวะทันตสุขภาพในกลุ่มเป้าหมายต่างระดับจังหวัด 
กลุ่มอายุ รายการตัวชี้วัดสภาวะทันตสุขภาพ ๒๕๕๔ ๒๕๕๕ ๒๕๕๖ 

กลุํมอายุ ๑๘ เดือน ร๎อยละเด็กปราศจากฟันผุในฟันน้ านม    
กลุํมอายุ ๓ ปี ร๎อยละเด็กปราศจากฟันผุในฟันน้ านม    
กลุํมอายุ ๖ ปี (ป.๑)  ร๎อยละเด็กปราศจากฟันผุในฟันแท๎    
กลุํมอายุ ๑๒ ปี (ป.๖) 
  

ร๎อยละเด็กปราศจากฟันผุในฟันแท๎    
คําเฉลี่ยผุ ถอน อุดในฟันแท๎ (DMF)    

กลุํมอาย ุ๖๐ ปีขึ้นไป 
  

ร๎อยละของประชากรที่มีฟันใช๎งานได๎ไมํน๎อยกวํา ๒๐ ซี ่    

ร๎อยละประชากรทีม่ีฟันใช๎งานท่ีเหมาะสม (ไมํน๎อยกวํา ๔ คูํสบ) 
(เป็นฟันหลัง และนับรวมฟันแท๎/แท๎,แท๎/เทียม, เทียม/เทยีม)    

หมายเหตุ กลุํมใดมีการเก็บข๎อมลูขอให๎ชํวยรายงานอยํางชัดเจน 
 

๔. สรุปปัญหาสุขภาพชํองปากท่ีส าคัญของจังหวัด(ในกลุํมเปูาหมายใด)  พร๎อมระบุมาตรการแก๎ไขปัญหาดังกลําว  
กลุ่มหลักส าคัญอนัดับหนึ่ง คือ กลุ่ม................................................................................................... 
มาตรการส าคัญในการแก้ปัญหา คือ............................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
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กลุ่มหลักส าคัญอนัดับสอง คือ กลุ่ม................................................................................................... 
มาตรการส าคัญในการแก้ปัญหา คือ............................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
กลุ่มหลักส าคัญอนัดับสาม คือ กลุ่ม................................................................................................... 
มาตรการส าคัญในการแก้ปัญหา คือ............................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 

 
๕. แผนงาน /โครงการและการใช้งบประมาณป ี๒๕๕๗ 
๕.๑ แผนงาน /โครงการระดับจังหวัดในพัฒนาระบบบริหารจัดการ  
จ าแนกตามวัตถุประสงค์ ๖ ด้าน คือ 1 ศึกษาสถานการณ ์ 2 พัฒนาระบบข๎อมลู 3 นิเทศก ากับ  4 พัฒนาศักยภาพบุคลากร  
                                           5 ประเมินผลโครงการ  6 พัฒนาระบบบรหิารจดัการ 
แหล่งงบประมาณ คือ ๑ งบสนับสนุนและส่งเสริม  ๒.งบอ่ืนๆ 
 

ล าดับที ่ โครงการ / กิจกรรม วัตถุประสงค์ แหล่ง
งบประมาณ 

งบประมาณที่ได้รับ 

     
     
     
     
     
     
     
     

 
๕.๒ แผนงาน /โครงการระดับจังหวัด ซ่ึงจ าแนก ตามวัตถุประสงค์ ๘ ด้าน 
จ าแนกตามวัตถุประสงค ์๘ ด้านคือ 1 จัดบริการบูรณาการ 2 จัดบริการเชิงรุก  3 พัฒนาบริการใน รพ.สต.         
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                                             4 พัฒนาอสม.เช่ียวชาญด๎านทันตฯและจัดบริการรํวมท๎องถิ่น 5 พัฒนาโครงการแก๎ปญัหาใน
ภาพรวม 6 พัฒนาระบบบริการรํวมกับเอกชน  7 รณรงค์ระดับจังหวัด ๘ พัฒนาบริการใน
กลุํมเปูาหมายรอง 

แหล่งงบประมาณ คือ ๑ PP area health ๒.PP dental  ๓. งบอื่นๆ 
 

ล าดับที ่ โครงการ / กิจกรรม วัตถุประสงค์ แหล่ง
งบประมาณ 

งบประมาณที่ได้รับ 

     
     
     
     
     
     

๕.๓ แผนงาน / โครงการระดับอ าเภอ ซ่ึงจ าแนก เป็น ๙  
กลุ่มเป้าหมาย คือ ๑.กลุ่ม ANC  ๒.กลุ่ม WBC  ๓.กลุ่ม ศูนยเ์ด็ก/อนุบาล ๔. กลุ่ม นักเรียนประถม/ มัธยม  ๕.กลุ่มผู๎สูงอายุ   ๖.กลุ่ม
บริการใน รพ.สต./ศสม.  ๗.กลุ่ม DM ๘. กลุํมผู๎พิการ ๙. กลุํมเอกชน  
แหล่งงบประมาณ คือ ๑ PP area health ๒.PP dental  ๓.งบ กองทุนต าบล  ๔. งบสนับสนุนและส่งเสริม  ๕.งบอ่ืนๆ 
 
ล าดับ

ที ่
ชื่อ CUP โครงการ / กิจกรรม กลุ่ม 

เป้าหมาย 
แหล่ง

งบประมาณ 
งบประมาณที่

ได้รับ 
 1 1.  

2.  
3. 
ฯลฯ 

   

 2 1.  
2.  
3. 
ฯลฯ 

   

 3 1.  
2.  
3. 
ฯลฯ 
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ส่วนที่ ๒ ส าหรับรายงานการตรวจราชการรอบท่ี ๒ 
 
๖. ผลผลิตการให้บริการ 

กลุ่มอายุ รายการ 

จ านวน
ประชากร
เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

๖.๑หญิงมีครรภ์ 
๑. หญิงมีครรภ์ได๎รับการตรวจสุขภาพชํองปาก (คน)    

๒. หญิงมีครรภ์ได๎รับ                                         (คน)    
๖.๒ กลุํมเด็ก 
อายุ ๐ - ๕ ปี 
(๒ ปี หมายถึง 
๒ ปี ๑๑ เดือน 
๒๙ วัน) 

๑. เด็ก ๙ เดือน-๒ ปีได๎รับการตรวจชํองปากและ                        

๒. เด็ก ๙ เดือน-๒ ปีได๎รับการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ    
๓. เด็กกลุํมเสี่ยง ๙ เดือน-๒ ปีได๎รบัการเคลือบฟลูออไรด์วานิชอยํางน๎อยปี
ละ ๑ ครั้ง (คน) 

 
  

๔. เด็ก ๓-๕ ปีได๎รับการตรวจชํองปากและ                      

๔. เด็กอายุ ๐ - ๕ ป ีได๎รับบริการทันตกรรม   (คน) *       
๖.๓ กลุํมเด็ก
ประถมศึกษา 

๑. เด็กนักเรียนประถมศึกษาปีที่ ๑ ได๎รับการตรวจฟัน (คน)       
๒. เด็กนักเรียนประถมศึกษาปีที่ ๑ ได๎รับเคลือบหลุมรํองฟันกรามแท๎ซี่ที่ ๑
(คน) 

  
    

๓. เด็กนักเรียนประถมศึกษาปีที่ ๑ -๖ ได๎รับบริการทันตกรรมตามความ
จ าเป็น (คน) 

  
    

๖.๔ งาน
สํงเสริม 
ทันตสุขภาพใน
ผู๎สูงอายุ 

๑. ผู๎สูงอายุใสํฟันเทียม (คน) **       
๒. ผู๎สูงอายุใสํรากฟันเทียม (คน)       

๓. จ านวนหนํวยบริการที่มีการตรวจคัดกรองสุขภาพชํองปากในผู๎ปุวย
เบาหวานและความดัน (แหํง) 

      

๔. จ านวนหนํวยบริการที่มีการตรวจคัดกรองสุขภาพชํองปากในกลุํมผู๎สูงอายุ 
(แหํง) 

   

๕ จ านวนชมรมผู๎สูงอายุที่จัดกิจกรรมสํงเสริมสุขภาพชํองปาก จ านวนหนํวย
บริการที่มีการตรวจคัดกรองสุขภาพชํองปากในผู๎ปุวยเบาหวานและความดัน 
(แหํง) 

   

๖.๕ การ
จัดบริการในรพ.
สต. 

๑. จ านวนรพ.สต.สามารถจัดบริการสุขภาพชํองปากที่ครอบคลุมประชากรใน
พ้ืนที่ตามเกณฑ์ (มากกวํา ๒๐๐ ครั้งตํอ 1000 ประชากร) วิเคราะห์จาก
รายงาน ๔๓ แฟูม) 
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หมายเหตุ *: เป้าหมาย คือ จ านวนประชากรในกลุ่มนัน้ทั้งหมด หน่วยนับเป็นคน 
** = จ านวนผู๎สูงอายุใสํฟันเทียม หมายถึงการใสํทั้งปากหรือแบบบางสํวน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
๗. การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพช่องปาก 

ระดับ ลักษณะ/รูปแบบการบริหารจัดการ การจัดบริการ 

๗.๑ สนับสนุนการจัดบริการสุขภาพช่องปากระดับจังหวัด    ๑ = มี     2 = ไม่มี (กรณีไม่มีให้ระบุเหตุผล) 

 ๑. จังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งและจัดประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ชํองปากระดบัจังหวัด 

 

๒. จังหวัดมีแผนแก๎ปัญหาสุขภาพชํองปากในกลุํมเปูามายส าคัญ  
๓. จังหวัดมีระบบจัดเก็บและฐานข๎อมูลสภาวะทันตสุขภาพในกลุํมเปูาหมายส าคัญ 
ในภาพรวมของจังหวัด / และรายอ าเภอ 

 

๔. จังหวัดมีระบบติดตามผลการด าเนินงานด๎วยการนิเทศงานและระบบรายงาน  

๕. จังหวัดมีระบบการเตรียมความพร๎อมส าหรับทันตบุคลากรจบใหมํกํอนปฏิบัติงาน  
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๗.๒ สนับสนุนการจัดบริการสุขภาพช่องปากระดับ CUP ระบุจ านวน CUP ที่ท าได้ ระบุจ านวนแห่ง 

(จ านวน CUP ทั้งหมด   ……..แหํง) 
 ๑. มีค าสั่งแตํงตั้งและจัดประชุมคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอ าเภอ

ที่ประกอบด๎วยทนัตบุคลากร ผู๎แทนท๎องถิ่นและภาคประชาชน 

 

๒. มแีผนแก๎ปัญหาสุขภาพชํองปากในกลุํมเปาูมายส าคัญระดบัเครือขํายบริการ โดย
การมีสํวนรํวมของ รพ.สต. (ระบุจ านวนเครือขํายบริการ แหํง)  

 

๓. มีโครงการสํงเสริมปูองกันสุขภาพชํองปากโดยการมสีํวนรํวมของชุมชน   

๔. มีการนิเทศ ติดตามการด าเนนิงานของ รพ.สต.เครือขําย (ระบุจ านวนเครือขําย
บริการ แหํง) 

 

๕. มีข๎อมูลสภาวะทันตสุขภาพในกลุํมอายุหลัก (ระบจุ านวนเครือขํายบริการ แหํง)  

๖. มีแผนการจัดบริการทนัตกรรมหมุนเวียนใน รพ.สต.ที่ไมํมีทนัตบุคลากรทุกแหํง
อยํางน๎อยสปัดาห์ละ ๑ วัน (ระบุจ านวนเครือขํายบริการ แหํง) 

 

๗. มีการสนับสนุนวสัดุทนัตกรรม แกํ รพ.สต.เครือขําย (ระบุจ านวนเครือขํายบริการ 
แหํง) 

 

๘. มีระบบการพัฒนาศักยภาพทันตบุคลากร (ระบจุ านวนเครือขํายบริการ แหํง)  
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๗.๓ สนับสนุนการจัดบริการสุขภาพช่องปากระดับระดับ รพ.สต./ศสม. ระบุจ านวน รพ.สต./ศสม. ที่ท าได้ตามเกณฑ์ 
ระบุจ านวนแห่ง  (จ านวน รพ.สต./ศสม. ทั้งหมด   ……..แหํง) 

คลินิกฝาก
ครรภ์ (ANC) 

1. หญิงตั้งครรภ์ได๎รับการตรวจสุขภาพชํองปากอยํางน๎อย 1 ครั้ง  

2. บริการขูดหินน้ าลายและท าความสะอาดฟันตามความจ าเป็น  

3. บริการการรักษาหรือสํงตํอในรายที่จ าเป็น  

คลินิก
สํงเสริม
สุขภาพเด็กดี 
(WCC) 
 

1. มีการให๎แปรงฟันและยาสีฟันให๎กับเด็กใน WCC   

2. มีการตรวจชํองปาก ความสะอาด และประเมินความเสี่ยงตํอโรคฟันผุของเด็ก  

3. การฝึกพํอแมํ/ผู๎ดูแลเด็กแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ  

4. เฝูาระวัง ติดตาม ดูแลตํอเนื่องในเด็กกลุํมเสี่ยง (คือ เด็กที่ฟันไมํสะอาด/ฟันมี
รอยขาวขุํน/มีฟันผุ) 

 

5. เด็กที่มีภาวะเสี่ยงได๎รับการทาฟลูออไรด์วานิชอยํางน๎อยปีละ 1 ครั้ง  โดย
ทันตบุคลากรหรือหรือเจ๎าหน๎าที่สาธารณสุขที่ผํานการอบรม 

 

ศูนย์พัฒนา
เด็ก 

๑. เด็กทุกคนได๎รับการตรวจสุขภาพชํองปาก โดยทันตบุคลากรหรือเจ๎าหน๎าที่
สาธารณสุขอยํางน๎อยปีละ 1 ครั้ง และ แจ๎งผลการตรวจให๎กับพํอแมํหรือ
ผู๎ปกครองพร๎อมทั้งให๎ค าแนะน า 

 

๒. เด็กกลุํมเสี่ยงได๎รับการทาฟลูออไรด์วานิชอยํางน๎อยปีละ 1 ครั้ง โดย 
ทันตบุคลากรหรือหรือเจ๎าหน๎าที่สาธารณสุขที่ผํานการอบรม 

 

โรงเรียน
ประถมศึกษา 
 

๑. การตรวจสุขภาพชํองปากนักเรียนประถมศึกษาปีละ 1 ครั้ง  

๒. ให๎บริการเคลือบหลุมรํองฟันกรามแท๎ซี่ที่ ๑ แกํเด็กนักเรียนประถมศึกษา  

๓. การให๎บริการทันตกรรมแกํนักเรียนประถมศึกษาตามความจ าเป็น  

กลุํมผู๎สูงอายุ ๑. การตรวจสุขภาพชํองปากผู๎สูงอายุในชมรมผู๎สูงอายปีละ 1 ครั้ง  

 

ปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงาน 
๑. .................................................................................................................................................... 
๒. .................................................................................................................................................... 
๓. .................................................................................................................................................... 
๔. .................................................................................................................................................... 
๕. .................................................................................................................................................... 
๖. .................................................................................................................................................... 

ข้อเสนอแนะส าหรับส่วนกลาง 
๑. .................................................................................................................................................... 
๒. .................................................................................................................................................... 
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๓. .................................................................................................................................................... 
๔. .................................................................................................................................................... 
๕. .................................................................................................................................................... 
๖. .................................................................................................................................................... 
 

 
ตัวช้ีวัดคุณภาพการ
บ าบัดรักษา 

18. อัตราตายผู้ป่วยบาดเจ็บต่อสมองลดลง (Fatality Rate) 
(รหัส ICD S06.0-S06.9)   

ค านิยาม บาดเจ็บที่ศีรษะ (Head  Injury) หมายถึง การบาดเจ็บที่เกิดจากแรงที่เข๎ามา
กระทบตํอศีรษะและรํางกายแล๎วกํอให๎เกิดความบาดเจ็บตํอหนังศีรษะ กะโหลก
ศีรษะ และ สมอง กับเส๎นประสาทสมอง (Head injury mean complex 
mechanical loading to the head and / or the body that cause the 
injuries to the scalp and skull and brain and cranial nerve)   การแบํง
ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะ (severity of head injury)   โดยใช๎ 
คะแนน Glasgow Coma  Score) ดังนี้ การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน๎อย (Mild 
or minor head injury)  GCS  =  13-15  การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลาง 
(Moderate head injury)  GCS = 9-12 การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง 
(Severe head injury)  GCS < 9  (ตามรหัส ICD-10  S06.0-S06.9 ) 
ตัวช้ีวัดนี้ เจาะจงเฉพาะ ผู้ป่วยบาดเจ็บต่อสมอง  หมายถึง เฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัย ตามรหัส ICD-10 S06.0 - S06.9 เฉพาะผู้ป่วยใน (IPD) 
(อ๎างอิงนิยาม จากแนวทางการรักษาพยาบาลผู๎ปุวยทางศัลยกรรม จัดท าโดยราช
วิทยาลัยศัลยแพทย์แหํงประเทศไทย โดยความรํวมมือจากสมาคมประสาท
ศัลยศาสตร์แหํงประเทศไทย)      

เกณฑ์เป้าหมาย ผู๎ปุวยบาดเจ็บตํอสมองมีอัตราการเสียชีวิตลดลง ใช๎วิธีเปรยีบเทียบข๎อมูลของตนเอง
ในเขตสุขภาพ จากปี 2556   เทียบกับ ปี 2557   

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู๎ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ตาม รหัส ICD-10 ( S06.0-S06.9) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข๎อมูลจากการให๎บริการผู๎ปุวยใน (IPD – 12 แฟูม ) จากหนํวยบริการแตํละแหํง
รวบรวมโดย Data center ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมวิเคราะห์ใน
ระดับเขตสุขภาพ    

แหล่งข้อมูล จากข๎อมูล IPD  จาก 12 แฟูม หรือ 43 แฟูม 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู๎ปุวยเสียชวีิตจากบาดเจ็บตํอสมอง 
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รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู๎ปุวยบาดเจ็บตํอสมองทั้งหมด  

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 

ระยะเวลาประเมินผล ประเมินติดตามทุก 3 เดือน  และวัดระดับเขตสุขภาพ  

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นพ.อนุรักษ์  อมรเพชรสถาพร   
โทรศัพท์ส านักงาน : 02 590 1771         โทรสาร : 02 590 1771 
E-mail : anurakmd@gmail.com 
2. นางสุภาพร ทัพพะวัฒนะ                โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1648        โทรสาร : 02 590 1631 
E-mail : hui_ubn9nurse@hotmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข                  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
  
3. นางณัฏฐิณา  รังสินธุ์        โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1648     โทรสาร : 02 590 1631 
E-mail : nattina24@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข                 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางสุภาพร ทัพพะวัฒนะ                โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1648        โทรสาร : 02 590 1631 
E-mail : hui_ubn9nurse@hotmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข                  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข    
2. นางณัฏฐิณา  รังสินธุ์        โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1648     โทรสาร : 02 590 1631 
E-mail : nattina24@gmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข                  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ตัวช้ีวัด: อัตราตายผู๎ปุวยบาดเจ็บตํอสมองลดลง (ผู๎ปุวยบาดเจ็บตํอสมองมีอัตราการเสียชีวิตลดลง จาก ปี 2556  
           เทียบกับ ปี 2557 
เกณฑ์การประเมิน :  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที ่1 - 4 ขั้นตอนที ่1 - 4 ขั้นตอนที ่1 - 4 ขั้นตอนที ่1 - 5 

 

วิธีการประเมินผล : จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 
ขั้นตอนที่ 1 แตํงตั้งคณะกรรมการพัฒนาและจัดบริการการดูแลผู๎ปุวยบาดเจ็บตํอสมองในระดับจังหวัดและระดับเขต 
ขั้นตอนที่ 2 จัดท าคูํมือและแนวทางการสํงตํอผู๎ปุวยบาดเจ็บตํอสมองในรูปแบบเครือขํายทั้งจังหวัดและเขตสุขภาพ 
ขั้นตอนที่ 3 จัดท าคูํมือและแนวทางการสํงตํอผู๎ปุวยบาดเจ็บตํอสมองขอกเขตสุขภาพ                                               
ขั้นตอนที่ 4 มีระบบการสํงตํอผู๎ปุวยบาดเจ็บตํอสมองระหวํางสถานบริการ ( ทั้ง refer in และ refer out )  
               ได๎รวดเร็วและมีคุณภาพ 
ขั้นตอนที่ 5 อัตราตายผู๎ปุวยบาดเจ็บตํอสมองลดลง                                                                                                   
เอกสารสนับสนุน :  

1. คูํมือการดูแลรักษาผู๎ปุวยบาดเจ็บตํอสมอง 
2. คูํมือแนวทางการสํงตํอผู๎ปุวยบาดเจ็บตํอสมอง 
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ตัวช้ีวัดคุณภาพ 
การบ าบัดรักษา 

19. ลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิดน้ าหนักต่ ากว่า 2,500 
กรัม ภายใน 28 วัน    

ค านิยาม ทารกแรกเกิดมีชีพ ที่มีน้ าหนักน๎อยกวํา 2,500 กรัมท่ีเสียชีวิตใน 28 วันแรก 
เกณฑ์เป้าหมาย ลดอัตราตายของทารกอายุต่ ากวํา 28 วัน ที่มีน้ าหนักตัวน๎อยกวํา 2,500 กรัม     

ร๎อยละ 5 ของอัตราการตายปีที่ผํานมา 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรทารกไทยอายุ 0 - 28 วัน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ใช๎ฐานข๎อมูลทะเบียนราษฎร์เชื่อมโยงฐานข๎อมูลส านักนโยบายและยุทธศาสตร์

กระทรวงสาธารณสุข ส านักบริหารการสาธารณสุขและกรมการแพทย์ เพ่ือ
ประมวลผลข๎อมูลการตายของทารกแรกเกิดน้ าหนักน๎อยกวํา 2,500 กรัม 

แหล่งข้อมูล ฐานข๎อมูลการตาย มรณบัตร และ หนังสือรับรองการตาย 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพน้ าหนักต่ ากวํา 2,500 กรัมที่ตายภายใน 28 วัน ของ
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ปี 2556 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพน้ าหนักต่ ากวํา 2,500 กรัมที่ตายภายใน 28 วัน ของ

ปี 2557 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A-B)/A X 100  
ระยะเวลาประเมินล ปีละ 2 ครั้ง  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

แพทย์หญิงวราภรณ์  แสงทวีสิน  
สถาบันสุขภาพเด็กแหํงชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ 
โทร. 02-354-8333 ตํอ 4902 , 08-9667-2137 
โทรสาร. 0-2354-8319 
E mail : varanewborn@gmail.com 

ผู้รายงานผล 
การด าเนินงาน 

1. แพทย์หญิงวราภรณ์ แสงทวีสิน  โทรศัพท์มือถือ : 08-9667-2137 
โทรศัพท์ส านักงาน : 0-2354-8333 ตํอ 4902   
E mail : varanewborn@gmail.com 
สถาบันสุขภาพเด็กแหํงชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ 
2. ส านักยุทธศาสตร์ กรมการแพทย์ 
3. นางสุภาพร ทัพพะวัฒนะ/ นางยุภา คงกลิ่นสุคนธ์ 
โทรศัพท์ส านักงาน : 0 2590 1648  
E-mail : hui_ubn9nurse@hotmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 

 

 

 

 

 

ตัวช้ีวัด : ลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิดน้ าหนักต่ ากวํา 2,500 กรัม   ภายใน 28 วัน 
เกณฑ์การประเมิน  : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที ่1 – 2 ขั้นตอนที ่1 – 4 ขั้นตอนที ่1 – 6 ขั้นตอนที ่1 - 7 

 

mailto:varanewborn@gmail.com
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ตัวช้ีวัดคุณภาพการ
บ าบัดรักษา 

20. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานได้รับการคัดกรองเบาหวานเข้าจอประสาทตา    

ค านิยาม การคัดกรองเบาหวานเข้าจอประสาทตา หมายถึง ผู๎ปุวยเบาหวานที่มารับบริการที่

วิธีการประเมินผล  : 
ขั้นตอนที่ 1 มีคณะกรรมการพัฒนา และจัดระบบบริการทารกน้ าหนักตัวน๎อย 
ขั้นตอนที่ 2 มีข๎อมูลพื้นฐาน และอัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดท่ีผํานมา 
ขั้นตอนที่ 3 มีแผนพัฒนาศักยภาพสถานบริการ 
ขั้นตอนที่ 4 จัดการอบรมกู๎ชีพ และสํงตํอทารกแรกเกิด ส าหรับบุคลากร 
ขั้นตอนที่ 5 จัดท าแนวทางการดูแล และสํงตํอทารกแรกเกิดน้ าหนักน๎อย 
ขั้นตอนที่ 6 ลดอัตราการเสียชีวิตลงได๎ 3% จากเดิม 
ขั้นตอนที่ 7 สามารถลดอัตราการเสียชีวิตลงได๎ตามเปูาหมาย 

เอกสารสนับสนุน  :   
1. แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาทารกแรกเกิด 

แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) กระทรวงสาธารณสุข 
2. ยุทธศาสตร์ตัวชี้วัด และแนวทางการจัดเก็บข๎อมูล กระทรวงสาธารณสุข ตุลาคม 2556 
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โรงพยาบาลได๎รับการตรวจจอประสาทตาอยํางละเอียด โดยจักษุแพทย์ หรือคัดกรอง
ด๎วย  Fundus Camera อยํางน๎อย ปีละ 1 ครั้ง 

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละ 60 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพศ./รพท./รพช. สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล สรุปรายงานข๎อมูลจากส านักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่        

1 – 12 
แหล่งข้อมูล 1. ข๎อมูลส านักงานหลักประกันสุขภาพแหํงชาติ 

2. ข๎อมูลส านักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพท่ี 1 - 12 
3. ข๎อมูลส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู๎ปุวยเบาหวานที่ได๎รับการตรวจจอประสาทตา อยํางน๎อยปีละ 1 ครั้ง 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู๎ปุวยเบาหวานที่มารับบริการรักษาในโรงพยาบาล (คน) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.อนุกูล  ไทยถานันท์                  โทรศัพท์มือถือ : 089-7996321 
โทรศัพท์ส านักงาน: 02 590 1637      โทรสาร 02 590 1631 
2. นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข                  โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศพัท์ส านักงาน: 02 590 1637      โทรสาร 02 590 1631 
E mail  kavalinc@hotmail.com ส านักบริหารการสาธารณสุข 
3. นางจิตติมา  ศรศุกลรัตน์                  โทรศัพท์มือถือ: 
โทรศัพท์ส านักงาน: 02 590 1637      โทรสาร 02 590 1631 
E mail  chittima219@gmail.com ส านักบริหารการสาธารณสุข 
4. นางสมสินี  เกษมศิลป์                    โทรศัพท์มือถือ: 
โทรศัพท์ส านักงาน: 02 590 1637      โทรสาร 02 590 1631 
E mail  somnee@hotmail.com ส านักบริหารการสาธารณสุข             

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข                  โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน: 02 590 1637      โทรสาร 02 590 1631 
E mail  kavalinc@hotmail.com ส านักบริหารการสาธารณสุข 
2. นางจิตติมา  ศรศุกลรัตน์                  โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน: 02 590 1637      โทรสาร 02 590 1631 
E mail  chittima219@gmail.com ส านักบริหารการสาธารณสุข 
3. นางสมสินี  เกษมศิลป์                    โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02 590 1637      โทรสาร 02 590 1631 
E mail : somnee@hotmail.com ส านักบริหารการสาธารณสุข             
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของผู๎ปุวยเบาหวานได๎รับการคัดกรองเบาหวานเข๎าจอประสาทตา 

เกณฑ์การประเมิน 
 
 
 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่ 1-5 ขั้นตอนที่ 1-5 ขั้นตอนที่ 1-6 

วิธีการประเมิน 
ขั้นตอนที่ 1 มีการจัดท าแผนการด าเนินการคัดกรองเบาหวานเข๎าจอประสาทตาในผู๎ปุวยเบาหวาน 
ขั้นตอนที่ 2 มีแนวทาง หรือ คูํมือ การด าเนินการตัดกรองและดูแลผู๎ปุวยเบาหวานเข๎าจอประสาทตา 
ขั้นตอนที่ 3 มีการด าเนินการคัดกรองผู๎ปุวยหวานที่มารับบริการที่โรงพยาบาลให๎ได๎รับการตรวจจอประสาทตาโดย

จักษุแพทย์ หรือใช๎ Fundus Camera 
ขั้นตอนที่ 4 มีแนวทางการดูแล รักษาผู๎ปุวยเบาหวานที่พบปัญหาที่จอประสาทตา 
ขั้นตอนที่ 5 มีแนวทางการติดตามการดูแลรักษาอยํางตํอเนื่อง เพื่อลดภาวะแทรกซ๎อน 
ขั้นตอนที่ 6 วิเคราะห์ สรุปผล และปัญหาอุปสรรค เพ่ือวางแผนการพัฒนาตํอไป 
เอกสารสนับสนุนการด าเนินงาน : 

1. แนวทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาจักษุวิทยา ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
(Service Plan) 

2. แนวทางการตรวจคัดกรองและดูแลรักษาผู๎ปุวยโรคเบาหวานเข๎าจอประสาทตา 
3. คูํมือการคัดกรองผู๎ปุวยโรคตาเบื้องต๎นส าหรับพยาบาล 
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ตัวช้ีวัดคุณภาพการ
บ าบัดรักษา 

21. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี   

ค านิยาม ระดับค่าน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ หมายถึง 
    1.1 คําระดับ HbA1c ครั้งสุดท๎าย น๎อยกวําร๎อยละ 7 หรือ 
    1.2 คําระดับ Fasting Plasma Glucose (FPG) 2 ครั้งสุดท๎ายติดตํอกัน 70 - 

130 มก./ดล. โดยเป็นคําระดับน้ าตาลของผู๎ปุวยเบาหวานที่มารับการตรวจ
ติดตามในคลินิกเบาหวานตามนัดในปีงบประมาณ 2557 

หมายเหตุ ในการตรวจติดตาม อาจใช๎ Fasting Capillary Glucose แทน FPG  ได ๎
เกณฑ์เป้าหมาย ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 40  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู๎ปุวยเบาหวานที่มารับการตรวจติดตามในคลินิกบริการ ในปี 2557 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกข๎อมูลผํานโปรแกรมของโรงพยาบาล 
แหล่งข้อมูล ฐานข๎อมูล 43 แฟูม 
รายการข้อมูล1 A = จ านวนผู๎ปุวยเบาหวานทีค่วบคุมระดับน้ าตาลได๎ดีตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
รายการข้อมูล2 B = จ านวนผู๎ปุวยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและอยูํในพ้ืนที่รับผิดชอบ มารับการตรวจ

ติดตามในคลินิกบริการทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)  X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/     
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

แพทย์หญิงจุรีพร    คงประเสริฐ   โทรศัพท์มือถือ : 081-341-5408 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-3985       
E-mail : jurekong@gmail.com ส านักโรคไมํติดตํอ กรมควบคุมโรค   

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8     โทรสาร :  
E-mail : refermoph@hotmail.com     
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2. นายพิทยา  สร๎อยส าโรง   โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8     โทรสาร :  
E-mail : refermoph@hotmail.com 
3. นางสุคนธ์  เมฆทรงกลด  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8     โทรสาร :  
E-mail : refermoph@hotmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

 

 

 

 

ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของผู๎ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได๎ดี (ไมํน๎อยกวํา 40) 
 

เกณฑ์การประเมินสถานบริการสาธารณสุข 
รายไตรมาส รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1-3 1-6 1-6 1-7 

 

วิธีการประเมินผลสถานบริการสาธารณสุข 
สถานบริการสาธารณสุข  
ขั้นตอนที่ 1 ฐานข๎อมูลผู๎ปุวยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและอยูํในพ้ืนที่รับผิดชอบ  
ขั้นตอนที่ 2 มีระบบติดตามผู๎ปุวยเบาหวานให๎เข๎าถึงบริการและผลการติดตามผู๎ปุวยที่ไมํมาตามนัด 
ขั้นตอนที่ 3 ผู๎ปุวยเบาหวานได๎รับการตรวจติดตามคําน้ าตาลโดยวิธีใดวิธีหนึ่ง เรียงตามศักยภาพสถานบริการดังนี้  

-ตรวจวัดระดับ HbA1C  อยํางน๎อยปีละ 1 ครั้ง หรือ 
-ตรวจวัดคําระดับ FPG อยํางน๎อยปีละ  2 ครั้ง หรือ 
-ตรวจวัดคําระดับ FCG อยํางน๎อยปีละ  2 ครั้ง 

ขั้นตอนที่ 4 ผู๎ปุวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไมํดี ได๎รับการประเมินพฤติกรรมเสี่ยง ปัจจัยเสี่ยง  และการใช๎ยา 
ขั้นตอนที่ 5 ผู๎ปุวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไมํดี ได๎รับการสนับสนุนการจัดการตนเองเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

และ/หรือปรับยาตามความเหมาะสม  รวมทั้งติดตามผลลัพธ์ 
ขั้นตอนที่ 6 รายงานจ านวนผูป๎ุวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได๎ดี (ผํานฐานข๎อมูล 43 แฟูม)  
ขั้นตอนที่ 7 วิเคราะห์ และสรุปผลการด าเนินงาน เพ่ือปรับระบบการให๎บริการในปีตํอไป 
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เอกสารสนับสนุน 
1. แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน 2554 
2. คูํมือการให๎ความรู๎เพ่ือจัดการโรคเบาหวานด๎วยตนเอง  
3. หนังสือ TCEN เบาหวาน 

สามารถ download คูํมือ/หนังสือบางฉบับได๎ที่เวบไซต์สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการ
แพทย์ http://www.dms.moph.go.th/imrta/ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดคุณภาพการ
บ าบัดรักษา 

22. ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี    

ค านิยาม ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย หมายถึง 
  1. ในผู๎ปุวยความดันโลหิตสงูทั่วไป ที่ไมํมีเบาหวานรํวม  มีระดับความดันโลหิต 

2 ครั้งสุดท๎ายติดตํอกัน <140/90 มม.ปรอท.  
 2. ในผู๎ปุวยความดันโลหิตสูงที่มีเบาหวานรํวม  มีระดับความดันโลหิต 2 ครั้ง

สุดท๎ายติดตํอกัน <140/80 มม.ปรอท  
หมายเหตุ : ปี 2557 คําระดับความดันโลหิตที่ควบคุมได๎ในผู๎ปุวยเบาหวาน ปรับจาก 

<130/80 มม.ปรอท เป็น<140/80 มม.ปรอท 
เกณฑ์เป้าหมาย ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 50  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู๎ปุวยที่ได๎รับการติดตามในคลินิกความดันโลหิต/คลินิกเบาหวาน/คลินิกโรคเรื้อรัง/

คลินิกอายุรกรรม ในปี 2557 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกข๎อมูลผํานโปรแกรมของโรงพยาบาล 
แหล่งข้อมูล ฐานข๎อมูล 43 แฟูม  
รายการข้อมูล1 A = จ านวนผู๎ปุวยความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตได๎ดีตามเกณฑ์ที่

ก าหนด 
รายการข้อมูล2 B = จ านวนผู๎ปุวยความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนและอยูํในพ้ืนที่รับผิดชอบ มารับ

การตรวจติดตามในคลินิกบริการทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/      
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

แพทย์หญิงจุรีพร    คงประเสริฐ   โทรศัพท์มือถือ : 081-341-5408 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-3985       
E-mail : jurekong@gmail.com ส านักโรคไมํติดตํอ กรมควบคุมโรค   

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8     โทรสาร :  
E-mail : refermoph@hotmail.com     
2. นายพิทยา  สร๎อยส าโรง   โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8     โทรสาร :  
E-mail : refermoph@hotmail.com 
3. นางสุคนธ์  เมฆทรงกลด  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8     โทรสาร :  
E-mail : refermoph@hotmail.com 
ส านักบริหารการสาธารณสุข  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของผู๎ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได๎ดี (ไมํน๎อยกวํา 50) 
เกณฑ์การประเมินสถานบริการสาธารณสุข 

รายไตรมาส รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1-3 1-6 1-6 1-7 

 

วิธีประเมินผลสถานบริการสาธารณสุขข้ันตอน 



176 
 

 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดคุณภาพการ
บ าบัดรักษา 

23.ร้อยละของผู้ป่วย Ischemic Stoke ได้รับยาละลายลิ่มเลือดเพิ่มขึ้น 
23.1 การพัฒนาบริการ การให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือด า ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตัน SFT (Stroke Fast Track) 

สถานบริการสาธารณสุข  
ขั้นตอนที่ 1 ฐานข๎อมูลผู๎ปุวยความดันโลหิตสูงที่มี/ไมํมีเบาหวานรํวม ที่ขึ้นทะเบียนและอยูํในพื้นที่รับผิดชอบ 
ขั้นตอนที่ 2 มีระบบติดตามผู๎ปุวยความดันโลหิตสูง ฯ ให๎เข๎าถึงบริการและผลการติดตามผู๎ปุวยที่ไมํมาตามนัด 
ขั้นตอนที่ 3 ผู๎ปุวยความดันโลหิตสูงที่มี/ไมํมีเบาหวานรํวม ได๎รับการตรวจติดตามวัดความดันโลหิตตามมาตรฐาน 

อยํางน๎อยปีละ 2 ครั้ง  (รายงานผลการด าเนินงานผํานฐานข๎อมูล21/43แฟูม) 
ขั้นตอนที่ 4 ผู๎ปุวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไมํดีตามเกณฑ์  ได๎รับการประเมินพฤติกรรมเสี่ยง 

ปัจจัยเสี่ยง  และการใช๎ยา 
ขั้นตอนที่ 5 ผู๎ปุวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไมํดีตามเกณฑ์ ได๎รับการสนับสนุนการจัดการตนเอง

เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  และ/หรือปรับยาตามความเหมาะสม  รวมทั้งติดตามผลลัพธ์ 
ขั้นตอนที่ 6 รายงานผู๎ปุวยความดันโลหิตสูงที่มี/ไมํมีเบาหวานรํวม ที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได๎ดี  (ผํานฐานข๎อมูล

43 แฟูม)  
ขั้นตอนที่ 7 วิเคราะห์ และสรุปผลการด าเนินงาน เพ่ือปรับระบบการให๎บริการในปีตํอไป 
เอกสารสนับสนุน  

1. คูํมือการจัดการภาวะความดันโลหิตสูงด๎วยตนเอง 
2. คูํมือการตรวจติดตามความดันโลหิต 
3. สมุดประจ าตัวผู๎ปุวยโรคความดันโลหิตสูง 
4. หนังสือ TCEN ความดันโลหิตสูง 
5. แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป 
6. ต๎นฉบับสื่อวีดีทัศน์การอบรมเชิงปฏิบัติการหลักสูตรการดูแลรักษาและปูองกันภาวะแทรกซ๎อนจากภาวะ

ความดันโลหิตสูง 
7. ต๎นฉบับคูํมือการวัดความดันโลหิต 

สามารถ download คูํมือ/หนังสือบางฉบับได๎ที่เว็บไซต์สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการ
แพทย์ http://www.dms.moph.go.th/imrta/ 
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ค านิยาม การพัฒนาบริการการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าSFT (Stroke Fast 
Track) หมายถึง โรงพยาบาลที่ให๎การรักษาผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ด๎วย
ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน หมายถึงประชาชนที่เจ็บปุวยด๎วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันเป็นโรคหลักท่ีมีอาการสอดคล๎องกับ Cerebrovascular 
diseases ตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหวํางประเทศขององค์กรอนามัยโลกฉบับที่ 10 
(ICD – 10-TM: International Classification of Diseases and Health Related 
Problems - 10) หมวด  I63 –I66 ที่มารับบริการในปีงบประมาณ 2557  

เกณฑ์เป้าหมาย โรงพยาบาลที่ให๎การรักษาผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ด๎วยยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดด าSFT (Stroke Fast Track) 
โรงพยาบาล ระดับ A    เพ่ิมจากเดิม 1 โรงพยาบาล ตํอเขตเครือขําย 

โรงพยาบาล ระดับ S    เพ่ิมจากเดิม 1 โรงพยาบาล ตํอเขตเครือขําย 
โรงพยาบาล ระดับ M1 เพ่ิมจากเดิม 1โรงพยาบาล ตํอเขตเครือขํายทีเ่ข๎ารํวมบริการ* นี้กับ
โรงพยาบาลระดับ A , S ในเขตบริการเดียวกัน 
การเข๎ารํวม* หมายถึง การมีสํวนรํวมในการจัดท าแนวทางการรับสํงตํอ และมีการสํงตํอ
เกิดข้ึน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบส ารวจ 
แหล่งข้อมูล ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A1 = จ านวนโรงพยาบาลระดับ A / S /  ที่มีการพัฒนาบริการSFT (Stroke Fast Track)
ในผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ในปี2557 
A2 =จ านวนโรงพยาบาลระดับ  M1. ที่มีการพัฒนา และเข๎ารํวมบริการSFT (Stroke Fast 
Track) ในผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดตีบหรืออุดตันนี้ กับโรงพยาบาลระดับ A , S ในเขตบริการ
เดียวกัน ในปี 2557 

รายการข้อมูล 2 B1 = จ านวนโรงพยาบาลระดับ A / S . ที่มีการพัฒนาบริการ SFT (Stroke Fast Track)
ในผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดตีบหรืออุดตัน ในปี2556 
B2 =จ านวนโรงพยาบาลระดับ M1. ที่มีการพัฒนาบริการSFT (Stroke Fast Track) ใน
ผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดตีบหรืออุดตันนี้กับโรงพยาบาลระดับ A , S ในเขตบริการเดียวกัน ใน
ปี 2556 

สูตรค านวณตัวชี้วัด A1 - B (ส าหรับรพ ระดับ A,S) , A2  -  B2 (ส าหรับรพ.ระดับ M1) 
ระยะเวลาประเมินผล รายงานทาง E-mail หรือสํงข๎อมูลผําน สสจ. ทุก 3 เดือน ประเมินปีละ 2 ครั้ง 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/     1. นายแพทย์สมชาย โตวณะบุตร  โทรศัพท์มือถือ : 086-397-9637 
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ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด โทรศัพท์ส านักงาน : 02-306-9899 ตํอ 1138     โทรสาร : 02-306-9899 
E-mail : s_towanabut@yahoo.com 
2. นายแพทย์สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล โทรศัพท์มือถือ : 081-8434502 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-306-9899 ตํอ 2408 โทรสาร : 02-306-9899 
E-mail : suchathanc@yahoo.com  
3. แพทย์หญิงทัศนีย์  ตันติฤทธิศักดิ์ โทรศัพท์มือถือ : 081-821-3382 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-306-9899 ตํอ 2245 โทรสาร : 02-306-9899 
E-mail : neeneetanti@gmail.com  

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางสาวศิริลักษณ์  แซํบําง  โทรศัพท์มือถือ : 089-0266925 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-306-9899ตํอ 2176 โทรสาร : 02-306-9899 
E-mail : ssirilak@hotmail.com 

2. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8 โทรสาร :  
E-mail : refermoph@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:s_towanabut@yahoo.com
mailto:neeneetanti@gmail.com
mailto:ssirilak@hotmail.com
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          : การพัฒนาบริการ การให๎ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด า ในผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 
            หรืออุดตนั SFT (Stroke Fast Track) 
                

 อบ 3    อ   อบ 6    อ   อบ  9    อ   อบ 12    อ  
ขั้นตอนที่ 1-4 ขั้นตอนที่ 1-7 ขั้นตอนที่ 1-10 ขั้นตอนที่ 1-13 

 

               
ขั้นตอนที่ 1 จัดตั้งคณะท างานในระดับเขต 
ขั้นตอนที่ 2 แตํงตั้งผู๎รับผิดชอบตัวชี้วัด 
ขั้นตอนที่ 3 จัดท าแผนการด าเนินงานของตัวชี้วัด และการสํงตํอผู๎ปุวยทั้งภายใน/ภายนอกจังหวัด 
ขั้นตอนที่ 4 จัดท าระบบและการติดตามประเมินผล 
ขั้นตอนที่ 5 ถํายทอดความรู๎สูํประชาชน ในเรื่อง การให๎ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด า stroke awareness /alert 
ขั้นตอนที่ 6 พัฒนา/ฝึกอบรมความรู๎เรื่องโรคหลอดเลือดสมองแกํเจ๎าหน๎าที่ที่เกี่ยวข๎องทุกระดับ รวมทั้ง EMS 

(emergency medical service)  
ขั้นตอนที่ 7 จัดท าแนวทางการรักษาผู๎ปุวย Ischemic stroke        gui   lin s an   ar -map) ที่เป็น      ลาย

ลักษณ์ 
ขั้นตอนที่ 8 จัดตั้งบริการ Stroke fast track  ในโรงพยาบาลเปูาหมาย (ตาม stroke service  ของกระทรวงฯ) 
ขั้นตอนที่ 9 จัดท าแนวทางสํงตํอที่เป็นลายลักษณ์อักษร 
ขั้นตอนที่ 10 รํวมเป็นเครือขํายการสํงตํอ และเครือขํายวิชาการ 
ขั้นตอนที่ 11 จัดเก็บตัวชี้วัดที่ส าคัญ 
ขั้นตอนที่ 12 เปรียบเทียบตัวชี้วัดที่ส าคัญกับโรงพยาบาลในเครือขําย 
ขั้นตอนที่ 13 ด าเนินการปรับปรุง/พัฒนาการด าเนินงาน 
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 อ       บ     
1. แนวทางการรักษาโรค หลอดเลือดสมองอุดตัน 
2.  แนวทางการให๎ยาละลายลิ่มเลือดของโรคหลอดเลือดสมอง 
3.  แนวทางการจัดตั้งหออภิบาลโรคหลอดเลือดสมอง 
4.  คูํมือโรคหลอดเลือดสมองส าหรับประชาชน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดคุณภาพการ
บ าบัดรักษา 

23.ร้อยละของผู้ป่วย Ischemic Stoke ได้รับยาละลายลิ่มเลือดเพิ่มขึ้น 

23.2 การจัดตั้งหออภิบาลโรคหลอดเลือดสมอง SU(Stroke Unit)เพื่อบริการผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 

ค านิยาม การจัดตั้ง SU(Stroke Unit) หมายถึง โรงพยาบาลที่มีการพัฒนาบริการหออภิบาล   
โรคหลอดเลือดสมอง  เพ่ือบริการผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึงประชาชนที่เจ็บปุวยด๎วยโรคหลอดเลือด ที่มีอาการ
สอดคล๎องกับ Cerebrovascular diseases ตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหวํางประเทศ
ขององค์กรอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD - 10: International Classification of Diseases 
and Health Related Problems - 10) หมวด  I 63 –I66 ที่มารับบริการในปีงบประมาณ 
2557  

เกณฑ์เป้าหมาย โรงพยาบาลมีหออภิบาลโรคหลอดเลือดสมอง  เพ่ือบริการผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 

โรงพยาบาล ระดับ A เพ่ิมจากเดิม 1 โรงพยาบาลตํอเขตเครือขําย 

โรงพยาบาล ระดับ S เพ่ิมจากเดิม 1 โรงพยาบาลตํอเขตเครือขําย 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบส ารวจ 
แหล่งข้อมูล ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
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รายการข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาลระดับ A / S ที่มีการพัฒนาบริการหออภิบาลโรคหลอดเลือด
สมอง  เพ่ือบริการผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดสมองในปี2557 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนโรงพยาบาลระดับ A / S  ที่มีการพัฒนาบริการหออภิบาลโรคหลอดเลือด
สมอง  เพ่ือบริการผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดสมองในปี2556 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด A - B 

ระยะเวลาประเมินผล รายงานทาง E-mail หรือสํงข๎อมูลผําน สสจ. ทุก 3 เดือน ประเมินปีละ 2 ครั้ง 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/     
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์สมชาย โตวณะบุตร  โทรศัพท์มือถือ : 086-397-9637 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-306-9899 ตํอ 1138     โทรสาร : 02-306-9899 
E-mail : s_towanabut@yahoo.com 
2. นายแพทย์สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล โทรศัพท์มือถือ : 081-8434502 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-306-9899 ตํอ 2408 โทรสาร : 02-306-9899 
E-mail : suchathanc@yahoo.com  
3. แพทย์หญิงทัศนีย์  ตันติฤทธิศักดิ์ โทรศัพท์มือถือ : 081-821-3382 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-306-9899 ตํอ 2245 โทรสาร : 02-306-9899 
E-mail : neeneetanti@gmail.com 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางสาวศิริลักษณ์  แซํบําง  โทรศัพท์มือถือ : 089-0266925 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-306-9899ตํอ 2176 โทรสาร : 02-306-9899 
E-mail : ssirilak@hotmail.com 

2. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8 โทรสาร :  
E-mail : refermoph@hotmail.com 

 

mailto:s_towanabut@yahoo.com
mailto:neeneetanti@gmail.com
mailto:ssirilak@hotmail.com
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            การจัดตั้งหออภิบาลโรคหลอดเลือดสมอง SU (Stroke Unit) เพ่ือบริการผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 
                

 อบ 3    อ   อบ6    อ   อบ  9   อ   อบ 12    อ  
ขั้นตอนที่ 1-4 ขั้นตอนที่ 1-7 ขั้นตอนที่ 1-10 ขั้นตอนที่ 1-13 

 

               
ขั้นตอนที่ 1 จัดตั้งคณะท างานในระดับจังหวัด 
ขั้นตอนที่ 2 แตํงตั้งผู๎รับผิดชอบตัวชี้วัด 
ขั้นตอนที่ 3 จัดท าแผนการด าเนินงานของตัวชี้วัด และการสํงตํอผู๎ปุวยทั้งภายใน/ภายนอกจังหวัด 
ขั้นตอนที่ 4 จัดท าระบบและการติดตามประเมินผล 
ขั้นตอนที่ 5 ถํายทอดความรู๎สูํประชาชน ในเรื่อง ปัจจัยเสี่ยง การควบคุมปัจจัยเสี่ยง  stroke awareness  / alert 
ขั้นตอนที่ 6 พัฒนา/ฝึกอบรมความรู๎เรื่องโรคหลอดเลือดสมองแกํเจ๎าหน๎าที่ที่เกี่ยวข๎องทุกระดับ รวมทั้ง EMS 

(emergency medical service)  
ขั้นตอนที่ 7 จัดท าแนวทางการรักษาผู๎ปุวย Ischemic stroke (guide lines and care-map) ที่เป็นลายลักษณ์อักษร 
ขั้นตอนที่ 8 จัดตั้ง  Stroke unit ในโรงพยาบาลเปูาหมาย (ตาม stroke service  ของกระทรวงฯ) 
ขั้นตอนที่ 9 จัดท าแนวทางสํงตํอที่เป็นลายลักษณ์อักษร 
ขั้นตอนที่ 10 รํวมเป็นเครือขํายการสํงตํอ และเครือขํายวิชาการ 
ขั้นตอนที่ 11 จัดเก็บตัวชี้วัดที่ส าคัญ 
ขั้นตอนที่ 12 เปรียบเทียบตัวชี้วัดที่ส าคัญกับโรงพยาบาลในเครือขําย 
ขั้นตอนที่ 13 ด าเนินการปรับปรุง/พัฒนาการด าเนินงาน 
 อ       บ     

1.                                       
2.                                                 
3.                                          
4.                                     
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ตัวช้ีวัดพัฒนาและจัดระบบ
บริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน 

23. ร้อยละของผู้ป่วย Ischemic Stoke ได้รับยาละลายลิ่มเลือดเพิ่มขึ้น 
23.3 ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอตีบ หรืออุดตันที่ได้รับการดูแล
อย่างเหมาะสมอย่างน้อย 1 วิธี 

ค านิยาม ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมหมายถึง 
การที่ประชาชนผู๎ซึ่งได๎รับการประเมินหรือวินิจฉัยวํา เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ
หรืออุดตันเป็นโรคหลักและได๎รับการดูแลรักษาด๎วยวิธีทางการแพทย์อยํางเหมาะสม 
อยํางน๎อย 1 วิธี ดังตํอไปนี้ 
- ผู๎ปุวยได๎รับยาละลายลิ่มเลือด SFT (Stroke Fast Track)  และ/หรือ 

- ผู๎ปุวยที่ได๎รับการดูแลในหออภิบาลโรคหลอดเลือดสมอง SU(Stroke Unit)และ/
หรือ 

- ผู๎ปุวยที่ได๎รับยาต๎านเกล็ดเลือด *Antiplatelet drugs ภายใน 48 ชั่วโมง 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน หมายถึงประชาชนที่เจ็บปุวยด๎วยโรค
หลอด เลื อ ดสมองตี บห รื อ อุ ดตั น เ ป็ น โ ร คหลั ก ที่ มี อ า ก า รสอดคล๎ อ ง กั บ 
Cerebrovascular diseases ตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหวํางประเทศของ
องค์กรอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD – 10-TM: International Classification of 
Diseases and Health Related Problems - 10) หมวด  I63 –I66 และรับเป็น
ผู๎ปุวยในของสถานพยาบาล 

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละของผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่ได๎รับการดูแลอยํางเหมาะสม  
ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 80 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประชาชนผู๎ซึ่งได๎รับการประเมินหรือวินิจฉัยวํา เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุด
ตัน และได๎รับการดูแลรักษาด๎วยวิธีทางการแพทย์อยํางเหมาะสม 

แหล่งข้อมูล ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = ผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่ได๎รับการดูแลอยํางเหมาะสมอยําง
น๎อย 1 วิธี  

รายการข้อมูล 2 B = ผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันทั้งหมดในชํวงเดียวกัน 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด (A/B)x 100 
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ระยะเวลาประเมินผล 6 เดือน , 12 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
1. นายแพทย์สมชาย โตวณะบุตร  โทรศัพท์มือถือ : 086-397-9637 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-306-9899 ตํอ 1138     โทรสาร : 02-306-9899 
E-mail : s_towanabut@yahoo.com 
2. นายแพทย์สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล โทรศัพท์มือถือ : 081-8434502 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-306-9899 ตํอ 2408 โทรสาร : 02-306-9899 
E-mail : suchathanc@yahoo.com  
3. แพทย์หญิงทัศนีย์  ตันติฤทธิศักดิ์ โทรศัพท์มือถือ : 081-821-3382 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-306-9899 ตํอ 2245 โทรสาร : 02-306-9899 
E-mail : neeneetanti@gmail.com 

 
ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางสาวศิริลักษณ์  แซํบําง  โทรศัพท์มือถือ : 089-0266925 

โทรศัพท์ส านักงาน : 02-306-9899ตํอ 2176 โทรสาร : 02-306-9899 
E-mail : ssirilak@hotmail.com 

2. นางกนกวรรณ  พึ่งรัศมี  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1637-8 โทรสาร :  
E-mail : refermoph@hotmail.com 

 
หมายเหตุ: ไมํนับรวม ผู๎ปุวยที่ไมํสามารถให๎ยาต๎านเกล็ดเลือด เชํน 
              โรคหลอดเลือดสมองตีบที่เกิดจากหลอดเลือดแดงใหญํอุดตัน มีภาวะเลือดออก รํวมด๎วย 
              หัวใจเต๎นผิดจังหวะ 
 
 

 

 

 

 

 

 

mailto:s_towanabut@yahoo.com
mailto:neeneetanti@gmail.com
mailto:ssirilak@hotmail.com
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          : การจดัตั้งหออภิบาลโรคหลอดเลือดสมอง  SU (Stroke Unit) เพ่ือบริการผู๎ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 
                

 อบ 3    อ   อบ6    อ   อบ  9   อ   อบ 12    อ  
 ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่ 1-3 ขั้นตอนที่ 1-5 ขั้นตอนที่ 1-6 

 

               
ขั้นตอนที่ 1 จัดตั้งคณะท างานในระดับจังหวัด 
ขั้นตอนที่ 2 แตํงตั้งผู๎รับผิดชอบตัวชี้วัด 
ขั้นตอนที่ 3 จัดท าแผนการด าเนินงานของตัวชี้วัด และการสํงตํอผู๎ปุวยทั้งภายใน /ภายนอกจังหวัด 
ขั้นตอนที่ 4 จัดท าระบบและการติดตามประเมินผล 
ขั้นตอนที่ 5 จัดเก็บตัวชี้วัดที่ส าคัญ 
ขั้นตอนที่ 6 ด าเนินการปรับปรุง/พัฒนาการด าเนินงาน  
 
 อ       บ     

1.                                       
2.                                                 
3.                                          
4.                                     
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ตัวช้ีวัดบริการเฉพาะ 24. ร้อยละผู้เสพยาเสพติดที่ผ่านการบ าบัดที่ได้รับการติดตามไม่กลับไปเสพซ้ า 
ค านิยาม ผู๎เสพติดที่ผํานการบ าบัดที่ได๎รับการติดตามไมํกลับไปเสพซ้ า หมายถึง ผู๎ปุวยยาเสพ

ติดระบบสมัครใจที่เข๎ารับการบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูสมรรถภาพฯ  ครบเกณฑ์มาตรฐาน 
การบ าบัดรักษาและผู๎ให๎การบ าบัดพิจารณา  เห็นควรให๎ออกจากการบ าบัดรักษา
และสรุปสาเหตุการจ าหนํายผู๎ปุวย “ครบตามก าหนด” และได๎รับการติดตามตาม
ระยะเวลาที่ก าหนดและผู๎ติดตามพิจารณาแล๎วเห็นสมควรหยุดติดตามและสรุปผล
การติดตามวํา “หยุดได๎/เลิกได๎” ในระบบรายงาน บสต. ตามชํวงเวลา 

เกณฑ์เป้าหมาย  ร๎อยละ 80 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู๎ปุวยยาเสพติดในระบบสมัครใจรายบุคคลได๎รับการดูแลตํอเนื่องตั้งแตํเข๎ารับการ

บ าบัดรักษาครบเกณฑ์มาตรฐานการบ าบัดรักษา แล๎วถูกจ าหนํายออกจากการ
บ าบัดรักษา “ครบตามก าหนด” และได๎รับการติดตาม ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
หยุดติดตามและสรุปผลการติดตาม “หยุดได๎/เลิกได๎” ในสถานบริการสุขภาพ ของ
กระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข๎อมูลจากผู๎รับบริการ  ตามรายงานแบบ บสต.5  
แหล่งข้อมูล สถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จัดเก็บข๎อมูลตามระบบรายงาน  

บสต. 
รายการข้อมูล 1  A = ผู๎เสพและผู๎ติดยาเสพติด ระบบสมัครใจที่ได๎รับการติดตามตามระยะเวลาที่ก าหนด

และมีชํวงหํางจากวนัจ าหนํายมากกวําหรือเทํากับ 1 ปี และสรปุสิ้นสุดการติดตามวาํ
หยุดได๎/เลิกได๎ จากสถานบริการสุขภาพ  สงักัดกระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 2  B = ผู๎เสพและผู๎ติดยาเสพติดระบบสมัครใจที่ได๎รับการติดตามตามระยะเวลาที่
ก าหนดและมีชํวงหํางจากวันจ าหนํายมากกวําหรือเทํากับ 1 ปี และสรุปสิ้นสุดการ
ติดตามท้ังหมด จากสถานบริการสุขภาพ  สังกัดกระทรวงสาธารณสุข (ไมํรวมการ
เสียชีวิตหรือถูกจับ) นับเป็นความส าเร็จตามชํวงเวลา  

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A / B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/       
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางอัจฉรา  วิไลสกุลยง   โทรศัพท์มือถือ : 089-105-0344 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1629          โทรสาร : 02-590-2457 
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E-mail : 
ส านักบริหารการสาธารณสุข      ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางอัจฉรา  วิไลสกุลยง  โทรศัพท์มือถือ : 089-105-0344 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1629          โทรสาร : 02-590-2457 
E-mail : 
ส านักบริหารการสาธารณสุข      ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

 

ตัวช้ีวัด : ผู๎เสพ/ผู๎ติดยาเสพติดที่ผํานการบ าบัดที่ได๎รับการติดตามไมํกลับไปเสพซ้ า (ร๎อยละ 80) 
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เกณฑ์การประเมิน: 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่ 1-5 ขั้นตอนที่ 1-5 ขั้นตอนที่ 1-5 

    
 

 วิธีการประเมินผล: 
ขั้นตอนที่ 1 มีแผนงานโครงการด าเนินงานยาเสพติดที่สอดคล๎องกับปัญหางานยาเสพติดของพ้ืนที่และท๎องถิ่น และมี

การบูรณาการกับหนํวยงานที่เกี่ยวข๎องและตามนโยบายกระทรวงฯ/กรมตํางๆ/ส านักงาน ป.ป.ส.ภาค /
เขต 

ขั้นตอนที่ 2 มีแนวทางในการคัดกรองผู๎เสพ/ผู๎ติด ยาเสพติด และหนํวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็น          
ผู๎คัดกรองผู๎เสพ/ผู๎ติด ยาเสพติด 

ขั้นตอนที่ 3 มีแนวทางในการบ าบัดรักษา และการสํง-ตํอการบ าบัดรักษา ระหวํางกระทรวงฯ และหนํวยงานที่
เกี่ยวข๎องและหนํวยงานท๎องถิ่น 

ขั้นตอนที่ 4 มีแนวทางในการติดตามและการประสานหนํวยงานที่เกี่ยวข๎องในการติดตามผู๎เสพ/ผู๎ติดหลังการบ าบัด 
ขั้นตอนที่ 5 มีการลงข๎อมูลในระบบรายงานระบบติดตามและเฝูาระวังปัญหายาเสพติด (บสต.1-5) ทาง 

http://antidrug.moph.go.th  เป็นปัจจุบัน และผู๎เสพยาเสพติดที่ผํานการบ าบัดที่ได๎รับการติดตามไมํ
กลับไปเสพซ้ า  ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 80 

เอกสารสนับสนุน: 
     ระบบรายงาน ระบบติดตามและเฝูาระวังปัญหายาเสพติด (บสต.1-5) ทาง http://antidrug.moph.go.th   
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ตัวช้ีวัด 25. ร้อยละของข้อร้องเรียนของผู้บริโภคได้รับการแก้ไขภายในระยะเวลาตามที่

ก าหนด  
ค านิยาม ข้อร้องเรียนของผู้บริโภค  หมายถึง  ข๎อร๎องเรียนจากผู๎บริโภคหรือผู๎รับบริการด๎าน

สุขภาพ ได๎แกํ การรับบริการด๎านสุขภาพ ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ในด๎านความไมํปลอดภัย 

ความไมํเป็นธรรม ความเสียหาย  จากบริการ หรือได๎รับผลกระทบด๎านอื่นๆ   

ผู้รับบริการด้านสุขภาพ หมายถึง ประชาชน/บุคคล/องค์กรที่เป็นผู๎รับบริการด๎าน

บริการสุขภาพจาก สถานบริการสุขภาพ สถานพยาบาลภาคเอกชนหรือบุคคลผู๎

ประกอบโรคศิลปะ   

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึง  ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ส านักงานคณะกรรมการอาหาร 

และยาก ากับดูแล 8  ประเภท ได๎แกํ อาหาร ยา เครื่องมือแพทย์ เครื่องส าอาง      

วัตถุอันตราย (ที่ใช๎ในบ๎านเรือนหรือทางการสาธารณสุข) วัตถุท่ีออกฤทธิ์ตํอจิต     

และประสาท ยาเสพติดให๎โทษ และสารระเหย 

ได้รับการแก้ไขภายในระยะเวลาที่ก าหนด  หมายถึง  การด าเนินการแก๎ไขปัญหาข๎อ
ร๎องเรียนตามขอบเขตอ านาจหน๎าที่ตามกฎหมายที่กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ และ 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา รับผิดชอบ ตามก าหนดเวลา ดังนี้ 
    1) กรณีเป็นเรื่องที่ไม่ได้อยู่ในอ านาจหน้าที่ตามกฎหมาย  สํงเรื่องให๎หนํวยงานที่
เกี่ยวข๎องด าเนินการ ภายใน 15 วันท าการ นับแตํวันที่ได๎รับเรื่อง  
   2) กรณีเป็นเรื่องท่ีอยู่ในอ านาจหน้าที่ตามกฎหมาย  ระยะเวลาตามประกาศ 
กรณีไมํแล๎วเสร็จภายในก าหนดเวลา ให๎แจ๎งผู๎ร๎องทราบ และรายงาน ปัญหา/อุปสรรค 
ตํอผู๎บริหาร  

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละ 98 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู๎บริโภคและผู๎รับบริการด๎านสุขภาพ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบรายงานผลการด าเนินงาน  
แหล่งข้อมูล กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ และส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
รายการข้อมูล 1 A= จ านวนข๎อร๎องเรียนของผู๎บริโภคและผู๎รับบริการด๎านสุขภาพท่ีได๎รับการแก๎ไข
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ภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B= จ านวนข๎อร๎องเรียนของผู๎บริโภคและผู๎รับบริการด๎านสุขภาพท้ังหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา   
ความถี่การรายงาน ทุก 3 เดือน 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
 

 

หน่วยงานประมวลผล กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ   
หน่วยงานที่รายงาน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /  
ผู้ประสานงานงานตัวช้ีวัด 

นายธงชัย สาระกูล            เบอร์มือถือ 087 979 4088          
นางนาตยา  ไทยนิยม         เบอร์มือถือ 085 487 4021                 
นายนพดล  มุสิก              เบอร์มือถือ 087 477 3288                 
นายรณชัย  ฐานกุมมา        เบอร์มือถือ 085 246 3202          
นางวรุณรัตน์  เงากระจําง    เบอร์มือถือ 085 4874025   
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ   โทร. 0 2590 2999 ตํอ 1707 – 13 
นายศุภกาญจน์ โภคัย          โทร  02-590-7125  เบอร์มือถือ  081 682 9114 
นางวารีรัตน์  เลิศนที           โทร. 02-590-7410  เบอร์มือถือ  085 485 1386 
นายอาทิตย์  พันเดช           โทร. 02-590-7383  เบอร์มือถือ  084 795 6951 
นายสมศักดิ์  สุหรํายพรหม    โทร. 02-590-7385  เบอร์มือถือ  081 712 5541 
น.ส.จิตธาดา  เซํงเจริญ  โทร. 02-590-7292  เบอร์มือถือ  081 841 5786 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน นายธงชัย สาระกูล            เบอรม์ือถือ 087 979 4088          
นางนาตยา  ไทยนิยม         เบอร์มือถือ 085 487 4021                 
นายนพดล  มุสิก              เบอร์มือถือ 087 477 3288                 
นายรณชัย  ฐานกุมมา        เบอร์มือถือ 085 246 3202          
นางวรุณรัตน์  เงากระจําง    เบอร์มือถือ 085 4874025          
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ   โทร. 0 2590 2999 ตํอ 1707 – 13 
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของข๎อร๎องเรียนของผู๎บริโภคได๎รับการแก๎ไขภายในระยะเวลาตามที่ก าหนด (98) 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน  
ขั้นตอนที่ 1-4 ขั้นตอนที่ 3-5 ขั้นตอนที่ 3-5 ขั้นตอนที่ 3-5  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 2 ระดับ 4  ระดับ 5 
60 70 80 90 98 

 

วิธีการประเมินผล :  
ขั้นตอนที่ 1 จัดตั้งคณะกรรมการอ านวยการ/ คณะท างานบริหารจัดการเรื่องร๎องเรียน 
ขั้นตอนที่ 2 ประชุมทบทวนการมอบอ านาจและขอบเขตการด าเนินงานของสํวนภูมิภาค ก าหนดแนวทางหรือ    

ขั้นตอนการด าเนินงานระบบการรับเรื่องร๎องเรียน 
ขั้นตอนที่ 3 การด าเนินงานเรื่องร๎องเรียนและระบบรายงานเรื่องร๎องเรียน 
  3.1. รับเรื่องร๎องเรียนจากทุกชํองทางที่ก าหนด 
  3.2. ด าเนินการลงทะเบียนรับเรื่องร๎องเรียนเพื่อจัดท าฐานข๎อมูลกลาง 

3.3. การรวบรวมข๎อร๎องเรียนให๎แกํประธานคณะกรรมการอ านวยการ /คณะท างานบริหารจัดการเรื่อง
ร๎องเรียนพิจารณามอบหมายให๎หนํวยงานรับผิดชอบตามภารกิจที่ได๎รับมอบหมาย 

  3.4. ด าเนินการตามข้ันตอนของกระบวนจัดการเรื่องร๎องเรียนตามประเภทของการร๎องเรียนดังนี้ 
- หลักเกณฑ์การด าเนินงานเรื่องร๎องเรียนของผู๎บริโภคด๎านการให๎บริการสุขภาพ และการ

โฆษณาบริการสุขภาพหรือบุคคลผู๎ประกอบโรคศิลปะ   
   - หลักเกณฑ์การด าเนินงานเรื่องร๎องเรียนของผู๎บริโภคด๎านผลิตภัณฑ์สุขภาพ   

3.5 ด าเนินการรายงายผลตํอหนํวยงานผู๎รับผิดชอบและแจ๎งผลการด าเนินการแกํผู๎ร๎องเรียนภายใน
ระยะเวลาที่ก าหนดตามประเภทของเรื่องร๎องเรียน 

ขั้นตอนที่ 4 การรายงานผลด าเนินงานเรื่องร๎องเรียนเป็นรายไตรมาส 3,6,9,12 
ขั้นตอนที่ 5 ด าเนินการรวบรวมสรุป วิเคราะห์ ปัญหาอุปสรรค และแนวการแก๎ไขปัญหา รายงานผลการตํอผู๎บริหารทั้ง

ระดับกรมฯที่รับผิดชอบและรายงานผลการด าเนินงานภาพรวมของเรื่องร๎องเรียนในระดับกระทรวงตํอไป  
 

เงื่อนไขหรือหมายเหตุ 

1. เงื่อนไขของเรื่องร้องเรียนที่จะต้องผ่านการประเมินผลในตัวช้ีวัดนี้ คือ 

1.1 เรื่องร๎องเรียนของผู๎บริโภคเฉพาะที่สํงมายัง กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา  และเขตบริการสุขภาพ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ด าเนินการโดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  และเขตบริการสุขภาพ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเทํานั้น 

1.2 เรื่องร๎องเรียนนั้นต๎องมีการลงชื่อของผู๎ร๎องเรียน  และที่อยูํ หรือเบอร์โทรศัพท์อยํางชัดเจน เพ่ือจะได๎สามารถ
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ติดตํอประสานเรื่องหรือข๎อมูลเพ่ิมเติมกับผู๎ร๎องเรียนเทํานั้น 

 

 

 
2. ระยะเวลาการแก้ไขปัญหาการร้องเรียนของผู้บริโภคภายในก าหนด(ตามตัวชี้วัด) ให้เป็นไปตามเกณฑ์ของเรื่อง

ที่ร้องเรียนเข้ามามีดังนี้ 
  2.1. หลักเกณฑ์การด าเนินงานเรื่องร๎องเรียนของผู๎บริโภคด๎านการให๎บริการสุขภาพ และการโฆษณาบริการสุขภาพ
หรือบุคคลผู๎ประกอบโรคศิลปะ   
      2.2. หลักเกณฑ์การด าเนินงานเรื่องร๎องเรียนของผู๎บริโภคด๎านผลิตภัณฑ์สุขภาพ   
3. การนับระยะเวลา ให๎เริ่มนับตั้งแตํวันที่ปรากฏอยูํในเขตข๎อมูล   i l   “วันที่รับ” ของระบบงานบริหารเรื่องร๎องเรียน

ของแตํละหนํวยงาน   
4. การก าหนดว่า เรื่องร้องเรียนเรื่องใด จะเข้าอยู่กลุ่มใดของเกณฑ์ระยะเวลาการแก้ไขปัญหาการร้องเรียนของ

ผู้บริโภคนั้น ให๎มีการจัดล าดับชั้นความส าคัญของเรื่องร๎องเรียน โดยก าหนดประเภทของเรื่องร๎องเรียนที่ต๎อง
ด าเนินการอยํางเรํงดํวน ความยุํงยากและสลับซับซ๎อน และเป็นเรื่องร๎องเรียนที่มีผลกระทบตํอประชาชน ในเรื่อง
ของความปลอดภัยทั้งทางด๎านรํางกายและจิตใจ หรืออาจเป็นอันตรายถึงแกํชีวิต 
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ตัวช้ีวัดกลุ่มระบบบริการ 26. ร้อยละของอ าเภอที่มี District Health System (DHS) ที่เชื่อมโยงระบบ
บริการปฐมภูมิกับชุมชน และท้องถิ่น อย่างมีคุณภาพ ใช้ SRM หรือเครื่องมือ
อ่ืนๆ ในการท าแผนพัฒนาสุขภาพ   

ค านิยาม District Health System (DHS) หมายถึง ระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 
ซึ่งมีการท างานสุขภาพโดยใช๎อ าเภอเป็นฐาน มองทุกสํวนในอ าเภอเป็นเนื้อเดียวกัน 
ไมํวําจะเป็นสาธารณสุข สํวนราชการ องค์การบริหารสํวนท๎องถิ่น และภาคีภาค
ประชาชน โดยมีเปูาหมายที่จะขับเคลื่อนการดูแลสุขภาพของประชาชนทั้งอ าเภอ 
ผสมผสานทั้งงาน สํงเสริม ปูองกัน รักษา ฟ้ืนฟู เข๎าด๎วยกัน ระบบสุขภาพอ าเภอจึง
เป็นการมองสุขภาพในมุมที่กว๎าง และเน๎นการท างานรํวมกันทั้งภาคีในเครือขําย 
และนอกเครือขํายสาธารณสุข 

อ าเภอที่มี District Health System (DHS) หมายถึง อ าเภอที่มีระบบ
สุขภาพระดับอ าเภอ ตามองค์ประกอบ UCARE ดังนี้ 

1. การท างานรํวมกันในระดับอ าเภอ (Unity District Health Team) 
2. การมีสํวนรํวมของเครือขํายและชุมชน (Community participation) 
3. การท างานจนเกิดคุณคํา ทั้งกับผู๎รับบริการ และตัวผู๎ให๎บริการเอง 

(Appreciation) 
4. การแบํงปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร (Resource sharing 

and human development) 
5. การให๎บริการสุขภาพตามบริบทที่จ าเป็น (Essential care ) 
การเชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่นอย่างมีคุณภาพ 

หมายถึง การด าเนินงานระบบสุขภาพอ าเภอ District Health System (DHS) โดย
เน๎นการท างานรํวมกันทั้งภาคีในเครือขําย และนอกเครือขํายสาธารณสุข ซึ่งมีการ
พัฒนาระบบสุขภาพอ าเภอตามแนวทางการพัฒนาที่ก าหนด (กลไกบันได 5 ขั้น) 
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ระบบบริการปฐมภูมิ หมายถึง ระบบบริการระดับปฐมภูมิที่มีการให๎
บริการเปนแบบผสมผสานองค์รวม และตอเนื่อง ทั้งบริการเชิงรุกเพ่ือสรางสุขภาพ 
บริการควบคุมปองกันโรค และ 

ปญหาที่คุกคามสุขภาพ บริการรักษาพยาบาล และฟนฟูสมรรถภาพ สนับสนุน
ระบบการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว มีระบบการดูแลสุขภาพท่ีบาน และที่
ชุมชน และเชื่อมโยงกับระบบบริการระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิอยํางเป็นระบบ มี
คุณภาพและมีประสิทธิภาพ โดยมีประชากรที่เปนเปาหมายในการใหบริการ 
(catchment population) และผู๎ให๎บริการเปนทีมสุขภาพ 

ชุมชนและท้องถิ่น หมายถึง  ประชาชน  ครอบครัว  หมูํบ๎าน องค์การ
บริหารสํวนท๎องถิ่น องค์กรอิสระ(NGO) ภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคีเครือขํายทุก
ภาคสํวน 

คุณภาพ หมายถึง ผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพอ าเภอที่สามารถ
ยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข๎อ หรือเกินระดับสามทุกข๎อ ตามแนวทางการพัฒนาที่
ก าหนด (กลไกบันได 5 ขั้น)  

อ าเภอ หมายถึง อ าเภอที่มีโรงพยาบาล (รพศ,รพท,รพช) ไมํนับรวมอ าเภอ
ที่ไมํมีโรงพยาบาลในพ้ืนที่ จ านวน 835 แหํง 

กลไกบันได 5 ขั้น หมายถึง แนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพอ าเภอ ดังนี้ 

ขั้นที ่1 1.1 มีค าสั่งแตํงตั้งคณะกรรมการบริหารจัดการเครือขํายสุขภาพระดับ
อ าเภอ พร๎อมก าหนดบทบาทหน๎าที่ชัดเจน  (Unity District Health 
Team)  

  1.2 เจ๎าหน๎าที่หรือทีมงาน ท างานตามท่ีได๎รับมอบหมาย  

  1.3 มีการพัฒนาบุคลากรตามความต๎องการของบุคคลหรือหนํวยงานสํง
เข๎ารับการอบรมตามแผนจังหวัด/กระทรวง  

  1.4 มีการรวบรวมข๎อมูลและปัญหาสุขภาพของพ้ืนที่  

  1.5 ชุมชนและเครือขํายมีสํวนรํวมในการท ากิจกรรมด๎านสุขภาพ  

ขั้นที ่2 2.1 คณะกรรมการมีการประชุมอยํางสม่ าเสมอพร๎อมหลักฐานการบันทึก  

  2.2 เจ๎าหน๎าที่หรือทีมงานน าข๎อมูลของพ้ืนที่มาวิเคราะห์และแก๎ไขปัญหา  

  2.3 มีแผนพัฒนาบุคลากรที่เน๎นการพัฒนาองค์ความรู๎ (Knowledge, 
CBL, FM) และทักษะ (Skill)  
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  2.4 มีการวิเคราะห์ข๎อมูลและ ปัญหาตามบริบทพ้ืนที่ หรือการดูแล
สุขภาพที่จ าเป็นของประชาชน (Essential care)  

  2.5 ชุมชนและเครือขํายมีสํวนรํวมในการท ากิจกรรมด๎านสุขภาพ และ
อปท. ชุมชนสนับสนุนงบประมาณ( Resource sharing)  

ขั้นที ่3 3.1 คณะกรรมการมีการใช๎ข๎อมูลในการวางแผนยุทธศาสตร์และ
แผนปฏิบัติการ 

  3.2 เจ๎าหน๎าที่หรือทีมงานมีความพึงพอใจในงานและผลลัพธ์ของงานที่
เกิดข้ึน  

  3.3 มีแผนพัฒนาบุคลากรเชื่อมโยงกระบวนการเรียนรู๎สูํการปฏิบัติงาน
ประจ า  

  3.4 มีการพฒันาและแก๎ปัญหาตามบริบท หรือ การดูแลสุขภาพที่จ าเป็น
ของประชาชน (Essential care)  

  3.5 ชุมชนและเครือขํายมีสํวนรํวมในการคิดวางแผน จัดการระบบ
สุขภาพชุมชน รํวมกัน และมีผลลัพธ์เกิดขึ้นเป็นรูปธรรม  

ขั้นที ่4 4.1 คณะกรรมการสามารถด าเนินงานอยํางได๎อยํางเป็นรูปธรรม 
(ตัวอยําง โครงการตํางๆ)  

  4.2 บุคคลอื่นเห็นคุณคําและชื่นชมเจ๎าหน๎าที่หรือทีมงาน  

  4.3 มีแผนพัฒนาบุคลากรเชื่อมโยงกระบวนการเรียนรู๎สูํการปฏิบัติงาน
ประจ า น าไปสูํการสร๎างสรรค์นวัตกรรม  

  4.4 มีการติดตามประเมินผลการพัฒนาและการแก๎ปัญหา  

  4.5 ชุมชนและเครือขํายมีแผนการบริหารจัดการสุขภาพชุมชน พร๎อมมี
สํวนรํวมรับผิดชอบ รํวมตรวจสอบผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น    

ขั้นที ่5 5.1 คณะกรรมการเครือขํายสุขภาพมีการประเมินเพ่ือวางแผนพัฒนา
อยํางตํอเนื่อง 

  5.2 เจ๎าหน๎าที่และทีมงานรู๎สึกมีคุณคําในตัวเองและงานที่ท า  

  5.3 การพัฒนาบุคลากรเชื่อมโยงการดูแลมิติทางจิตใจและจิตวิญญาณ  

  5.4 มีการขยายผลประเด็นสุขภาพอ่ืน หรือมสามารถเป็นแบบอยํางท่ีดี  

  5.5 ชุมชนและเครือขํายมีการก าหนดนโยบายสาธารณะด๎านการจัดการ
สุขภาพ  

 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 50 ของอ าเภอ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย อ าเภอที่มี District Health System (DHS)  



198 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมจากรายงาน 
แหล่งข้อมูล สสอ./รพช. 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนอ าเภอท่ีมี District Health System (DHS)  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนอ าเภอ 835 แหํง  
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 6 เดือน , 12 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์โกเมนทร์ ทิวทอง     โทรศัพทส์ านักงาน : 02-590-1761 
2. นางทัศนีย์ สุมามาลย์             โทรศัพท์มือถือ : 081-927 1907 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1638     ส านักบริหารการสาธารณสุข สป. 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางลดาวัลย์ นกหมุด              โทรศัพท์มือถือ : 081-273 1010 

2. นางอรุณศรี ตันติวราภรณ์        โทรศัพท์มือถือ : 081-867 4051 

3. นางสาวจุฑาทิพย์ พิทักษ์         โทรศัพท์มือถือ : 084-089 4455 

4. นางสาวสุประวีณ์ เมฆฉาย        โทรศพัท์มือถือ : 083-294 9022 

โทรศัพท์ส านักงาน : 0 2590 1638   ส านักบริหารการสาธารณสุข สป. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของอ าเภอที่มี District Health System (DHS) ที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและ
ท๎องถิ่นอยํางมีคุณภาพ (ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 50 ) 
เกณฑ์การประเมิน : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1-3 ขั้นตอนที่ 1-5 ขั้นตอนที่ 1-6 ขั้นตอนที่ 1-9 

 
 
วิธีการประเมินผล :  
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ขั้นตอนที่ 1 มีการแตํงตั้งคณะกรรมการ DHS ระดับเขต/จังหวัด/อ าเภอ 
ขั้นตอนที่ 2 มีแผนยุทธศาสตร์/แผนปฏิบัติการ และมีแผนการติดตามประเมินผล 
ขั้นตอนที่ 3 ก าหนดอ าเภอเปูาหมายประจ าปี 2557  ของและจังหวัดไมํน๎อยกวํา ร๎อยละ 50 
ขั้นตอนที่ 4 มีการประเมินตนเอง (Self- Assessment) ตามแบบประเมินตนเอง 
ขั้นตอนที่ 5 มีการคัดเลือก ODOP มาจาก Essential Care  อยํางน๎อยอ าเภอละ 1 เรื่อง 
ขั้นตอนที่ 6 มีการด าเนินการพัฒนา DHS ตามองค์ประกอบ (UCARE) โดยใช๎บันได 5 ขั้นเป็นแนวทาง และ

ยกระดับขึ้นอยํางน๎อยหนึ่งขั้นทุกตัวและขยายพ้ืนที่ให๎ครอบคลุมต าบลมากกวําร๎อยละ 50 
ขั้นตอนที่ 7 มีผลงาน Good practice (อ าเภอ/ต าบลตัวอยําง) ที่สามารถบอกได๎วํา ประชาชนได๎รับการดูแลหรือมี

คุณภาพชีวิตที่ดีอยํางไร 
ขั้นตอนที่ 8 มีการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู๎ ระดับจังหวัด/เขต 
ขั้นตอนที่ 9 มีสรุปรายงานการติดตาม Progression & Appreciation และผลการด าเนินงาน 
 
เอกสารสนับสนุน : 

1. แนวทางการด าเนินงานเครือขํายระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 
2. แนวทางการประเมินเครือขํายระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 
พัฒนาระบบบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการ 

ตัวช้ีวัดบุคลากร 1. มีแผนก าลังคนและด าเนินการตามแผน 

 มีการบริหารจัดการการกระจายบุคลากรในเขต/จังหวัด 

 มีการใช้ทรัพยากรบุคคลร่วมกัน 
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 มีการใช้ FTE  

 มีการบริหารจัดการ Labor cost ที่เหมาะสมในเขต/จังหวัด 
ค านิยาม ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีการจัดท าแผนก าลังคน จัดท าเป็นกรอบ

อัตราก าลัง   เพ่ือการบริหารจัดการและกระจายก าลังคนไปในเครือขํายบริการ ที่มี
ความขาดแคลนก าลังคนรวมทั้งปรับระบบการจ๎างงานแนวใหมํให๎สอดรับกับการ
ปรับระบบบริการด๎านสุขภาพ 

เกณฑ์เป้าหมาย ปี 2557-2558 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย บุคลากรสาธารณสุขทุกประเภท 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ค าสั่งจากจังหวัด เจ๎าหน๎าที่สํวนกลางจะปูอนข๎อมูลเข๎าฐานข๎อมูล 

2. ค าสั่งที่ออกโดยสํวนกลาง เจ๎าหน๎าที่สํวนกลางจะปูอนข๎อมูลเข๎าฐานข๎อมูลและ
โดยระบบ 
3. มีการประมวลผลเพ่ือออกรายงานตามภารกิจ  โดยข๎อมูลที่จัดเก็บในฐานข๎อมูล 
ได๎แกํ 
  - ข๎อมูลบุคคล 
  - ข๎อมูลต าแหนํง 
  - ข๎อมูลสํวนราชการ 
  - ข๎อมูลเงินเดือน 
  - ข๎อมูลการศึกษา 
  และข๎อมูลตําง ๆ ที่จ าเป็นตํอการบริหารงานบุคคล  

แหล่งข้อมูล ค าสั่งซึ่งออกโดยจังหวัด กรม และกระทรวง รวมทั้งมติอ่ืน ๆ เชํน มติ อ.ก.พ. , มติ 
ก.พ. 

รายการข้อมูล1   - 
รายการข้อมูล2   - 
สูตรค านวณตัวชี้วัด   - 
ระยะเวลาประเมินผล  ทุก 6 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /    
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางอุดมสิน  ทวีศรีอ านวย  โทรศัพท์มือถือ : 080-073-0453  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1355          โทรสาร : 02-590-1355 
E-mail : udomsin.person@gmail.com 
กลุํมงานอัตราก าลัง    กลุํมบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน นางอุดมสิน  ทวีศรีอ านวย  โทรศัพทม์ือถือ : 080-073-0453  



201 
 

โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1355          โทรสาร : 02-590-1355 
E-mail : udomsin.person@gmail.com 
กลุํมงานอัตราก าลัง    กลุํมบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ตัวช้ีวัดการเงินการคลัง 2. ด้านการเงิน มีการจัดท าแผนและมีการด าเนินการตามแผนของเขตสุขภาพ/

จังหวัด  การบริหารงบประมาณ  การลงทุนร่วมกัน  การบริหารเวชภัณฑ์ร่วมกัน 
2.1  มีการจัดท าแผนและมีการด าเนินการตามแผนการบริหารงบประมาณร่วม
ของเขตสุขภาพ/จังหวัด   

ค านิยาม 1. การจัดท าแผนการบริหารงบประมาณรํวมระดับเขตและจังหวัด หมายถึง การ
จัดท าแผนประมาณการรายได๎-ควบคุมคําใช๎จํายเงินงบประมาณและเงินนอก
งบประมาณที่คาดการณ์ลํวงหน๎าของปีงบประมาณ พ.ศ.2557 ของหนํวยบริการ
ส าหรับการก ากับติดตามงานและควบคุมคําใช๎จํายในแตํละไตรมาส ตามแบบ
ประมาณการรายได๎-ควบคุมคําใช๎จําย ปีงบประมาณ 2557 (แบบ1) ที่เผยแพรํใน
เว็บไซต์กลุํมประกันสุขภาพ http://planfin.cfo.in.th โดยการมีสํวนรํวมตรวจสอบ
รับรองแผน และปรับเกลี่ยงบประมาณจากรายได๎แหลํงตํางๆ จากจังหวัดและเขต
บริการสุขภาพที่สังกัด 
2. การด าเนินงานตามแผนการบริหารงบประมาณรํวมระดับเขตและจังหวัด 
หมายถึง  การด าเนินงานและบริหารงานตามแผนประมาณการรายได๎-ควบคุม
คําใช๎จํายที่ก าหนดไว๎ 

เกณฑ์เป้าหมาย 1. หนํวยบริการในเขตและจังหวัดมีแผนบริหารงบประมาณรํวม ร๎อยละ 100 
2. เครือขํายบริการในระดับเขต และจังหวัดมีคําใช๎จํายลดลงในภาพรวม ร๎อยละ 10 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หนํวยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเขตและจังหวัด ระดับ
โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชนทุกแหํง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จัดเก็บจากรายงานการจัดท าแผนประมาณการรายได๎-ควบคุมคําใช๎จํายระดับ
หนวํยบริการ ระดับจังหวัดและระดับเขตทางเว็บไซต์ http://planfin.cfo.in.th 
2. รายงานคําใช๎จํายหมวดต๎นทุนแปรผันที่ลดลงรายไตรมาสเทียบกับไตรมาส
เดียวกันปีกํอนจากบัญชีเกณฑ์คงค๎างของทุกโรงพยาบาลจ าแนกรายเขต และจังหวัด 

แหล่งข้อมูล กลุํมงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง  กลุํมประกันสุขภาพ 
รายการข้อมูล1 A1= จ านวนหนํวยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเขต ระดับ

โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชนที่จัดท าแผนและมีการ

http://planfin.cfo.in.th/
http://planfin.cfo.in.th/
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ด าเนินงานตามแผนการบริหารงบประมาณรํวม   
A2 = จ านวนหนํวยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัด 
ระดับโรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน  ที่จัดท าแผน
และมีการด าเนินงานตามแผนการบริหารงบประมาณรํวม   
A3 = คําใช๎จํายรวมของหนํวยบริการทุกหนํวยในเขตหมวดต๎นทุนแปรผันในแตํละ
ไตรมาสของปี 2557 
A4 = คําใช๎จํายรวมของหนํวยบริการทุกหนํวยในจังหวัดหมวดต๎นทุนแปรผันในแตํ
ละไตรมาสของปี 2557 

รายการข้อมูล2 B1=จ านวนหนํวยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเขต ระดับ
โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 
B2 = จ านวนหนํวยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัด 
ระดับโรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 
B3 = คําใช๎จํายรวมของหนํวยบริการทุกหนํวยในเขตหมวดต๎นทุนแปรผันในแตํละ
ไตรมาสของปี 2556 
B4 = คําใช๎จํายรวมของหนํวยบริการทุกหนํวยในจังหวัดหมวดต๎นทุนแปรผันในแตํ
ละไตรมาสของปี 2556 

สูตรค านวณตัวชี้วัด กรณีการมีแผนการบริหารงบประมาณและมีการด าเนินงานตามแผนการบริหาร
งบประมาณรํวม 
- ระดับเขต  = (A1/B1*100)  
- ระดับจังหวัด = (A2/B2*100) 
กรณีความสามารถลดคําใช๎จํายหมวดต๎นทุนแปรผัน 
- ระดับเขต  = ((A3-B3)/B3*100) 
- ระดับจังหวัด = ((A4-B4)/B4*100) 

ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/      
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ผู๎ให๎ข๎อมูลวิชาการ 
1. นายแพทย์บัญชา ค๎าของ 
2. นางอมรรัตน์    พีระพล       
ผู๎ประสานตัวชี้วัด 
1. นางอมรรัตน์    พีระพล    
2. นางกวินนาถ      แนํนหนา 
3. นางสาวศิญาภัสร์   จ ารัสอธิวัฒน์ 
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โทรศัพท์lส านักงาน : 02-590-1797, 02-590-2417, 02-590-2416 
โทรสาร : 02-590-2415,  02-590-1568 
กลุํมประกันสุขภาพส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางอมรรัตน์  พีระพล       
2. นางกวินนาถ    แนํนหนา 
3. นางสาวศิญาภัสร์  จ ารัสอธิวัฒน์ 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1797, 02-590-2417,02-590-2416 
โทรสาร : 02-590-2415,  02-590-1568 
กลุํมประกันสุขภาพส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ตัวช้ีวัด : มีการจัดท าแผนและมีการด าเนินงานตามแผนการบริหารงบประมาณรํวมของเขตสุขภาพ/จังหวัด 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที ่1-2 ขั้นตอนที ่1-3 ขั้นตอนที ่1-4 ขั้นตอนที ่1-5 

 
 

วิธีการประเมินผล : จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 
ขั้นตอนที่ 1  

1)  เครือขํายบริการในระดับเขตและจังหวัดรับฟังการประชุมชี้แจงการด าเนินงานบริหารงบประมาณ  โดยใช๎แผน
ประมาณการรายได๎-ควบคุมคําใช๎จํายปีงบประมาณ 2557  

2)  ภายใน 15 ต.ค. 56 หนํวยบริการจัดท ารายงานในแผนประมาณการรายได๎ – ควบคุมคําใช๎จํายรายงานทาง
เว็บไซต์ http://planfin.cfo.in.th ประกอบด๎วย 

2.1) ประมาณการปี 2557 (ข๎อมูลหนํวยบริการ) 
2.2) รายได๎ – คําใช๎จํายที่ควบคุมปี 2557 

ขั้นตอนที่ 2  
1) ภายใน 22 ต.ค. 56 จังหวัดตรวจสอบและลงนามเห็นชอบแผนประมาณการรายได๎-ควบคุมคําใช๎จํายของ

หนํวยบริการในก ากับ 
2) ภายใน 31 ต.ค. 56 เขตตรวจสอบและรับรองแผนประมาณการรายได๎-ควบคุมคําใช๎จํายของหนํวยบริการใน

ก ากับภายใน   
3) ภายใน 31 ธันวาคม 2556 หนํวยบริการทบทวนและปรับแผนประมาณการรายได๎-ควบคุมคําใช๎จําย

ปีงบประมาณ 2557 ต๎นปี (กรณีมีความคลาดเคลื่อน) 
         4) ภายใน 31 ธันวาคม 2556 เขตพิจารณาปรับยอดรับ-จํายให๎สอดคล๎องกับงบจัดสรรชํวยเหลือ 
ขั้นตอนที่ 3 

1) หนํวยบริการในเขตและจังหวัดมีแผนประมาณการรายได๎-ควบคุมคําใช๎จํายปีงบประมาณ 2557 ร๎อยละ 100 
ขั้นตอนที่ 4  
         1) ภายในเดือนเมษายน 2557 หนํวยบริการปรับแผนประมาณการรายได๎-ควบคุมคําใช๎จํายครึ่งปี 
        2) ภายใน 30 มิถุนายน 2557 เขตพิจารณาปรับเกลี่ยงบชํวยเหลือ 
ขั้นตอน 5 เครือขํายบริการในระดับเขตและจังหวัดมีคําใช๎จํายหมวดต๎นทุนแปรผันแปรจากบัญชีเกณฑ์คงค๎างลดลงใน
ภาพรวม ร๎อยละ 10 
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  การสนับสนุน :             
             การด าเนินงานบริหารงบประมาณ  เพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพในรูปแบบเขตบริการ โดยใช๎แผน
ประมาณการรายได๎-ควบคุมคําใช๎จํายปีงบประมาณ 2557 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยกลุํมประกัน
สุขภาพ ได๎สนับสนุนการด าเนินการระดับเขตและจังหวัด ดังนี้ 

กิจกรรมที่สนับสนุนระดับเขตและจังหวัด รายละเอียดการสนับสนุน 

1.ระบบรายงานข๎อมูลแผนประมาณการ
รายได๎-ควบคุมคําใช๎จํายปีงบประมาณ 
2557 

 เว็บไซต์รายงานแผนประมาณการรายได๎-ควบคุมคําใช๎จําย
ปีงบประมาณ 2557 http://planfin.cfo.in.th 

 แบบฟอร์มแผนประมาณการรายได๎-ควบคุมคําใช๎จําย
ปีงบประมาณ 2557 

 ข๎อมูลประมาณการปี 2557 (ข๎อมูลกลุํมประกันสุขภาพ)  

 ข๎อมูลผลการด าเนินงานรายไตรมาสโดยน ามาจากฐานข๎อมูล
บัญชีเกณฑ์คงค๎างของหนํวยบริการสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. ประชุมชี้แจงแกํเครือขํายระดับเขต 
และระดับจังหวัด 

 ครั้งที่ 1 วนัที่ 5 ตุลาคม 2556 ณ.โรงแรมผึ้งหวาน รีสอร์ตและสปา 
จ.กาญจนบุร ีในการประชุมเชิงปฏิบัติการบูรณาการงานพัฒนา
ศักยภาพเขตบริการสุขภาพ 

 ครั้งที่ 2 วันที่ 10 ตุลาคม 2556 ชี้แจงผําน VDO Conference  
3.พัฒนาผู๎ปฏิบัติงานด๎านการเงินระดับ
จังหวัดและหนํวยบริการ 

 วันที่ 18 – 28 พฤศจิกายน 2556 

4.จัดระบบสนับสนุนการสื่อสารเครือขําย  Teleconference 

 Skype 

 SMS 

 Data center on cloud 
5.ฐานข๎อมูลการเงินการบัญชีหนํวยบริการ
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 ฐานข๎อมูลคําใช๎จํายขั้นต่ าของหนํวยบริการ (Minimum 
Operating Cost :MOC) 

 ฐานข๎อมูลบัญชีระบบเกณฑ์คงค๎าง  
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ตัวช้ีวัดการเงินการคลัง 2. ด้านการเงิน มีการจัดท าแผนและมีการด าเนินการตามแผนของเขตสุขภาพ/
จังหวัด  การบริหารงบประมาณ  การลงทุนร่วมกัน  การบริหารเวชภัณฑ์ร่วมกัน 
2.2 แผนการลงทุนร่วม  

ค านิยาม แผนลงทุนร่วม หมายถึง การจัดท าแผนทรัพยากรทั้งครุภัณฑ์ ที่ดิน และสิ่งกํอสร๎าง
รํวมกัน (Resource sharing) เพ่ือลดการลงทุนที่ซ้ าซ๎อน  โดยเน๎นประชาชนเป็น
หลัก เพ่ือเพ่ิมคุณภาพในการดูแลประชาชน ค านึงถึงความจ าเป็น คุ๎มคาํสอดคล๎อง
กับนโยบายการบริหารจัดการแบบเครือขํายบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 

เกณฑ์เป้าหมาย หนํวยบริการในเขตและจังหวัดมีแผนการลงทุนรํวม ร๎อยละ 100 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เครือขํายโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในระดับเขตและ

ระดับจังหวัด ได๎แกํโรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนทุก
แหํง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากรายงานการจัดท าแผนและรายงานผลการด าเนินงานตามแผนการลงทุนรํวม 
ของเขตสุขภาพและจังหวัด 

แหล่งข้อมูล เขตและจังหวัด 
รายการข้อมูล1 A1= จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเขต ระดับ

โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชนมีแผนการลงทุน
รํวมกัน 
A2 = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัด ระดับ
โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน   

รายการข้อมูล2 B1=จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเขต ระดับ
โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 
B2 = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัด ระดับ
โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด ระดับเขต = (A1/B1*100)  
ระดับจังหวัด = (A2/B2*100) 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/      
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นพ.ธงชัย เลิศวิไลรัตนพงศ์    โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน :             โทรสาร :  
2.นางบุษบา       บุศยพลากร         โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1762 โทรสาร : 
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ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1.นางจุฑารัตน์  มากคงแก๎ว       โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1689          โทรสาร : 
2.นางณปภัช  นฤคนธ์            โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1763          โทรสาร : 
3.นางนภาเพ็ญ    จันใด         โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-5901757          โทรสาร :  

 

 

 

 

ตัวช้ีวัด : แผนการลงทุนรํวม 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที ่1-2 ขั้นตอนที ่1-4 ขั้นตอนที ่1-5 ขั้นตอนที ่1-6 
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วิธีการประเมินผล : จัดระดับความส าเร็จเป็น 6 ขั้นตอน 
ขั้นตอนที่ 1 แตํงตั้งคณะกรรมการจัดท าแผนงบลงทุนรํวมจากทุกแหลํงงบประมาณ ในระดับเขต/จังหวัด 
ขั้นตอนที่ 2 ก าหนดแนวทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ในระดับเขต/จังหวัด 
ขั้นตอนที่ 3 การจัดท าแผนความต๎องการงบลงทุนรํวม ในระดับเขต/จังหวัด ระยะเวลา 3 – 5 ปี 
ขั้นตอนที่ 4 การจัดท าและวิเคราะห์แผนความต๎องการและความพร๎อมของงบลงทุนรํวม จากทุกแหลํงงบประมาณ        

ในระดับเขต/จังหวัด 
ขั้นตอนที่ 5 การสรุปภาพรวมแผนความต๎องการงบลงทุนรํวม ในระดับเขต/จังหวัด 
ขั้นตอนที่ 6 การเสนอแผน/ปรับแผนการลงทุนรํวม ในระดับเขต/จังหวัด 
เอกสารสนับสนุน :  

1. แผนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับเขต 
2. การสรุปภาพรวมแผนการลงทุนรํวม ในระดับเขต จากทุกแหลํงงบประมาณ 

ตัวช้ีวัดการเงินการคลัง 2. ด้านการเงิน มีการจัดท าแผนและมีการด าเนินการตามแผนของเขตสุขภาพ/
จังหวัด  การบริหารงบประมาณ  การลงทุนร่วมกัน  การบริหารเวชภัณฑ์ร่วมกัน 
2.3 แผนการบริหารเวชภัณฑ์ร่วมกัน 

ค านิยาม แผนการบริหารเวชภัณฑ์ร่วมกัน หมายถึง  การจัดท าแผนบริหารยาและเวชภัณฑ์
มิใชํยาอ่ืน {ซึ่งหมายรวมถึง วัสดุการแพทย์,  วัสดุทันตกรรม, วัสดุเอ็กซเรย์ , วัสดุ
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วิทยาศาสตร์การแพทย์ (ชันสูตร) } รํวมกัน เพ่ือการจัดซื้อตํอรองและลดต๎นทุนโดย
ค านึงถึง  ความคุ๎มคํา ทั้งในด๎านราคา ปริมาณการใช๎ยา เวชภัณฑ์ส าหรับให๎บริการ
ด๎านสุขภาพ  เป็นไปตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขและด าเนินการถูกต๎อง
ตามระเบียบพัสดุ  สอดคล๎องกับนโยบายการจัดบริการแบบเครือขํายบริการสุขภาพ
ของกระทรวงสาธารณสุข 

เกณฑ์เป้าหมาย 1.หนํวยบริการในเขตและจังหวัดมีแผนการบริหารยาและเวชภัณฑ์มิใชํยาอื่น รํวม 
ร๎อยละ 100 
2.เครือขํายบริการในระดับเขตและจังหวัด มีคําใช๎จํายในการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์
มิใชํยาอื่น ลดลงในภาพรวมร๎อยละ 10   

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เครือขํายโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในระดับเขตและ
ระดับจังหวัด และโรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชนทุก
แหํง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.จัดเก็บจากรายงานรวบรวมการจัดท าแผนการบริหารยาและเวชภัณฑ์มิใชํยาอื่น 
รํวมกัน ของเขตสุขภาพและจังหวัด 
2.รายงานมูลคําการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์มิใชํยาอ่ืน เป็นรายเขต และจังหวัด 

แหล่งข้อมูล เขตและจังหวัด 
รายการข้อมูล1 A1= จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเขต ระดับ

โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชนมีแผนการบริหารยา
และเวชภัณฑ์มิใชํยาอ่ืน รํวมกัน 
A2 = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัด ระดับ
โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน มีแผนการบริหารยา
และเวชภัณฑ์มิใชํยาอ่ืน รํวมกัน  
A3 = มูลคําการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์มิใชํยาอื่น ปี 2556 ระดับเขต 
A4 = มูลคําการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์มิใชํยาอื่น ปี 2556 ระดับจังหวัด 

รายการข้อมูล2 B1= จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเขต ระดับ
โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 
B2 = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัด ระดับ
โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 
B3 = มูลคําการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์มิใชํยาอื่น ปี 2557 ระดับเขต 
B4 = มูลคําการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์มิใชํยาอื่น ปี 2557 ระดับจังหวัด 
 
 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 1.หนํวยบริการในเขตและจังหวัดมีแผนการบริหารยาและเวชภัณฑ์มิใชํยาอื่น รํวม 
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ร๎อยละ 100 
 - ระดับเขต = (A1/B1*100)  
 - ระดับจังหวัด = (A2/B2*100) 
2.เครือขํายบริการในระดับเขต และจังหวัด มีคําใช๎จํายในการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์
อ่ืน ๆ ลดลงในภาพรวมร๎อยละ 10  
  - ระดับเขต = (A3-B3/A3*100)  
  - ระดับจังหวัด = (A4-B4/B4*100)ระดับจังหวัด = (A2/B2*100) 
ระดับเขต = (A3/B3*100)  
ระดับจังหวัด = (A4/B4*100) 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/     
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ภก.กิตติ  พิทักษ์นิตินันท ์  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1628 , 02-590-1641  โทรสาร :  
E-mail : 
2. ภญ.ภัทร์อนงค์  จองศิริเลิศ  โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1628 , 02-590-1641   โทรสาร :  
E-mail : 
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. ภญ.ไพทิพย์  เหลืองเรืองรอง  โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1641     โทรสาร :            
E-mail : 
2. นางณปภัช  นฤคนธ์     โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1763 โทรสาร :            
E-mail : 
3. นางนภาเพ็ญ  จันใด   โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1763 โทรสาร :            
E-mail : 
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ตัวช้ีวัด : แผนการบริหารเวชภัณฑ์ร่วมกัน 
         2.3.1 หนํวยบริการในเขตและจังหวัดมีแผนการบริหารยาและเวชภัณฑ์มิใชํยาอื่นรํวม ร๎อยละ 100 
 2.3.2 เครือขํายบริการในระดับเขตและจังหวัด มีคําใช๎จํายในการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์มิใชํยาอ่ืน ลดลงใน
ภาพรวมร๎อยละ 10   

เกณฑ์การประเมิน  :   
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที ่1-2 ขั้นตอนที ่1-3 ขั้นตอนที ่1-4 ขัน้ตอนที ่1-5 

 

วิธีการประเมินผล  :  จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 
ขั้นตอน 1  จัดตั้งคณะกรรมการด าเนินการจัดซื้อยา/เวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยาระดับเขต/จังหวัด  
ขั้นตอน 2  จัดท ารายการยา/เวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยาเพ่ือด าเนินการจัดซื้อรํวมระดับเขต/จังหวัด  
ขั้นตอน 3  ก าหนดคุณลักษณะเฉพาะของยา/เวชภัณฑ์ และด าเนินการจัดซื้อรํวมระดับเขต/จังหวัด และแจ๎งผลให๎

โรงพยาบาลตํางๆเพ่ือใช๎อ๎างอิงในการจัดซื้อ รวมทั้งรายงานสํวนกลางทราบ 
ขั้นตอน 4  โรงพยาบาลแตํละแหํงด าเนินการจัดซื้อยา/เวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยา ตามเงื่อนไข และสํงรายงานการ

จัดซื้อยา/เวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยา  (รายไตรมาส) 
ขั้นตอน 5  เครือขํายบริการในระดับเขตและจังหวัด มีคําใช๎จํายในการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์มิใชํยาอ่ืน ลดลงใน

ภาพรวมร๎อยละ 10 
เอกสารสนับสนุน  :   

1. ผลการด าเนินการจัดซื้อรํวม ยา/เวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยา ระดับเขต/จังหวัด  
           2.  รายงานการจัดซื้อยา/เวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยา (จัดซื้อเองและจัดซื้อรํวม) ของหนํวยงาน (รายไตร
มาส) 
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ตัวช้ีวัดการเงินการคลัง 3. ประสิทธิภาพการบริหารการเงินสามารถควบคุมปัญหาทางการเงินระดับ 7 
ของหน่วยบริการในพื้นที่ 

ค านิยาม 1. ประสิทธิภาพการบริหารการเงิน หมายถึง ความสามารถในการด าเนินงานของ
เขตและจังหวัดเพ่ือให๎บรรลุผลส าเร็จตามเปูาหมายที่วางไว๎  ประกอบด๎วย 
  1) ความสามารถกระจายการจัดสรรงบคําใช๎จํายทุกหมวดที่ได๎รับมอบอ านาจ ให๎
สอดคล๎องกับสถานะการเงินของหนํวยบริการในพ้ืนที่ เพ่ือให๎หนํวยบริการได๎รับ
คําใช๎จํายอยํางเพียงพอสามารถจัดบริการประชาชนให๎เข๎าถึงบริการได๎ครอบคลุม
ทั่วถึงเทําเทียมและเป็นธรรม 
  2) ความสามารถพัฒนาและควบคุมก ากับให๎หนํวยบริการมีสมรรถนะ และ
ประสิทธิภาพในการบริการการเงินการคลัง จนไมํประสบปัญหาทางการเงิน  
2. ปัญหาการเงินระดับ 7 หมายถึง ระดับคะแนนความเสี่ยงตามเกณฑ์เฝูาระวังทาง
การเงินในระดับสูงสุด 7 คะแนน ประกอบด๎วย 
  1) Current Ratio < 1.5 = 1 คะแนน 
  2) Quick Ratio < 1.0 = 1 คะแนน 
  3) Cash Ratio < 0.8 =  1 คะแนน  
  4) ทุนส ารองสุทธิติดลบ = 1 คะแนน  
  5) ผลประกอบการขาดทุน = 1 คะแนน 
  6)ระยะเวลาทุนส ารองเพียงพอใช๎จําย< 3 เดือน = 2 คะแนน 
3. หนํวยบริการในพ้ืนที่  หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขในเขตและจังหวัด ระดับโรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และ
โรงพยาบาลชุมชน 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํเกินร๎อยละ 10 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเขตและจังหวัด ระดับ

โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จัดเก็บจากรายงานสถานะทางการเงินหนํวยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 
2. จัดเก็บจากข๎อมูลเผยแพรํทางเว็บไซด์ (http://hfo.cfo.in.th) 
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แหล่งข้อมูล กลุํมงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง  กลุํมประกันสุขภาพ 
รายการข้อมูล 1 A1= จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเขต ระดับ

โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชนที่ประสบภาวะวิกฤติ
ทางการเงินระดับ 7 
A2 = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัด ระดับ
โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน  ที่ประสบภาวะวิกฤติ         
ทางการเงินระดับ 7 

รายการข้อมูล 2 B1= จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเขต ระดับ
โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 
B2 = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัด ระดับ
โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด ระดับเขต = (A1/B1) X 100 
ระดับจังหวัด = (A2/B2) X 100 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/     
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นายแพทย์บัญชา  ค๎าของ   
2.นางหิรัญญา        ปะดุกา        
3.นางอมรรัตน์        พีระพล       
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1580,  02-590-1797, 02-590-24170,  
              02-590-2416 
โทรสาร : 02-590-2415,  02-590-1568 
กลุํมประกันสุขภาพส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1.นางหิรัญญา        ปะดุกา       
2.นางอมรรัตน์       พีระพล       
3. นางกวินนาถ         แนํนหนา  
4.นางสาวศิญาภัสร์       จ ารัสอธิวัฒน์ 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1580,  02-590-1797, 02-590-24170,  
              02-590-2416 
โทรสาร : 02-590-2415,  02-590-1568 
กลุํมประกันสุขภาพส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ตัวช้ีวัด : ประสิทธิภาพการบริหารการเงินสามารถควบคุมปัญหาทางการเงินระดับ 7 ของหนํวยบริการในพ้ืนที่ 
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เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที ่1-2 ขั้นตอนที ่1-3 ขั้นตอนที ่1-4 ขั้นตอนที ่1-5 

 
 

วิธีการประเมินผล : จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 
ขั้นตอนที่ 1  
        1) วันที่ 18-28 พฤศจิกายน 2556  ผู๎ปฏิบัติงานในการจัดท าบัญชีเกณฑ์คงค๎าง และผู๎รับผิดชอบด๎านการเงินการ
บัญชีระดับจังหวัด และระดับหนํวยบริการ เข๎ารํวมอบรมในโครงการพัฒนาศักยภาพผู๎ปฏิบัติงานด๎านการเงินการบัญชี
ของหนํวยบริการ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปี 2557 
ขั้นตอนที่ 2   

1) ภายในวันที่ 31 ธันวาคม 2556 ข๎อมูลบัญชีระบบเกณฑ์คงค๎างของหนํวยบริการมีคุณภาพตามมาตรฐาน  
    ตาม เกณฑ์ท่ีก าหนด มากกวําร๎อยละ 90 

        2) ภายในวันที่ 31 ธันวาคม 2556 มีรายงานการเงินมาตรฐานและบทวิเคราะห์ทางการเงินรายโรงพยาบาล  
รายจังหวัด และรายเขตที่เป็นปัจจุบัน 

ขั้นตอนที่ 3 
        1) ตั้งแตํ 31 มกราคม 2557 ถึง 30 เมษายน 2557 หนํวยบริการจัดท าต๎นทุนตามโปรแกรมมาตรฐาน โดยใช๎

ข๎อมูลปี 2556 สํงทางเว็บไซต์ http ://cost.cfo.in.th 
ขั้นตอนที่ 4  
         1) เดือนมกราคม ถึงเดือนมิถุนายน 2557 เขตสุขภาพและกลุํมประกันสุขภาพตรวจสอบคุณภาพข๎อมูล 
         2) ภายใน 30 มิถุนายน 2557 มีรายงานผลการวิเคราะห์ต๎นทุนบริการของหนํวยบริการสังกัดส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขด๎วยวิธี Modified  Full Cost  
        3) เขตและจังหวัดติดตาม ตรวจสอบ ปรับประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง 
ขั้นตอนที่ 5 รายงานสถานะทางการเงินหนํวยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในภาพรวมระดับเขต

และจังหวัดพบปัญหาทางการเงินระดับ 7 ของหนํวยบริการในพ้ืนที่ ไมํเกินร๎อยละ 10 
เงื่อนไขความส าเร็จตามขั้นตอนที่ก าหนด  

1. ภายในวันที่ 20 ของทุกเดือนถัดไป  หนํวยบริการสํงงบทดลองตามผังบัญชีที่ปรับปรุงปีงบประมาณ พ.ศ.2557 
ประจ าเดือน  

2. ภายในวันที่ 20 ของทุกเดือนหลังสิ้นไตรมาส  ระดับจังหวัดสํงผลการประเมินคุณภาพการบริหารการเงินการ
คลังหนํวยบริการในสังกัดตามเกณฑ์ประเมินการบริหารการเงินการคลังสุขภาพ (Financial Administration 
Index : FAI )   รายไตรมาส 
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  การสนับสนุน :             
  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยกลุํมประกันสุขภาพ ได๎สนับสนุนการด าเนินการระดับเขตและจังหวัด ดังนี้ 

กิจกรรมที่สนับสนุน รายละเอียดการสนับสนุน 

1.การพัฒนาระบบบัญชีปีงบประมาณ 
2557 

 คูํมือบัญชี ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขปีงบประมาณ 
2557 (นโยบายบัญชีของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ผัง
บัญชีภาคสุขภาพ  กรอบการบันทึกบัญชีระบบเกณฑ์คงค๎าง  การ
ตรวจสอบแก๎ไขข๎อผิดพลาด และการท ารายงานทางการเงิน) 

 เงินสนับสนุนตามคะแนนคุณภาพงบการเงินปี2557 
2. ประชุมชี้แจงแกํเครือขํายระดับจังหวัด
และหนํวยบริการ 

 วันที่ 18-28 พฤศจิกายน 2556 ชี้แจงโปรแกรมการสํงงบทดลอง
ตามวิธีการบันทึกบัญชีปี 2557 การสํงข๎อมูล Service data 
และการน าข๎อมูลไปใช๎ประโยชน์ 

3.ระบบเฝูาระวังสถานการณ์ทางการเงิน  ดัชนีแสดงสถานะการเงินตามภาวะวิกฤติทางการเงิน 7 ระดับ 

 ดัชนีชี้วัดทางการเงนิการคลังสขุภาพ 

 เกณฑ์ประเมินภาพการบริหารการเงินการคลังสุขภาพของหนํวย
บริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (Financial 
Administration Index : FAI ) 

 รายงานผลการประเมินสถานะการเงินตามภาวะวิกฤติทาง
การเงิน 7 ระดับ รายเขต รายจังหวัด และรายหนํวยบริการราย
ไตรมาสทางเว็บไซต ์http ://hfo.cfo.in.th 

 หนังสือรายงานสถานะทางการเงินหนํวยบริการส าหนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขรายไตรมาส       

4.จัดระบบสนับสนุนการสื่อสารเครือขําย  Teleconference 

 Skype 

 SMS 

 Data center on cloud 
5.ฐานข๎อมูลการเงินส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 ฐานข๎อมูลการเงินในระบบ MOC (Minimum Operating 
Cost) 

 ฐานข๎อมูลบัญชีระบบเกณฑ์คงค๎าง  
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ตัวช้ีวัดการเงินการคลัง 4. หน่วยบริการในพื้นที่มีต้นทุนต่อหน่วยไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มระดับบริการ 
ค านิยาม 1. หนํวยบริการในพ้ืนที่  หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุขในเขตและจังหวัด ระดับโรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และ
โรงพยาบาลชุมชน 
2. ต๎นทุนตํอหนํวย หมายถึง ต๎นทุนผู๎ปุวยนอกและผู๎ปุวยในรวมทุกสิทธิ (total 
cost) ตํอหนํวยน้ าหนัก โดยผู๎ปุวยนอกใช๎จ านวนครั้ง ผู๎ปุวยในใช๎ Adjust RW ที่
ค านวณจากข๎อมูลในบัญชีเกณฑ์คงค๎าง ในลักษณะ Cost to charge โดยราคาเรียก
เก็บ (ราคา charge) ใช๎ราคาคํารักษาพยาบาล OPD และ IPD ที่กลุํมประกันสุขภาพ
ได๎แจ๎งให๎ทุกหนํวยศึกษาแล๎ว 
3. เกณฑ์เฉลี่ยกลุํมระดับบริการ หมายถึง คําเฉลี่ยเลขคณิตรวมคําสํวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (mean +1SD ) โดยก าหนดต๎นทุนผู๎ปุวยนอกและผู๎ปุวยใน หากคําใดคํา
หนึ่งเกินเกณฑ์จะถือวํามีปัญหาประสิทธิภาพ 
4. กลุํมระดับบริการ หมายถึง กลุํมของโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขตามเกณฑ์การจ าแนกกลุํมระดับบริการที่ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขก าหนดและเผยแพรํในเว็บไซต์กลุํมประกันสุขภาพ www.higthai.org 
และ http://hfo.cfo.in.th 
5. ต๎นทุนตํอหนํวยไมํเกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุํมระดับบริการ หมายถึง ประสิทธิภาพการ
ควบคุมคําใช๎จํายของหนํวยบริการ 2 องค์ประกอบ 
  1) การจัดการระบบบริการเพ่ือให๎มีต๎นทุนบริการลดลง การใช๎ทรัพยากรรํวมกัน
เพ่ือลดการลงทุน และการบริหารระบบคลังและการจัดซื้อรํวมเพ่ือลดต๎นทุน  
  2) การควบคุมคําใช๎จํายของหนํวยบริการตามปัญหาของแตํละหนํวยซึ่งมีคําใช๎จําย
สูงในหมวดตํางๆ กัน  โดยต๎นทุนรวมทั้ง  ต๎นทุนคําแรง (Labor cost: LC)  ต๎นทุน
วัสดุ (Material cost : MC) ต๎นทุนลงทุน (Capital cost : CC) ต๎นทุนด าเนินการ            
(Operating cost : OC ) ลดลงอยํางเหมาะสม ต๎นทุนตํอหนํวยไมํเกินเกณฑ์เฉลี่ย
กลุํมบริการ โดยต๎นทุนตํอหนํวยของโรงพยาบาลไมํเกินคําเฉลี่ยเลขคณิตรวมคํา
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (ไมํเกิน mean +1SD ) ของกลุํมระดับบริการ 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมํเกินร๎อยละ 20 ของจ านวนโรงพยาบาลในเขตและจังหวัด 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเขตและจังหวัด ระดับ
โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จัดเก็บจากรายงานผลการวิเคราะห์ต๎นทุนบริการ 
2. จัดเก็บจากข๎อมูลที่เผยแพรํทางเว็บไซด์ (http://hfo.cfo.in.th)  

แหล่งข้อมูล กลุํมงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง  กลุํมประกันสุขภาพ 
รายการข้อมูล 1 A1 = จ านวนโรงพยาบาลในเขตท่ีมีต๎นทุนเกินmean +1SD ของกลุํมระดับบริการ 

A2 = จ านวนโรงพยาบาลในจังหวัดที่มีต๎นทุนเกิน mean +1SD ของกลุํมระดับ
บริการ 

รายการข้อมูล 2 B1 = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมดในเขต 
B2 = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมดใน
จังหวัด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด ระดับเขต = (A1/B1) X 100 
ระดับจังหวัด = (A2/B2) X 100 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นายแพทย์บัญชา  ค๎าของ   
2.นางอมรรัตน์       พีระพล       
โทรศัพท์lส านักงาน : 02-590-1580,  02-590-1797, 02-590-24170,  
              02-590-2416 
โทรสาร : 02-590-2415,  02-590-1568 
กลุํมประกันสุขภาพส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1.นางอมรรัตน์      พีระพล       
2.นางสาวสายสุณี  เนตร์พริ้ง 
3.นางสาวเอมิกา    บัวบูชา    
4.นางน้ าค๎าง         บวรกุลวฒัน์       
5.นางสาวสุพรรณษา  พวงสิงห์   
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1580,  02-590-1797, 02-590-24170,  
              02-590-2416 
โทรสาร : 02-590-2415,  02-590-1568 
กลุํมประกันสุขภาพ   ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ตัวช้ีวัด : หนํวยบริการในพ้ืนที่มีต๎นทุนตํอหนํวยไมํเกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุํมระดับบริการ 
 

เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที ่1-2 ขัน้ตอนที ่1-3 ขั้นตอนที่ 1-4 ขั้นตอนที ่1-5 

 
 

วิธีการประเมินผล : จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 
ขั้นตอนที่ 1  

1) หนํวยบริการออกค าสั่งแตํงตั้งผู๎รับผิดชอบข๎อมูลบริการและข๎อมูลด๎านการเงินการคลังและด าเนินการแจ๎งให๎   
  จังหวัดทราบ 

ขั้นตอนที่ 2   
1) จังหวัดจัดท าทะเบียนผู๎รับผิดชอบข๎อมูลบริการและข๎อมูลด๎านการเงินการคลังด๎วยโปรแกรม finmanager   

online และจัดสํงให๎เขตและกลุํมประกันสุขภาพ 
2) หนํวยบริการสํงข๎อมูลพื้นฐาน (Hospital Profile) และรํวมกับกลุํมประกันสุขภาพตรวจสอบความถูกต๎อง  

ครบถ๎วนของข๎อมูล 
ขั้นตอนที่ 3 

1) สํวนกลางประมวลผลสํงให๎จังหวัดตรวจสอบด๎วยโปรแกรมพยากรณ์การบริหารประสิทธิภาพการเงิน  
   (Hospital Group Ratio Efficiency  Management : HGREM)  

ขั้นตอนที่ 4  
1) รายงานผลประสิทธิภาพการควบคุมการเงินการคลังด๎วยดัชนีบริหารการเงินตามการจัดกลุํมโรงพยาบาล (Hospital    

Group Ratio :HGR) 
        2) หนํวยบริการน าผลประสิทธิภาพการควบคุมการเงินการคลังด๎วยดัชนีบริหารการเงินตามการจัดกลุํมโรงพยาบาลไป   

  ปรบัประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลงั 
ขั้นตอนที่ 5  
       1) เขตและจังหวัดมีข๎อมูลประเมินต๎นทุนตํอหนวํย 
        2) หนวํยบริการในพ้ืนทีม่ีต๎นทุนตํอหนํวยไมํเกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุํมระดับบริการเดียวกันรอ๎ยละ 20  
เงื่อนไขความส าเร็จตามขั้นตอนที่ก าหนด  

1. ภายในวันที่ 20 ของทุกเดือนถัดไป  หนํวยบริการสํงงบทดลองตามผังบัญชีที่ปรับปรุงปีงบประมาณ พ.ศ.2557
ประจ าเดือน  

2. ภายในวันที่ 20 ของทุกเดือนถัดไป  หนํวยบริการสํงข๎อมูลบริการ (Service Data) ประจ าเดือน ของปีงบประมาณ 
2557 
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  การสนับสนุน :             
  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยกลุํมประกันสุขภาพ ได๎สนับสนุนการด าเนินการระดับเขตและจังหวัด ดังนี้ 

กิจกรรมที่สนับสนุน รายละเอียดการสนับสนุน 

1.การพัฒนาระบบบัญชีปีงบประมาณ 
2557 

 คูํมือบัญชี ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขปีงบประมาณ 
2557 (นโยบายบัญชีของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ผัง
บัญชีภาคสุขภาพ  กรอบการบันทึกบัญชีระบบเกณฑ์คงค๎าง  การ
ตรวจสอบแก๎ไขข๎อผิดพลาด และการท ารายงานทางการเงิน) 

2. ประชุมชี้แจงแกํเครือขํายระดับจังหวัด
และหนํวยบริการ 

 วันที่ 18-28 พฤศจิกายน 2556 ชี้แจงนโยบายบัญชี กรอบวิธีการ
บันทึกบัญชี โปรแกรมการสํงงบทดลองและ การสํงข๎อมูล
บริการ (Service data) ปี2557 และการน าข๎อมูลไปใช๎
ประโยชน์ 

3.การปรับประสิทธิภาพทางการเงิน  ดัชนีชี้วัดทางการเงนิการคลังสขุภาพ 

 ดัชนีบริหารแผนการเงนิตามการจัดกลุํมโรงพยาบาล (HGR: 
Hospital Group Ratio) 

 แบบฟอร์มการจัดท าแผนทางการเงินตามการจ าแนกกลุํม
โรงพยาบาล 

 โปรแกรมพยากรณ์การบริหารประสิทธิภาพการเงิน (Hospital 
Group Ratio Efficiency  Management : HGREM)  

4.จัดระบบสนับสนุนการสื่อสารเครือขําย  Teleconference 

 Skype 

 SMS 

 Data center on cloud 
5.ฐานข๎อมูลรายงานการเงินส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 รายงานการเงินและรายงานการวิเคราะห์ทางการเงินตามดัชนชีี้วัด
ทางการเงิน Download ได๎ทางเว็บไซต์ http ://hfo.cfo.in.th 

 



222 
 

 

 

ตัวช้ีวัดยาและเวชภัณฑ์ 5. ลดต้นทุนของยา เวชภัณฑ์ และเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา   
    5.1 ต้นทุนค่าเวชภัณฑ์ฯของหน่วยงาน 
    5.2 มูลค่าการจัดซื้อร่วมยาและเวชภัณฑ์ฯ ของหน่วยงาน 

ค านิยาม การจัดซื้อร่วมของยาและเวชภัณฑ์ฯ หมายถึง การจัดซื้อรํวมระดับจังหวัด/กรม
และระดับเขต ของยาและเวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยา ตามมาตรการพัฒนา
ประสิทธิภาพระบบบริหารเวชภัณฑ์ นโยบาย Good Health at Low Cost และ
ตามมาตรการพัฒนาประสิทธิภาพการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข 
เวชภัณฑ์ฯ หมายถึง เวชภัณฑ์ที่มิใชํยาอ่ืนที่ใช๎ในทางการแพทย์ ซึ่งรวมถึง วัสดุ
การแพทย์  วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์  วัสดุเอ็กซเรย์  วัสดุทันตกรรม 
ต้นทุน     ในที่นี้หมายถึงเฉพาะมูลคําการซื้อเวชภัณฑ์ 

เกณฑ์เป้าหมาย 5.1 ลดลงร๎อยละ 10 เมื่อเทียบกับปีงบประมาณ 2555  
5.2 เทํากับหรือมากกวําร๎อยละ 20 ของมูลคําการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ฯทั้งหมด 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล/สถาบันใน
สังกัดกรมตํางๆ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข๎อมูลผลการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ฯ ของหนํวยงาน แยกประเภทจัดซื้อเองและ
จัดซื้อรํวม 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล/สถาบันใน
สังกัดกรมตํางๆ 

รายการข้อมูล1 A1=ต๎นทุนคําเวชภัณฑ์ฯ ปีงบประมาณ 2555 
A2=มูลคําการจัดซื้อรํวมของยาและเวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยาของหนํวยงาน 

รายการข้อมูล2 B1=ต๎นทุนคําเวชภัณฑ์ฯ ปีงบประมาณ 2556 
B2=มูลคําการจัดซื้อท้ังหมดของยาและเวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยาของหนํวยงาน 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด 5.1 (B1-A1)X100/A1 
5.2 (A2/B3)X100 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /       
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ภก.กิตติ  พิทักษ์นิตินันท์  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1628 , 02-590-1641  โทรสาร :  
E-mail : 
2. ภญ.ภัทร์อนงค์  จองศิริเลิศ  โทรศัพท์มือถือ : 
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โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1628 , 02-590-1641   โทรสาร :  
E-mail : 
3. ภญ.ไพทิพย์  เหลืองเรืองรอง  โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1628 , 02-590-1641    โทรสาร :            
E-mail : 
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. ภก.กิตติ  พิทักษ์นิตินันท์  โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1628 , 02-590-1641  โทรสาร :  
E-mail : 
2. ภญ.ภัทร์อนงค์  จองศิริเลิศ  โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1628 , 02-590-1641   โทรสาร :  
E-mail : 
3. ภญ.ไพทิพย์  เหลืองเรืองรอง  โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1628 , 02-590-1641    โทรสาร :            
E-mail : 
ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ตัวช้ีวัด : ลดต๎นทุนของยาและเวชภัณฑ์ฯ 
  5.1 ต๎นทุนคําเวชภัณฑ์ฯของหนํวยงาน    
                     5.2 มูลคําการจัดซื้อรํวมยาและเวชภัณฑ์ฯ ของหนํวยงาน 
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เกณฑ์การประเมิน  :   

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที ่1 –2 ขั้นตอนที ่1-3 ขั้นตอนที ่1-4 ขั้นตอนที ่1-5 

 

วิธีการประเมินผล  :  จัดระดับความส าเร็จเป็น 5 ขั้นตอน 
ขั้นตอนที่ 1 จัดตั้งคณะกรรมการด าเนินการจัดซื้อยา/เวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยาระดับเขต/จังหวัด 
ขั้นตอนที่ 2 จัดท ารายการยา/เวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยาเพ่ือด าเนินการจัดซื้อรํวมระดับเขต/จังหวัด  
ขั้นตอนที่ 3 ก าหนดคุณลักษณะเฉพาะของยา/เวชภัณฑ์ และด าเนินการจัดซื้อรํวมระดับเขต/จังหวัด และแจ๎งผลให๎  

โรงพยาบาลตํางๆเพ่ือใช๎อ๎างอิงในการจัดซื้อ รวมทั้งรายงานสํวนกลางทราบ 
ขั้นตอนที่ 4 โรงพยาบาลแตํละแหํงด าเนินการจัดซื้อยา/เวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยา ตามเงื่อนไข และสํงรายงานการ

จดัซื้อยา/เวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยา  (รายไตรมาส) 
ขั้นตอนที่ 5 ต๎นทุนคําเวชภัณฑ์ฯ ลดลงร๎อยละ 10 เมื่อเทียบกับปีงบประมาณ 2556 และมูลคําการจัดซื้อรํวมของยา

และเวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยาของหนํวยงาน เทํากับหรือมากกวําร๎อยละ 20 ของมูลคําการจัดซื้อยา
และเวชภัณฑ์ฯทั้งหมด               

เอกสารสนับสนุน  :   
1. ผลการด าเนินการจัดซื้อรํวม ยา/เวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยา ระดับเขต/จังหวัด  
2. รายงานการจัดซื้อยา/เวชภัณฑ์ที่นอกเหนือจากยา (จัดซื้อเองและจัดซื้อรํวม) ของหนํวยงาน (รายไตรมาส) 
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ตัวช้ีวัดระบบข้อมูล 6.มีระบบข้อมูลส าหรับการบริหารจัดการในทุกระดับ 

6.1 หน่วยงานทุกระดับมีระบบข้อมูลสุขภาพส าหรับการบริหารจัดการ  
ค านิยาม ระบบข๎อมูลส าหรับการบริหารจัดการ เพ่ือตอบสนองให๎การ พัฒนาระบบสุขภาพ

ของประเทศ (National Health Authority )ให๎มีศักยภาพในการบริหารจัดการ
สุขภาพประชาชนในประเทศได๎อยํางมีประสิทธิภาพ  จ าเป็นต๎องมีข๎อมูลที่มีคุณภาพ 
ถูกต๎องเชื่อถือได๎ ครบถ๎วน ทันเวลา สามารถเชื่อมโยงข๎อมูลเพื่อดูภาระงานของผู๎
ให๎บริการ (Provider) กับการให๎บริการประชาชน โดยก าหนดยุทธศาสตร์การพัฒนา
ระบบข๎อมูลสุขภาพ ให๎กระทรวงสาธารณสุข เป็น National Health Information  
ดังนี้  
1. ศึกษาวิเคราะห์ระบบข๎อมูลของหนํวยงานระดับ กรม/กอง ทั้งหมด เพ่ือ

วิเคราะห์ความซ้ าซ๎อน การใช๎ประโยชน์ของข๎อมูล  จ านวนบุคลากรด๎านการ
บริหารจัดการข๎อมูล  

2. บูรณาการแผนงาน โครงการของทุกหนํวยงานเป็นภาพรวมของกระทรวง
สาธารณสุข 

3. เชื่อมโยงข๎อมูลระหวํางหนํวยงาน โดยใช๎เครื่องมือเทคโนโลยี (Strategic 
Health Operating Center Room : SHOC room ) เชื่อมข๎อมูลทั้งหมดเพ่ือ
รวมศูนย์ข๎อมูลเป็นหนึ่งเดียว ( Single data base) เพ่ือเป็น National Health 
Information   

4. เชื่อมโยงข๎อมูลการใช๎ยาและเวชภัณฑ์ของผู๎มารับบริการ   
โดยบริหารจัดการให๎หนํวยงาน 5 ระดับ ได๎แกํ กระทรวง เขตสุขภาพ จังหวัด 
อ าเภอ สถานบริการ สามารถน าเสนอข๎อมูลดังกลําวได๎ในทุกระดับ    
การบริหารจัดการข้อมูลของกรมและกรุงเทพมหานคร 

1. เชื่อมโยงการใช๎ข๎อมูลสุขภาพจากฐานข๎อมูลกลาง (National Health 
Information) ที่มีอยูํแล๎ว (43 แฟูม) เพ่ือใช๎ในการบริหารจัดการ 
พัฒนาระบบข๎อมูลสุขภาพโดยใช๎โครงสร๎างมาตรฐานข๎อมูล 43 แฟูม/ตามความ
เหมาะสมของสถานบริการ ในสถานบริการสังกัดกรมนอกเหนือจากสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข และเชื่อมโยงข๎อมูลเข๎าสูํระบบฐานข๎อมูลกลาง 

เกณฑ์เป้าหมาย ข้อมูลสุขภาพ (Health & Medical record data) 43 แฟูม   
1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสํงข๎อมูลข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 แฟูม ร๎อยละ 

100 
2. รพ.สต.  สํงข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 แฟูม เฉพาะแฟูม OP และ PP ผําน สสจ.
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มายังสํวนกลาง (สนย.)  ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 80 
3. รพช. สํงข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 แฟูม ผําน สสจ.มายังสํวนกลาง (สนย.)  ไมํ

น๎อยกวําร๎อยละ 80 
4. รพท.,รพศ. สํงข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 แฟูม  ผําน สสจ.มายังสํวนกลาง 

(สนย.) ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 70 
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หนํวยบริหารจัดการตั้งแตํระดับต าบล อ าเภอ/CUP จังหวดั เขตสุขภาพ กรม 
กรุงเทพมหานคร กระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ประมวลจากฐานข๎อมูลกลาง (Data center) ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  
2. ประมวลจากฐานข๎อมูลของแตํละแหลํงข๎อมูล 

แหล่งข้อมูล ฐานข๎อมูล 43 แฟูมส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 1 A1 = จ านวน รพ.สต. สํงข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 แฟูม เฉพาะแฟูม OP และ PP 

ผําน สสจ.มายังสํวนกลาง (สนย) 
A2 = จ านวน รพช. สํงข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 แฟูม ผําน สสจ.มายังสํวนกลาง 
(สนย)    
A3 = จ านวน รพท.,รพศ. สํงข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 แฟูม  ผําน สสจ.มายัง
สํวนกลาง (สนย) 
A4 = จ านวนจังหวัดที่สํงข๎อมูล 43 แฟูมมายังสํวนกลาง (สนย) 

รายการข้อมูล 2 B1 = จ านวน รพ.สต.ทั้งหมด 
B2 = จ านวน รพช.ทั้งหมด 
B3 = จ านวน รพท.,รพศ.ทั้งหมด 
B4 = จ านวนจังหวัดทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A1/B1) x 100 
(A2/B2) x 100 
(A3/B3) x 100 
(A4/B4) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ประสานงานตัวช้ีวัด 

ผู๎อ านวยการส านักนโยบายและยุทธสาสตร์  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1393 
ผู๎อ านวยการกลุํมภารกิจด๎านข๎อมูลขําวสารสุขภาพ   
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1206 
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ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1. นางทับทิม ทองวิจิตร          โทรศัพท์มือถือ : 081-612-9871 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1495  
Email: taptimwit@yahoo.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัด : มีระบบข๎อมูลส าหรับการบริหารจัดการในทุกระดับ 

ข้อ 6.1.1 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดส่งข้อมูลข้อมูลตามโครงสร้าง 43 แฟ้ม ร้อยละ 100 

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

100 100 100 100 
วิธีการประเมินผล 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ  9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ
ข๎อมูลจังหวัดที่สามารถสํง
ข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 
แฟูม จากเว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC 

เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ
ข๎อมูลจังหวัดที่สามารถสํง
ข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 
แฟูม จากเว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC 

เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ
ข๎อมูลจังหวัดที่สามารถสํง
ข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 
แฟูม จากเว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC 

เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ
ข๎อมูลจังหวัดที่สามารถสํง
ข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 
แฟูม จากเว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC 

 

ข้อ 6.1.2 รพ.สต.ส่งข้อมูลตามโครงสร้าง 43 แฟ้ม เฉพาะแฟ้ม OP และ PP ผ่าน สสจ.มายังส่วนกลาง 

(สนย.)  ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

เกณฑ์การประเมินผล 

mailto:taptimwit@yahoo.com
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รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ  9 เดือน รอบ 12 เดือน 
>65 >70 >75 >80 

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

เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ
จ านวน รพสต.ที่สามารถ
สํงข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 
แฟูม จากเว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC   ได๎ร๎อยละ >65 

เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ 
จ านวน รพสต. ที่สามารถ
สํงข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 
แฟูม จากเว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC ได๎ร๎อยละ >70 

เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ 
จ านวน รพสต. ที่สามารถ
สํงข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 
แฟูม จากเว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC ได๎ร๎อยละ >75 

เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ 
จ านวน รพสต. ที่สามารถ
สํงข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 
แฟูม จากเว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC ได๎ร๎อยละ >80 

 

 

 

 

 

 

     ข้อ 6.1.3 รพช.ส่งข้อมูลตามโครงสร้าง 43 แฟ้ม ผ่าน สสจ.มายังส่วนกลาง (สนย.)  ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

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

>65 >70 >75 >80 
วิธีการประเมินผล 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ  9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ
จ านวน รพช.ที่สามารถสํง
ข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 
แฟูม จากเว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC   ได๎ร๎อยละ >65 

เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ 
จ านวน รพช.ที่สามารถสํง
ข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 
แฟูม จากเว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC ได๎ร๎อยละ >70 

เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ 
จ านวน รพช.ที่สามารถสํง
ข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 
แฟูม จากเว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC ได๎ร๎อยละ >75 

เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ 
จ านวน รพช.ที่สามารถสํง
ข๎อมูลตามโครงสร๎าง 43 
แฟูม จากเว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC ได๎ร๎อยละ >80 

http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
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   ข้อ 6.1.4 รพท.,รพศ. ส่งข้อมูลตามโครงสร้าง 43 แฟ้ม  ผ่าน สสจ.มายังส่วนกลาง (สนย.)  
               ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70) 

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

>55 >60 >65 >70 
วิธีการประเมินผล 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ  9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ
จ านวน รพท./รพศ.ที่
สามารถสํงข๎อมูลตาม
โครงสร๎าง 43 แฟูม จาก
เว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC   ได๎ร๎อยละ >55 

เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ 
จ านวน รพท./รพศ.ที่
สามารถสํงข๎อมูลตาม
โครงสร๎าง 43 แฟูม จาก
เว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC ได๎ร๎อยละ >60 

เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ 
จ านวน รพท./รพศ.ที่
สามารถสํงข๎อมูลตาม
โครงสร๎าง 43 แฟูม จาก
เว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC ได๎ร๎อยละ >65 

เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการ
ข๎อมูล สนย ตรวจสอบ 
จ านวน รพท./รพศ.ที่
สามารถสํงข๎อมูลตาม
โครงสร๎าง 43 แฟูม จาก
เว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.
th/CC ได๎ร๎อยละ >70 

การสนับสนุน  
1. สนย จัดเจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการข๎อมูล ดูแล ให๎ค าปรึกษาในจังหวัดที่ได๎ถูกจัดสรรให๎ 
2. เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการข๎อมูล monitor ชํองทางการสํงข๎อมูล 
3. สนย ประมวลผลปริมาณการจัดสํงข๎อมูลรายจังหวัด รายสถานบริการและแสดงผลทางเวบไซต์ 

http://healthcaredata.moph.go.th/datasend 
4. เจ๎าหน๎าที่บริหารจัดการข๎อมูลท ารายงานปริมาณการสํงข๎อมูล และจ านวนสถานบริการแจ๎งจังหวัด 
5. เจ๎าหน๎าที่โปรแกรมเมอร์ให๎ค าปรึกษาและแก๎ไขทางเทคนิคในกรณีท่ีจังหวัดไมํสามารถสํงข๎อมูลได๎ 

 
ตัวช้ีวัดการบริหารจัดการ 6.2 มี Virtual Server ที่มีเสถียรภาพในการให้บริการฐานข้อมูลระบบบริการ

สุขภาพ (Service Plan) ครบ 12 เครือข่ายบริการสุขภาพ 
ค านิยาม Virtual Server หมายถึง บริการเครื่องแมํขํายเสมือน ผู๎ใช๎งานจะสามารถ remote 

เข๎าจัดการแก๎ไข หรือ ตั้งคําตํางๆ บน Server ได๎ด๎วยตัวเอง เป็นการจ าลองการใช๎
งานบนเซิร์ฟเวอร์ตัวเดียวกัน แตํแยกทรัพยากรกันอยํางชัดเจน เชํน CPU, Hard 
Disk, Memory หรือ ระบบปฏิบัติการสามารถเลือกได๎ทั้ง Window และ Linux  
สามารถน าไปใช๎งานให๎เหมาะกับการใช๎งานในรูปแบบตํางๆ และสามารถปรับแตํง

http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
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คําตํางๆ ได๎เอง เชํน Mail Server, Web Server, FTP Server, Database Server, 
DNS Server เป็นต๎น หรือใช๎เป็น Server ส ารองกรณีฉุกเฉิน (Disaster Recovery 
System) 
เสถียรภาพ หมายถึง ผู๎ใช๎งานสามารถเข๎าใช๎บริการ Virtual Server ได๎อยําง
ตํอเนื่อง โดยมีกิจกรรมดังนี้ 

1. ส ารวจความต๎องการใช๎ฐานข๎อมูลจากเครือขํายบริการสุขภาพ 
2. จัดหาโปรแกรมบริหารจัดการ  เครื่องแมํขํายส าหรับให๎บริการ และระบบ

ส ารองข๎อมูล 
3. ก าหนดคํา Configuration ของระบบ Virtual Server 
4. เครือขํายบริการสุขภาพทดสอบการใช๎งานระบบ Virtual Server 
5. ดูแล บ ารุงรักษา และเฝูาระวังประสิทธิภาพการท างานของ Network และ 

Virtual Server ตามมาตรฐานความเสี่ยงด๎านเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละ 90 ของเครือขํายบริการสุขภาพสามารถใช๎งาน Virtual Server ได๎ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เครือขํายบริการสุขภาพ ทั้ง 12 เครือขําย 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประมวลผลจาก Logs File 
แหล่งข้อมูล ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเครือขํายบริการสุขภาพที่สามารถใช๎งาน Virtual Server ได๎ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเครือขํายบริการสุขภาพทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100  
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /    
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ผู๎อ านวยการศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1214 โทรศัพทม์ือถือ : 081-801-4523 
Email: polawat.w@gmail.com 
นายบุญชัย  ฉัตรพิรุฬห์พันธุ์         
โทรศัพท์ส างาน : 02-590-1212  โทรศัพทม์ือถือ : 089-123-3387 
Email: boonchai@health.moph.go.th 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน นางสาวสุวันต์นา  เสมอเนตร         
โทรศัพท์ส างาน : 02-590-1208  โทรศัพท์มือถือ : 081-168-6462                
Email: suwanna@health.moph.go.th 

ตัวช้ีวัด : มี Virtual Server ที่มีเสถียรภาพในการให๎บริการฐานข๎อมูลระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)  
            ครบ 12 เครือขํายบริการสุขภาพ 
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เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
กิจกรรมที่ 1 

มีผลวิเคราะห์ความ
ต๎องการจาก 12 เขต
เครือขํายบริการ
สุขภาพ 

กิจกรรมที่ 1 - 3 
มีเครื่องแมํขํายที่
พร๎อมให๎บริการ 
Virtual Server 

กิจกรรมที่ 1 - 5  
มีเครือขํายบริการ
สุขภาพ อยํางน๎อย 3 
เขต(25%) เข๎าใช๎งาน
ระบบ  Virtual Server 

กิจกรรมที่ 1 - 7  
มีเครือขํายบริการ
สุขภาพ อยํางน๎อย 11 
เขต (90%) เข๎าใช๎งาน
ระบบ  Virtual Server  

 

วิธีการประเมินผล :   
กิจกรรมที่ 1 ส ารวจความต๎องการใช๎ฐานข๎อมูลจากเครือขํายบริการสุขภาพ 
กิจกรรมที่ 2 จัดหาโปรแกรมบริหารจัดการ  เครื่องแมํขํายส าหรับให๎บริการ และระบบส ารองข๎อมูล  
กิจกรรมที่ 3 ก าหนดคํา Configuration ของระบบ Virtual Server  
กิจกรรมที่ 4 จัดท าคํูมือการใช๎งานระบบ Virtual Server ส าหรับเครือขํายบริการสุขภาพ 
กิจกรรมที่ 5 ทดสอบการใช๎งานระบบ Virtual Server รํวมกับเครือขํายบริการสุขภาพและปรับปรุงให๎ระบบรองรับการ

ใช๎งานได๎ทุกเครือขํายบริการสุขภาพ 
กิจกรรมที่ 6 ท าหนังสือแจ๎งเวียนเครือขํายบริการสุขภาพ เข๎าใช๎งานระบบ Virtual Server 
กิจกรรมที่ 7 ดูแล บ ารุงรักษา และเฝูาระวังประสิทธิภาพการท างานของ Network และ Virtual Server ตาม

มาตรฐานความเสี่ยงด๎านเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ให๎ระบบมีเสถียรภาพ พร๎อมให๎บริการ
ฐานข๎อมูลระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

เอกสารสนับสนุน : 
1. รายงานผลวิเคราะห์ความต๎องการใช๎ฐานข๎อมูลจาก 12 เขตเครือขํายบริการสุขภาพ 
2. คูํมือการใช๎งานระบบ Virtual Server ส าหรับเครือขํายบริการสุขภาพ 
3. หนังสือแจ๎งเวียนเครือขํายบริการสุขภาพ เรื่องการเข๎าใช๎งานระบบ Virtual Server 
4. รายงานจากซอฟแวร์บริหารจัดการ  
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ตัวช้ีวัดการบริหารจัดการ 6.3 มีข้อมูลที่มีคุณภาพที่เชื่อถือได้   
ค านิยาม  ข๎อมูลที่มีคุณภาพ มีกระบวนการติดตาม การตรวจสอบความถูกต๎อง ความ

เชื่อถือได๎ สอดคล๎องกับหลักวิชาการ  ความครบถ๎วนการบันทึกข๎อมูล 
คุณภาพของเครื่องมือที่ใช๎ในการจัดเก็บและตรวจสอบความถูกต๎องของ
ข๎อมูล   ข๎อมูลขาเข๎า ข๎อมูลขาออก ระบบการก ากับติดตาม 

 เครื่องมือ หมายถึง โปรแกรมที่จังหวัดใช๎บริหารจัดการข๎อมูลการแพทย์
และสุขภาพระดับจังหวัด ที่มีความสามารถในการตรวจสอบความถูกต๎อง
ของข๎อมูลที่เชื่อมโยงกัน และรายงานผลได๎อยํางรวดเร็ว อ านวยความ
สะดวกให๎แกํ สสจ. ในการ  

               - ติดตามผลการด าเนินงานของหนํวยบริการ 
                    - ตรวจสอบความถูกต๎องของข๎อมูลและชํวยเหลือหนํวยบริการ 
                    - วิเคราะห์ข๎อมูลทางการแพทย์และสุขภาพภายในจังหวัด 

 คุณภาพของเครื่องมือ สามารถวัดความถูกต๎องเชื่อถือได๎ของเครื่องมือ 
ประเด็นตัวชี้วัดนําจะมุํงเน๎นไปที่ 
          - ข๎อมูลที่บันทึก จัดเก็บและสํงออกได๎ครบถ๎วนหรือไมํ 
          - การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการสุํมข๎อมูล เพ่ือดู
ความถูกต๎อง ความเชื่อถือได๎ ความสอดคล๎องของข๎อมูลหรือความสัมพันธ์
กันภายในและภายนอกของข๎อมูล 

เกณฑ์เป้าหมาย ข้อมูลขาเข้า 
1. มีระบบการติดตาม ตรวจสอบ ความถูกต๎อง ครบถ๎วน ทันเวลา 

(monitoring data) ระดับจังหวัด ระดับเขตสุขภาพ ระดับกระทรวง 
ร๎อยละ 100 

2. มีเครื่องที่สามารถตรวจสอบความถูกต๎องของข๎อมูลในแตํละแฟูม และ
ระหวํางแฟูมได๎ ในทุกระดับของสถานบริการ ร๎อยละ 100 

ข้อมูลขาออก 
3. จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่มีเครื่องมือบริหารจัดการข๎อมูล

ให๎ออกมาในรูปของรายงานในรูปแบบตํางๆ ร๎อยละ 100 
ระบบติดตาม ตรวจสอบ ป้องกัน แก้ไขปัญหา 

4. จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่มีปัญหาได๎รับการตรวจสอบ ร๎อย
ละ 100 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด เขตสุขภาพ 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส ารวจส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด สํวนกลาง 

 

 

 

รายการข้อมูล 1 A1 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัด เขตสุภาพ ที่มีการติดตาม ตรวจสอบ 
ความถูกต๎อง ครบถ๎วน ทันเวลา ด๎วยระบบ monitoring data 
A2 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่มีเครื่องมือบริหารจัดการข๎อมูลให๎
ออกมาในรูปของรายงานในรูปแบบตํางๆ 
A3 = สถานบริการมีเครื่องที่สามารถตรวจสอบความถูกต๎องของข๎อมูลในแตํละแฟูม 
และระหวํางแฟูมได๎ 
A4 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่มีปัญหาได๎รับการตรวจสอบ    

รายการข้อมูล 2 B1 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัด เขตสุภาพ ทั้งหมด 
B2 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ทั้งหมด 
B3 = สถานบริการทั้งหมด 
B4 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่มีพบปัญหา 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A1/B1) x 100 
(A2/B2) x 100 
(A3/B3) x 100 
(A4/B4) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /    
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ผู๎อ านวยการส านักนโยบายและยุทธสาสตร์  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1393 
ผู๎อ านวยการกลุํมภารกิจด๎านข๎อมูลขําวสารสุขภาพ   
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1206 
ผู๎อ านวยการศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1214 โทรศัพท์มือถือ : 081-801-4523 
Email: polawat.w@gmail.com 
นางทิพย์วรรณ  ยงศิริวิทย์         
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1210 โทรศัพท์มือถือ : 083-064-9863 
Email: jum@health.moph.go.th 
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ผู้รายงานผลการด าเนินงาน นางสาวสุวันต์นา  เสมอเนตร         
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1208 โทรศัพท์มือถือ : 081-168-6462 
Email: suwanna@health.moph.go.th 
2. นางทับทิม ทองวิจิตร           

โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1495 โทรศัพท์มือถือ : 081-612-9871 

Email: taptimwit@yahoo.com 

 
 
 

ข้อ 6.3.1 มีระบบการติดตาม ตรวจสอบ ความถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา (monitoring data)ระดับ
จังหวัด ระดับเขตสุขภาพ ระดับกระทรวง ร้อยละ 100 

 

ข้อมูลขาเข้า monitoring data 

เกณฑ์การประเมินผล 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 

สนย. พัฒนาระบบ Web 
Application ส าหรับ
ติดตามการตรวจสอบ
ความครบถ๎วน ทันเวลา 
ระดับกระทรวง 

สนย. พัฒนาระบบ 
Web Application 
ส าหรับติดตามการ
ตรวจสอบความ
ครบถ๎วน ทันเวลา ให๎
เขตบริการสุขภาพ 12 
เขต 

จังหวัดติดตั้งระบบ HDC 
หรือ DVS หรือระบบอ่ืนๆ
ที่มีระบบการตรวจสอบ
ความครบถ๎วน ทันเวลา
ของการสํงข๎อมูล 

จังหวัดสามารถสํงแฟูมข๎อมูล
พ้ืนฐานได๎ครบถ๎วนดังนี้  
Person, Address, Death, 
Chronic, Service, 
Diagnosis_OPD, Suvillance, 
Drug_OPD,  
Procedure_OPD, Woman, 
EPI, Nutrition, ANC,  
Newborn, Newborncare, 
Prenatal, Labor, Postnatal, 
Ncdscreen, Chronicfu, 
LabFU, Charge_OPD, 
Addmission, Charge_IPD, 
Diagnosis_IPD, Drug_IPD, 
Procedure_IPD, Provider, 
Specialpp, Accident, 
Community_activity, 
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Community_service, 
Dental, Disability, 
Functional, ICF, 
Rehabilitation 

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

กระทรวงสาธารณสุขมีระบบ
ติดตามตรวจสอบข๎อมูล
จังหวัดที่สามารถสํงข๎อมูล
ตามโครงสร๎าง 43 แฟูม จาก
เว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.th
/CC 
ขั้นตอนที่ 1     

เขตบริการสุขภาพมีระบบ
ติดตามตรวจสอบข๎อมูล
จังหวัดภายในเขตฯท่ี
สามารถสํงข๎อมูลตาม
โครงสร๎าง 43 แฟูม จาก
เว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.th
/CCตามข้ันตอนที่ 2     

ร๎อยละ 100 จังหวัดมีการ
ติดตั้งระบบ HDC หรือ DVS 
หรอืระบบอ่ืนๆโดยการ
ส ารวจของสนย. และ
ตรวจสอบจากเว็บไซต์ 
http://cc.dcs.moph.go.t
h/CCตามข้ันตอนที่ 3     

ร๎อยละ 100 จังหวัด
สํงข๎อมูลได๎ตาม
โครงสร๎าง 43 แฟูม
ครบถ๎วน และทัน
กรอบระยะเวลาที่
ก าหนดขั้นตอนที่ 4    

การสนับสนุน  
1. สนย จัดท า Web Application ส าหรับตรวจสอบการสํงข๎อมูลของแตํละจังหวัดและเขตสุขภาพ 
2. สนย. ชี้แจงรอบเวลาการสํงข๎อมูลของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเข๎าสูํสํวนกลาง 
3. สนย. ให๎ค าปรึกษากับจังหวัดในการตรวจสอบวิธีการรับสํงข๎อมูลระหวํางหนํวยบริการกับสาธารณสุขจังหวัด 
และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดกับสํวนกลางให๎มีความถูกต๎อง 
4. สนย. ประสานงานกับกรม กองตํางๆ เรื่องเงื่อนไขหรือเณฑ์การประมวลผลข๎อมูลเพ่ือออกรายงานตาม
ตัวชี้วัด 
5. สนย. ให๎ค าปรึกษากับสาธารณสุขจังหวัดเรื่องกระบวนการและวิธีประมวลผลฐานข๎อมูลเพ่ือออกรายงานใน
รูปแบบตํางๆ 

 
 

ข้อ 6.3.2 มีเครื่องที่สามารถตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลในแต่ละแฟ้ม และระหว่างแฟ้มได้ ในทุก

ระดับของสถานบริการร้อยละ 100 

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

>70 >80 >90 100 

http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
http://cc.dcs.moph.go.th/CC
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วิธีการประเมินผล 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ  9 เดือน รอบ 12 เดือน 

จังหวัดมีเครื่องมือที่
สามารถตรวจสอบความ
ถูกต๎องของข๎อมูลและ
ระหวํางแฟูมได๎ในทุกระดับ
ของสถานบริการ เชํน 
MC2 หรือ โปรแกรมที่
จังหวัดจัดหา 
โดยการสุํมสถานบริการใน
แตํละจังหวัด ๆละ 1 แหํง 
โดยการวิธีการสอบถาม
และตรวจสอบกับ
ฐานข๎อมูลสํวนกลาง ไมํ
น๎อยกวําร๎อยละ 70 

จังหวัดมีเครื่องมือที่
สามารถตรวจสอบความ
ถูกต๎องของข๎อมูลและ
ระหวํางแฟูมได๎ในทุกระดับ
ของสถานบริการ เชํน 
MC2 หรือ โปรแกรมที่
จังหวัดจัดหา 
โดยการสุํมสถานบริการใน
แตํละจังหวัด ๆละ 1 แหํง 
ไมํซ้ ากับไตรมาสที่ 1 โดย
การวิธีการสอบถามและ
ตรวจสอบกับฐานข๎อมูล
สํวนกลาง ไมํน๎อยกวําร๎อย
ละ 80 

จังหวัดมีเครื่องมือที่
สามารถตรวจสอบความ
ถูกต๎องของข๎อมูลและ
ระหวํางแฟูมได๎ในทุกระดับ
ของสถานบริการ เชํน 
MC2 หรือ โปรแกรมที่
จังหวัดจัดหา 
โดยการสุํมสถานบริการใน
แตํละจังหวัด ๆละ 1 แหํง 
ไมํซ้ ากับไตรมาสที่ 1 , 2 
โดยการวิธีการสอบถาม
และตรวจสอบกับ
ฐานข๎อมูลสํวนกลาง ไมํ
น๎อยกวําร๎อยละ 90 

จังหวัดมีเครื่องมือที่
สามารถตรวจสอบความ
ถูกต๎องของข๎อมูลและ
ระหวํางแฟูมได๎ในทุกระดับ
ของสถานบริการ เชํน 
MC2 หรือ โปรแกรมที่
จังหวัดจัดหา 
โดยการสุํมสถานบริการใน
แตํละจังหวัด ๆละ 1 แหํง 
ไมํซ้ ากับไตรมาสที่ 1, 2 
และ 3   โดยการวิธีการ
สอบถามและตรวจสอบกับ
ฐานข๎อมูลสํวนกลาง ร๎อย
ละ 100 

 
 
 

การสนับสนุน 
1. สนย. จัดประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินงานพัฒนาระบบข๎อมูลสุขภาพ ประจ าปีงบประมาณ 2557 8 ครั้ง 

แบํงตามภาค เพ่ือท าความเข๎าใจแนวทางการพัฒนาข๎อมูลและความนําเชื่อถือได๎ของข๎อมูล 
2. สนย.และกรมวิชาการสํวนกลาง ลงพ้ืนที่ตรวจสอบและให๎ค าแนะน าการจัดเก็บข๎อมูลและการบันทึกข๎อมูล

ให๎ถูกต๎องตามหลักการที่ก าหนด 
3. สนับสนุนเครื่องมือตรวจสอบความถูกต๎องข๎อมูล (MC2) ที่พัฒนาโดยกระทรวงสาธารณสุข  

 
 

ข้อ 6.3.3 จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่มีเครื่องมือบริหารจัดการข้อมูลให้ออกมาในรูปของ
รายงานในรูปแบบต่างๆร้อยละ 100 

 
เกณฑ์การประเมินผล 
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รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ  9 เดือน รอบ 12 เดือน 
จังหวัดพัฒนาหรือจัดหา
เครื่องมือส าหรับบริหาร
จัดการข๎อมูลให๎ออกมาใน
รูปของรายงานในรูปแบบ
ตําง ๆ และเผยแพรํข๎อมูล
สุขภาพส าหรับประชาชน
และเพ่ือก ากับติดตามการ
ด าเนินงานของจังหวัด บน 
website เชํน HDC , 
MOPH DC หรือ อื่นๆ 

80 90 100 

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

จังหวัดมีเครื่องมือส าหรับ
บริหารจัดการข๎อมูลให๎
ออกมาในรูปของรายงาน
ในรูปแบบตําง ๆ และ
เผยแพรํข๎อมูลตัวชี้วัด
ส าคัญของจังหวัด และ
กระทรวงสาธารณสุขบน 
website 

ร๎อยละ  80 ของจังหวัดมี
เครื่องมือส าหรับบริหาร
จัดการข๎อมูลสุขภาพโดย
การตรวจสอบของ สนย.  

 ร๎อยละ  90 ของจังหวัดมี
เครื่องมือส าหรับบริหาร
จัดการข๎อมูลสุขภาพโดย
การตรวจสอบของ สนย. 

ร๎อยละ  100 ของจังหวัดมี
เครื่องมือส าหรับบริหาร
จัดการข๎อมูลสุขภาพโดย
การตรวจสอบของ สนย. 

 

 

 

การสนับสนุน 
1. สนับสนุนโปรแกรม Health Data Center (HDC) พัฒนาโดยกระทรวงสาธารณสุข 
2. สนับสนุนโปรแกรม MOPH Data Center (MOPH DC) พัฒนาโดยกระทรวงสาธารณสุข 
3. สนับสนุนโปรแกรม NCDMIS  พัฒนาโดยกระทรวงสาธารณสุข 
4. สนับสนุนโปรแกรม PHIE พัฒนาโดยกระทรวงสาธารณสุข 
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ข้อ 6.3.4  จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่มีปัญหาได้รับการตรวจสอบ ร้อยละ 100 

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

100 100 100 100 
วิธีการประเมิน 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ  9 เดือน รอบ 12 เดือน 
สนย.จัดเก็บข๎อมูลที่ได๎รับ
การประสานจากส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดที่มี
ปัญหาด๎านเทคนิค การ
สํงออกข๎อมูล การบันทึก
ข๎อมูล หรืออ่ืนๆ ที่
เกี่ยวข๎องกับ 43 แฟูม 
ได๎รับการตรวจสอบและ
แก๎ไขปัญหา ร๎อยละ 100  

สนย.จัดเก็บข๎อมูลที่ได๎รับ
การประสานจากส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดที่มี
ปัญหาด๎านเทคนิค การ
สํงออกข๎อมูล การบันทึก
ข๎อมูล หรืออ่ืนๆ ที่
เกี่ยวข๎องกับ 43 แฟูม 
ได๎รับการตรวจสอบและ
แก๎ไขปัญหา ร๎อยละ 100 

สนย.จัดเก็บข๎อมูลที่ได๎รับ
การประสานจากส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดที่มี
ปัญหาด๎านเทคนิค การ
สํงออกข๎อมูล การบันทึก
ข๎อมูล หรืออ่ืนๆ ที่
เกี่ยวข๎องกับ 43 แฟูม 
ได๎รับการตรวจสอบและ
แก๎ไขปัญหา ร๎อยละ 100 

สนย.จัดเก็บข๎อมูลที่ได๎รับ
การประสานจากส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดที่มี
ปัญหาด๎านเทคนิค การ
สํงออกข๎อมูล การบันทึก
ข๎อมูล หรืออ่ืนๆ ที่
เกี่ยวข๎องกับ 43 แฟูม 
ได๎รับการตรวจสอบและ
แก๎ไขปัญหา ร๎อยละ 100 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดการบริหารจัดการ 7.  ร้อยละของรายการจัดซื้อจัดจ้าง งบลงทุน สามารถลงนามในสัญญาจ้างได้ใน

ไตรมาสที่ 1   
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ค านิยาม การด าเนินการจัดซื้อจัดจ๎าง งบลงทุน รายการ ครุภัณฑ์/รายการสิ่งกํอสร๎างของ
กระทรวงสาธารณสุข ตามงบประมาณรายจํายประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 
(รายการใหมํ) รายการครุภัณฑ์ ลงนามในสัญญาจ๎างแล๎วเสร็จภายในเดือนตุลาคม 
2556 รายการสิ่งกํอสร๎างใหมํลงนามในสัญญาจ๎างแล๎วเสร็จภายในเดือนพฤศจิกายน 
2556 ให๎ปฎิบัติตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีวําด๎วยการทางพัสดุ พ.ศ. 2535 
และที่แก๎ไขเพ่ิมเติม ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีวําด๎วยการพัสดุ ด๎วยวิธีการทาง
อิเล็กทรอนิกส์ พ.ศ. 2549 ประกาศปปช.เรื่องราคากลางและการปฎิบัติงานใน
ระบบจัดซื้อจ๎างภาครัฐ e-GP รวมทั้งผูกพันจัดซื้อจัดจ๎าง(PO) ในระบบ GFMIS แล๎ว
เสร็จ 

เกณฑ์เป้าหมาย ร๎อยละ 100 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หนํวยเบิกจํายในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผลการจัดซื้อจัดจ๎างในระบบ e-GP รายงานการเบิกจํายจากระบบ GFMIS 

และรายงานผลการจัดซื้อจัดจ๎างจากหนํวยงานที่ได๎รับจัดสรรงบลงทุนในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล กรมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
รายการข้อมูล 1 A= จ านวนรายการจัดซื้อจัดจ๎าง งบลงทุนสามารถลงนามในสัญญาจ๎างได๎ในไตรมาส 

1 ประกอบด๎วย 
1. รายการครุภัณฑ์ สามารถลงนามในสัญญาจ๎างได๎ภายในเดือนตุลาคม 2556  
จ านวน ....... รายการ  
2. รายการสิ่งกํอสร๎างใหมํ สามารถลงนามในสัญญาจ๎างได๎ภายในเดือนพฤศจิกายน 
2556 จ านวน .... รายการ 

รายการข้อมูล 2 B= จ านวนรายการงบลงทุนที่ได๎รับจัดสรรทั้งหมดของแตํละหนํวยงาน  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 1 เดือน โดยคณะกรรมการติดตามเรํงรัดการเบิกจํายงบประมาณฯทุกกรม ทีม

ผู๎ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /    
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางนิตยา  ยะภิระ              โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1285      โทรสาร :  
กลุํมคลังและพัสดุ                     
2.นางพจอาภา ธนาบุญพัส   โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1279      โทรสาร :  
กลุํมคลังและพัสดุ                           
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3.วําที่ร๎อยเอกสายชล สูํสุข   โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1868      โทรสาร :  
E-mail : 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1.กรมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. วําที่ร๎อยเอกสายชล สูํสุข   โทรศัพท์มือถือ : 085-4842378 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1868      โทรสาร :  
E-mail : 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์                                  
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ตัวช้ีวัด : ร๎อยละของรายการจัดซื้อจัดจ๎าง งบลงทุน สามารถลงนามในสัญญาจ๎างได๎ในไตรมาสที่ 1   
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร๎อยละ 100 - - - 

 

วิธีการประเมินผล :  
 1. ร๎อยละของรายการจัดซื้อจัดจ๎าง งบลงทุน สามารถลงนามในสัญญาจ๎างได๎ในไตรมาสที่ 1  

สูตรการค านวณ = A/B X 100 
A = จ านวนรายการจัดซื้อจัดจ๎าง งบลงทุนสามารถลงนามในสัญญาจ๎างได๎ในไตรมาส 1 ประกอบด๎วย  
 1. รายการครุภัณฑ์ สามารถลงนามในสัญญาจ๎างได๎ภายในเดือนตุลาคม 2556  จ านวน ....... รายการ  
 2. รายการสิ่งกํอสร๎างใหมํ สามารถลงนามในสัญญาจ๎างได๎ภายในเดือนพฤศจิกายน 2556 จ านวน .... รายการ 
B = จ านวนรายการงบลงทุนที่ได๎รับจัดสรรทั้งหมดของแตํละหนํวยงาน 
เอกสารสนับสนุน :   

1. รายงานผลการจัดซื้อจัดจ๎างในระบบ e-GP  
2. รายงานการเบิกจํายจากระบบ GFMIS  
3. รายงานผลการจัดซื้อจัดจ๎างจากหนํวยงานที่ได๎รับจัดสรรงบลงทุนในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ตัวช้ีวัดการบริหารจัดการ  8. ร้อยละการเบิกจ่ายงบประมาณภาพรวมในปีงบประมาณพ.ศ. 2557 
ค านิยาม ร๎อยละของงบประมาณทุกงบรายจํายที่ได๎รับจัดสรรและโอนเปลี่ยนแปลง

งบประมาณรายจํายประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 สามารถเบิกจํายได๎ภายใน
ระยะเวลาที่มติคณะรัฐมนตรีก าหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย ไตรมาสที่ 1 เบิกจํายได๎ร๎อยละ 22 เบิกจํายสะสมได๎ร๎อยละ 22 
ไตรมาสที่ 2 เบิกจํายได๎ร๎อยละ 24 เบิกจํายสะสมได๎ร๎อยละ 46 
ไตรมาสที่ 3 เบิกจํายได๎ร๎อยละ 24  เบิกจํายสะสมได๎ร๎อยละ 70 
ไตรมาสที่ 4 เบิกจํายได๎ร๎อยละ 25 เบิกจํายสะสมได๎ร๎อยละ 95 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หนํวยเบิกจํายในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานสถานะการเบิกจํายจากระบบ GFMIS 
แหล่งข้อมูล กรมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = ผลการเบิกจํายภาพรวมของสํวนราชการในระบบ GFMIS 
รายการข้อมูล 2 B= วงเงินงบประมาณท่ีได๎รับจัดสรรภาพรวมที่สํวนราชการได๎รับ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B)X100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 1 เดือน โดยคณะกรรมการติดตามเรํงรัดการเบิกจํายงบประมาณฯทุกกรม ทีม

ผู๎ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /    
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางนิตยา ยะภิระ 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1285      โทรสาร :  
E-mail : 
กลุํมคลังและพัสดุ 
2.นางพจอาภา ธนาบุญพัส   โทรศัพท์มือถือ : 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1279      โทรสาร :  
E-mail : 
กลุํมคลังและพัสดุ 
3.วําที่ร๎อยเอกสายชล สูํสุข   โทรศัพท์มือถือ :  
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1868      โทรสาร :  



244 
 

E-mail : 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน 1.กรมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
2.วําที่ร๎อยเอกสายชล สูํสุข   โทรศัพท์มือถือ : 085-4842378 
โทรศัพท์ส านักงาน : 02-590-1868      โทรสาร :  
E-mail : 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์                                   

 


